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1 INTRODUGAO

A utilizagdo dos implantes dentarios é considerada um procedimento
terapéutico de sucesso estético-funcional para a reabilitacdo da auséncia dentaria
em regido posterior dos arcos maxilo-mandibulares (MARKOVIC et al.,, 2015;
ZEMBIC et al., 2013). A auséncia dentaria associada a fatores sistémicos e a longos
periodos de edentulismo pode acarretar em reabsor¢gdes em altura e espessura do
osso alveolar (ANITUA; PINAS; et al.,, 2014). A reducdo em altura pode ser
considerada um fator de risco para o tratamento restaurador com implantes
dentarios, especialmente na regido posterior de mandibula e maxila, onde estédo
presentes estruturas anatdomicas, como o nervo alveolar inferior e o seio maxilar
(MISCH et al., 2006; ROSSI et al., 2010), e que sao regides submetidas a maiores
forgcas mastigatorias (KOC; DOGAN; BEK, 2010).

As solucbes terapéuticas para reabilitacdo de rebordos reabsorvidos,
principalmente na regido posterior da mandibula, limitam-se a procedimentos
cirurgicos complexos como enxerto de tecido 6sseo (SONG; LEE; KIM, 2015),
lateralizagdo do nervo alveolar inferior (SUZUKI et al., 2012) e distragdo osteogénica
(CHIAPASCO et al., 2004), ou como alternativa a instalagdo de implantes curtos, 6 a
8 mm de comprimento e/ou extra-curtos, menores de 6 mm de comprimento (AL-
JOHANY et al., 2017; MENDONCA et al., 2014).

No entanto, os procedimentos cirurgicos com o objetivo de ganho ésseo,
especialmente em altura, como enxertos de tecidos Osseos e a distragao
osteogénica apresenta altas taxas de reabsorcdo do osso enxertado e baixa
previsibilidade, respectivamente (PERDIJK et al., 2011). Além do aumento da
morbidade do procedimento, ha maiores riscos de complicagbes pds-operatorias,
alteracbes neuro-sensorias, como na técnica de lateralizagdo do nervo alveolar
inferior (LEE et al., 2014), e aumento do tempo terapéutico.

A opcgao de tratamento de mandibulas posteriores atréficas com implantes
curtos ou estra-curtos apresentou maior seguranca apos a evolugao dos diversos
tratamentos de superficie. Estudos que avaliaram os implantes curtos mostraram
taxas de sobrevivéncia e sucesso comparaveis as obtidas com implantes de
comprimento convencional (<10mm), como em estudos clinico (ANITUA;
ALKHRAIST; et al.,, 2014; MANGANO et al., 2016) e revisdes sistematicas
(ANNIBALI et al., 2012; MEZZOMO et al., 2014). Mais recentemente, a instalacéo
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de implantes dentarios extra-curtos tem sido proposta em situacédo de altura éssea
severamente reduzida (GULJE et al., 2014; THOMA et al., 2015).

Entretanto, embora alguns estudos relatem favoraveis taxas de sobrevivéncia
em reabilitagdes com implantes extra-curtos (RAVIV; TURCOTTE; HAREL-RAVIV,
2010; THOMA et al., 2015), observa-se incertezas quanto ao seu comportamento
biomecanico, ao efeito sobre a osseointegracdo e sobre os componentes protéticos,
pois apresentam coroas protéticas mais longas, devido ao maior espago entre os
arcos maxilomandibulares (BLANES et al., 2007; LAN et al., 2012), e uma
proporcao coroa/implante considerada como desfavoravel. Estes fatores, associados
a uma menor area de contato osso/implante devido ao comprimento reduzido,
sugerem um comportamento biomecénico de risco (JAYME et al.,, 2015; SANZ;
NAERT, 2009), principalmente em reabilitacdo com implantes unitarios (). O
aumento na concentracao de tensées e o maior desafio biomecanico podem incorrer
em reabsorgdes Osseas, pela sobrecarga oclusal, que em alguns casos podem
ocasionar a falha da osseointegragdo do implante, ou soltura e/ou fratura de
parafusos protéticos (ROSSI et al., 2010; TONIOLLO et al., 2016).

Com o intuito de reduzir a concentragao de tensdes e melhorar a dissipagao
das forgas mastigatérias, a literatura sugere o uso de implantes com conexdes
protéticas cOnicas, as quais apresentam-se mais estaveis quando comparadas com
as conexdes protéticas do tipo hexagonal externa e, a utilizagdo de implantes com
maior didmetro e/ou a unido das coroas protéticas (esplintagem) para aumentar a
area de contato osso/implante(TSOUKNIDAS et al., 2015). Contudo, a unido de
implantes contiguos pode dificultar a higienizagdo e provocar complicagbes
biolégicas como a peri-implantite (OGAWA et al., 2010).

Diversas metodologias ja foram aplicadas buscando-se o entendimento do
comportamento biomecanico das reabilitacbes com implantes curtos. Analises a
base de testes destrutivos, como testes de fadiga por meio de ciclagem mecéanica,
ou a base de testes ndo destrutivos, como analises de extensiometria (SOTTO-
MAIOR et al., 2012) ou MEF (FUH et al., 2013; KONG; PARK; CHOI, 2016). Assim,
a utilizagdo de diferentes metodologias, como o MEF, possibilita uma analise mais
critica da distribuicao de tensdes e deformacdes, prevendo sitios de concentracdes
e/ou dissipacdes de tensdes, verificando-se a resisténcia a fratura e possibilitando

melhor indicagao para a utilizagdo dos implantes curtos e com maior confiabilidade.
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2 PROPOSICAO

O presente estudo tem por objetivo avaliar o efeito biomecéanico da
esplintagem de coroas protéticas e do tipo de conexdes protéticas (Cone Morse e
Hexagono Externo) quanto a distribuicdo das tensbes de tragcdo (0™#), de
compressao (0™") e de cisalhamento (1), da deformagdo maxima (¢™2*) para o tecido
0sseo e as tensdes de von Mises (c'M) nas estruturas do implante, do pilar protético

e do parafuso protético.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Delineamento experimental

Um segmento tridimensional da regido posterior de uma mandibula com
atrofia Ossea, parcialmente edéntula, foi construido virtualmente com base em
imagens de tomografia computadorizada de feixe cénico (Sistema de Imagem 3D
Cone Beam i-CAT; Imagiologia Sciences International, Hatfield, EUA). O segmento
0sseo foi constituido por osso medular envolto por osso cortical com a espessura de
2 mm (espessura média de osso cortical encontrada na regido posterior de
mandibula) (MARKOVIC et al., 2015).

A partir de tal segmento 6sseo, quatro montagens foram construidos
simulando-se a presenga de dois implantes extra-curtos na regido de primeiro e
segundo molares inferiores, variando as conexdes das plataformas protéticas CM e
HE. O desenho dos implantes foi desenvolvido a partir da geometria de produtos
com conexao do tipo plataforma HE e CM de dimensdes 4x5mm (SIN Sistema de
Implantes, Sdo Paulo, Brasil) com espagamento entre os centros de cada implante
definido em 11mm para todos os grupos, de acordo com estudos presentes na
literatura (YILMAZ et al., 2011).

Sobre os implantes dentarios, foram reproduzidos os pilares protéticos (SIN
Sistema de Implantes, Sdo Paulo, Brasil) e os parafusos protéticos (SIN Sistema de
Implantes, Sado Paulo, Brasil) e duas coroas protéticas parafusadas de zirconia
(esplintadas ou n&o), possuindo, ambas, a anatomia de um primeiro molar inferior. A
proporcao coroa/implante utilizada para os modelos foi de 1:0,5. A relagao ideal
coroa-raiz recomendada € de 1:2, e no minimo de 1:1 para um dente pilar (ANITUA;
ALKHRAIST; et al., 2014).

Com o auxilio do programa Solidworks 2016 (3D tech-Solidworks, Waltham,
EUA), os quatro modelos experimentais foram definidos através da combinag¢do das

plataformas de conexao e da unido entre as coroas protéticas (Quadro 1 e Figura 1).
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Quadro 1 - Classificagéo e divisdo dos grupos.

Grupo Plataforma Protética do Coroas Protéticas
Implante
HEE HE Esplintadas
CME CM Esplintadas
HENE HE Nao Esplintadas
CMNE CM N&o Esplintadas

3.2 Analise por elementos finitos

Posteriormente a montagem dos grupos com auxilio do programa Solidworks
2016 (3D tech-Solidworks, Waltham, EUA), as montagens foram exportadas para o
programa de analise matematica dos elementos finitos AnsysWorkbench versao
14.0 (Swanson Analysis Inc., Houston, EUA), onde uma analise biomecanica nao-
linear tridimensional para elementos finitos foi realizada.

As propriedades biomecanicas dos implantes, pilares protéticos, parafusos
protéticos, coroas protéticas e o tecido 6sseo foram representados por modelos
isotropicos, homogéneos e linearmente elasticos (Tabela 1) (FUH et al., 2013;
IPLIKCIOGLU; AKCA, 2002; KONG et al., 2016).




A) CME; B) CMNE; C)HEE; D)HENE;

Figura 1 - Modelos experimentais.

Para a analise foi gerada uma malha de elementos e n6s em todos os
modelos que foram submetidos a processo de refinamento e uma analise de
convergéncia a 5% foi realizada para confirmar sua precisdo e garantir a
comparagao dos resultados.

Apds a analise de convergéncia, o valor do tamanho da malha foi definido em
0,4 mm. Os modelos apresentaram uma série de elementos cuja quantidade variou
de 138.021 a 116.819 e um numero de ndés que variou de 236.399 a 203.938. As
condicbes de contorno foram definidas mediante a fixacdo da distancia nas
superficies externas mesial e distal do segmento ésseo em todas as dire¢gdes dos
eixos cartesianos (x, y e z). O carregamento dos modelos foi realizado nos pontos

de contatos oclusais correspondentes a uma oclusédo normal (Figura 2).
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Tabela 1 - Propriedades mecanicas das estruturas que compdem os modelos.

Estrutura Médulo de Young, E Coeficiente de
(Gpa) Poisson, &
Titanio (Implante, parafuso e pilar 100 0,35
protético)*
Zirconia (Coroa Protética)* 210 0,31
Osso Medular*® 1,85 0,30
Osso Cortical* 13,7 0,30

x- vestibulo-lingual; y, ocluso-apical; z, mesio-distal
*(IPLIKCIOGLU; AKCA, 2002) #(FUH et al., 2013) % KONG et al., 2016)

Quando foi simulada a posicao de intercuspidacado entre os dentes, a relagao
de contato do dente antagonista ocorreu nas vertentes triturantes e deslizantes das
cuspides dentarias dos arcos opostos. Para os molares inferiores (coroas protéticas),
a relagdo de contato ocorreu nas vertentes deslizantes e triturantes das cuspides
vestibulares e nas vertentes triturantes das cuspides linguais. O carregamento
oclusal foi caracterizado por uma carga de 365N aplicada na dire¢gdo da oclusao
normal, perpendicular a cuspide da coroa protética e distribuida em cinco pontos de
contato oclusal com area de 5 mm? para cada dente/coroa protética (HATTORI et al.,
2009; TONIOLLO et al., 2016) (Figura 2).

0,000 5,000 10,000 (mim})

2,500 7500

Figura 2- Carregamento dos modelos experimentais.

As regides de contato nédo-linear foram definidas nas interfaces implante-

tecido 6sseo, implante-pilar protético e pilar protético-parafuso protético. A analise
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de contato assegurou a transferéncia da forgca e da deformacéo entre as diferentes
estruturas. Os coeficientes de atrito estabelecidos foram de 0,3 para as interfaces
titdnio-titdnio e zirconia-zircénia (ALKAN; SERTGOZ; EKICI, 2004), de 0,65 para a
interface titdnio-osso cortical (YU et al., 2005) e de 0,77 para a interface titanio-osso
medular (GRANT et al., 2007).

Os resultados avaliados para esta metodologia sdo o campo de "M para o
Implante, pilar protético e parafuso protético e, o campo de o™, g™, T e €™ para o
tecido dsseo foram obtidos para a comparagao numeérica e codificada por cor entre
0s grupos de todos os modelos.

Os valores de oM s&o definidos como o inicio da deformagdo de materiais
ducteis (IPLIKCIOGLU; AKCA, 2002), como os implantes metalicos. Assim, estes
valores podem ser importantes para interpretar as tensées que ocorrem dentro do
material dos implantes, pilares protéticos e parafusos de retengdo. A falha pode
ocorrer quando os valores de o"M excedem o limite de elasticidade do material do
implante, pilar protético, parafuso protético considerado 550 Mpa.

As tensOes principais oferecem a possibilidade de se distinguir em g™# e g™,
Os valores de o™ (comumente tracdo) e os valores de o™" (comumente
compressao) sao importantes para materiais friaveis, como o tecido 6sseo. A falha
pode ocorrer quando as o™ ou de o™" s30 iguais ou superiores a resisténcia de
tracdo ou de compressdo do osso, podendo ser detectada quando as o™
excederem 100-130 MPa ou as 0™" excederem 170-190 Mpa (IPLIKCIOGLU; AKCA,
2002).
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4 RESULTADOS

Os valores maximos de o"™ de todos os grupos podem ser observados para
os implantes, pilares protéticos e parafusos protéticos na Tabela 2 e na Figura 4. Os
maiores valores de o™ e g™ para o osso cortical e medular de todos os grupos
estdo apresentados nas Figuras 6 e 7, juntamente com os valores de cisalhamento e

deformacéao do tecido 6sseo (Tabela 3).

Implante

Os valores de "M nos implantes dos grupos sem esplintagem apresentaram
maior concentragdo nas superficies distal em ambos os implantes. Contudo, nos
implantes dos grupos com esplintagem das coroas protéticas observou-se maior
concentracdo de tensbes nas superficies externas a esplintagem dos implantes
(Figura 4).

O grupo CMNE apresentou os maiores valores de ¢"M para o 1° molar, sendo
de 342,94 Mpa para o 1° molar, entretanto o grupo HENE apresentou os maiores
valores de o"M para o 2° molar, sendo de 551,89 MPa. Os implantes do grupo HEE
apresentaram os menores valores de o' de 189,01 Mpa para o 1° molar e de
121,63 MPa para o 2° molar (Figura 3). Observa-se, portanto, que os implantes do
grupo HEE apresentaram o melhor comportamento biomecanico.

Os grupos em que as coroas nao foram esplintadas, apresentaram um
aumento de 38,12% e 43,64% das o' frente o 1° molar dos grupos HEE e CME
respectivamente, e de 107,81% e 56,46% para o 2° molar dos grupos HEE e CME

respectivamente (Tabela 2).

Pilar protético

Os pilares protéticos de conexdo HE apresentaram maior concentracdo de
oM proxima a borda de contato do pilar protético com o cilindro da coroa protética,
tanto no grupo HEE quanto no HENE. Contudo, os pilares protéticos de conexao
protética CM apresentaram maior concentragdo de "M na borda de contato do pilar
protético com o implante, tanto no grupo CME quanto no grupo CMNE (Figura 4).

No grupo HENE, os maiores valores de "M para o pilar protético foram de

230,03 MPa para o 1° molar e de 476,23 MPa para o 2° molar, e no grupo HEE, os
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maiores valores para o pilar protético foram de 121,63 MPa para o 1° molar e 328,14
MPa para o 2° molar (Tabela 2).

O grupo CMNE apresentou os maiores valores de 0" quando comparado aos
valores de 0™ do grupo CME, 31,94% para o 1° molar e de 17,89% para o 2° molar
(Figura 3).

Parafuso Protético

A distribuicdo de oM no parafuso protético dos grupos com as coroas
esplintadas apresentou maior concentracdo das tensbdes nas ultimas roscas,
entretanto os grupos em que nao esplintaram as coroas protéticas, a distribuicdo de
oM foi observado nas roscas ao centro do parafuso protético. Assim, os grupos HEE
e CME apresentaram uma distribuicdo de oM em uma mesma regido para o
parafuso protético do 1° e 2° molares (Figura 4).

A conexao protética HE apresentou os maiores valores de o"M quando néo
realizado a esplintagem das coroas protéticas (Tabela 2), tanto para o 1° molar
(32,56 MPa para o grupo HENE e 24,84 MPa para o grupo HEE) como para o 2°
molar (64,59 Mpa para o grupo HENE e 31,74 MPa para o grupo HEE) (Figura 3).

Da mesma forma, a conexao protética CM apresentou os maiores valores de
oM quando ndo esplintado as coroas protéticas, tanto para o 1° molar (52,59 MPa
para o grupo CMNE e de 51,49 MPa para o grupo CME) como para o 2° molar
(74,28 MPa para o grupo CMNE e 49,55 MPa para o grupo CME (Tabela 2).

Tabela 2 — Valores maximos de oM equivalente maxima obtidas para os implantes,

pilares e parafusos protéticos analisados.

Grupo Implante (MPa) Pilar Protético (MPa) Parafuso Protético (MPa)
1°M 2°M 1°M 2°M 1°M 2°M
HEE 189,01 265,57 121,63 328,14 24,84 31,74
HENE 261,06 551,89 230,03 476,23 32,56 64,59
CME 238,74 332,49 644,99 935,64 51,49 49,55

CMNE 342,94 520,23 850,98 1103,10 52,59 74,28




1200
1000
800

600

40
0 I
1°M 2°M 1°M 2°M 1°M 2°M 1°M 2°M

HEE HENE CME CMNE

Tensdes de von Mises
o

o

mImplante  m Pilar Protético Parafuso Protético

Figura 3 — Valores maximos de 6*™ equivalente maxima para os implantes, pilares e parafusos

protético.
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Figura 4 - Distribuicdo de o' para implantes, pilares e parafusos protéticos dos grupos CME, CMNE,
HEE e HENE.
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Tecido Osseo Cortical

A distribuicdo de oM@ e o™ no tecido dsseo cortical apresentou uma maior
concentragédo da o™" na regido circundante ao implante do grupo CMNE (Figura 5).

O grupo CMNE apresentou os maiores valores de ™ e g™", 181,94 Mpa e
234,75 Mpa, respectivamente (Figura 5). Desta forma, a distribuicdo de tais tensdes
apresentou-se de forma melhor para o tecido 6sseo cortical no grupo HEE (Figura
6). Contudo, de acordo com a distribuicdo das cores, pode-se afirmar que o grupo
CMNE apresentou uma maior concentragdo de ¢™® na regiao de contato entre o
tecido 6sseo cortical e os implantes (Figuras 7).

O tecido 6sseo cortical apresentou maiores valores de T para 0S grupos
CMNE e CME (88,96 Mpa e 80,68 Mpa, respectivamente), sendo 84,10% (48,32
MPa) e 72,24% (46,84 MPa) maior do que os grupos HENE e HEE, respectivamente
(Tabela 3).

A deformagdo maxima apresentou-se ligeiramente maior para os grupos com
plataforma protética CM (0,0121 Mpa e 0,0095 Mpa para os grupos CMNE e CME,
respectivamente) quando comparado com os grupos HENE e CMNE (0,0053 Mpa e
0,0059 Mpa, respectivamente) (Tabela 3).

Tecido Osseo Medular

A distribuicdo de o™ e o™ no tecido ésseo medular apresentou uma maior
concentracdo na regido de contato com os implantes do grupo CMNE (Figura 5).
Contudo, o grupo HEE apresentou melhor distribuicdo de o™ e g™" para a regi&o
de contato do tecido 6sseo medular com os implantes instalados (Figura 6).

Contudo, a distribuicdo de o™" no tecido 6sseo medular apresentou uma
maior concentracdo na regido distal da esplintagem dos implantes em ambos os
grupos HEE (Figura 6) e CME (Figura 7).

O grupo CMNE apresentou uma maior concentragdo de ¢™® na regiao distal a
interface de contato do tecido 6ésseo medular e a cervical do implante (Figura 5),
entretanto, quando realizado a esplintagem das coroas protéticas, uma melhor
distribuicdo de o™ e g™ para a regido ao redor dos implantes instalados pode ser
observada (Figura 6).

Os maiores valores de o™ e ¢™" (67,28 Mpa e 247,30 Mpa,

respectivamente) foram observadas no grupo CMNE (Figura 5). A distribuicao de
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o™n apresentou distribuicdo semelhante para o tecido 6sseo medular em ambos os
grupos com conexao HE, entretanto os grupos com conexdo CM apresentaram
maiores valores de ™" para o grupo CMNE (Figura 6 e 7).

O tecido 6sseo medular apresentou maiores valores de T para o grupo CMNE
(28,55 MPa), sendo 43,68% maior que o grupo HENE (65,43 MPa) (Tabela 3).

A deformacdo maxima foi semelhante para os grupos HEE (0,024 MPa)
quanto no grupo HENE (0,026 MPa), contudo o mesmo n&o foi observado para os

grupos com conexao protética CM (Tabela 3).

Tabela 3 - Tensdes e deformagdes obtidas no osso cortical e medular.

Grupo Tensao Tensao Cisalhamento Deformacgao
Principal Principal (T - Mpa) maxima
Maxima Minima (ms)
(o™ - MPa) (o™n - Mpa)
Cortical Medular Cortical Medular Cortical Medular Cortical Medular
HEE 77,62 48,47 133,48 45,31 46,84 17,99 0,0053 0,023

HENE 87,26 52,31 152,24 48,56 48,32 19,87 0,0059 0,026
CME 144,22 49,80 209,33 111,76 80,68 26,63 0,0095 0,028
CMNE 181,94 67,28 234,75 247,30 88,96 28,55 0,0121 0,075
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-100
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-200

-250
-300 HEE HENE
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m Cortical Principal Maxima m Cortical Principal Minima
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Cortical Cisalhamento Medular Cisalhamento

Figura 5 — Valores maximos de ¢™, ™" e 1 no tecido 0sseo cortical e medular.
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Figura 6 - Distribuicdo de g™, g™, 1 e €™ no osso cortical e medular dos grupos HENE e HEE.
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Osso Cortical

A) CMNE; B) CME;

Figura 7 - Distribuicdo de ™, g™, T e €™ no osso cortical e medular dos grupos CMNE e CNE.
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5 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo, demonstraram que as conexdes CM
apresentaram maiores picos de tensodes frente as conexdes HE para os implantes,
pilares protéticos, parafusos protéticos e tecido 6sseo. Dessa forma, a utilizacdo de
conexdes protéticas CM para reabilitagbes com implante extra-curtos em regido
posterior de mandibula atrofica sugere pior comportamento biomecanico, o que
poderia ser explicado pelo uso de pilares protéticos de plataforma reduzida e o uso
de coroas protéticas mais longas, devido ao maior espago entre os arcos
maxilomandibulares.

Além disso, quando observado a esplintagem das coroas protéticas,
independente se a conexao protética € CM ou HE, ambos os grupos esplintados
apresentaram menores valores maximos de tensbes quando comparados com 0s
grupos sem realizar a esplintagem das coroas protéticas, tanto para os implantes, os
pilares protéticos e os parafusos protéticos, como para o tecido 6sseo. Como
observado no estudo de Toniollo et al. (2017), em que as conexdes protéticas CM
também apresentaram menores valores de tensdes para o tecido 6sseo circundante
quando realizado a esplintagem das coroas protéticas.

A magnitude e a distribuicdo da tensdo principal maxima e minima foram
avaliadas sob carga vertical e obliqua. Para o carregamento vertical, a tenséo
principal maxima, comumente tragdo, concentrou-se na area onde a mandibula foi
fixada, a qual deve ser desconsiderada por ndo corresponder a realidade. A tensao
principal minima, comumente compressiva, concentrou-se em torno dos implantes.
Cargas obliquas geraram tensbes ao redor dos implantes. Para esta condicdo de
carregamento, os maiores valores de tensdes foram observados para as coroas
protéticas ndo esplintadas, tanto para os grupos com conexao protética CM e HE
(YILMAZ et al., 2011).

A distribuicdo da deformacdo maxima para o tecido 6sseo foi melhor
observada para os grupos esplintados, principalmente para o grupo HEE. Esses
resultados estdo em acordo com outros estudos anteriores. Esses resultados estao
em acordo com outros estudos anteriores. Um estudo com o MEF descobriu que as
tensbes foram geradas com cargas horizontais em vez de verticais. Este resultado
foi atribuido a distribuicdo de tensdes alcancada pela rigidez da esplintagem das
coroas protéticas (WANG et al., 2002).
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Os padrbes de tensdes indicam uma distribuicdo de carga mais uniforme
para 0s grupos com as coroas esplintadas no presente estudo. Huang et al. (2005)
também relataram que a esplintagem das coroas protéticas pode ajudar com a
distribuicdo das tensdes quando sdo utilizados implantes de diferentes diametros.
No estudo de Clelland et al. (2010), foi observado que a esplintagem de duas coroas
protéticas com implantes hexagono interno com 11 mm e 15 mm de comprimento
melhoraram a distribuicdo da deformacao, mas nao foi estatisticamente significante.

Quando comparado com os resultados do presente estudo, onde os
implantes curtos foram utilizados, esse resultado pode ser atribuido ao fato de que a
proporcao coroa/implante foi menor que 1.

Em contraste, alguns estudos clinicos mostraram resultados diferentes. No
estudo de Blanes et al. (2009), observaram que nao houve influéncia da relacéao
coroa/implante na perda da crista 6ssea peri-implante. Também foi concluido em
outro estudo que as restauragdes de implantes unitarios ndo apresentaram perda
crescente da crista 6ssea ou falha no implante quando avaliado a sobrevivéncia de
coroas esplintadas suportadas por implante, coroas unitarias suportadas por
implantes e restauragdes de implantodentosuportada (BLANES et al., 2007).

As cargas obliquas geraram maiores deformacgdes, particularmente em
torno das coroas protéticas em que nao foram esplintadas. Esse resultado pode ser
atribuido ao uso de implantes curtos e a proporcdo desfavoravel coroa/implante.
Dessa forma, os resultados do presente estudo precisam ser endossados com
outras pesquisas, in vivo e in vitro, uma vez que a relagdo entre a magnitude das
deformacgdes geradas e a reabsorgao 6ssea é desconhecida. Além disso, pacientes
que necessitam de implantes curtos e que tém habitos parafuncionais, pode-se
considerar a esplintagem das coroas protéticas na mandibula posterior para uma
melhor distribuicdo de potenciais deformacdes (YILMAZ et al., 2011).

O uso de implantes curtos no presente estudo gerou tensdes excessivas
para os grupos com conexao protética CM, tanto para o grupo CME, quanto para o
grupo CMNE. Uma possivel explicacdo para esses maiores picos de tensdes no
grupo CMNE, é o comportamento funcional diferente das conexdes avaliadas no
experimento, ou seja, numa conexao protética cone morse, a interface cbénica
absorve a maior parte da carga, impedindo a desestabilizagdo do componente
protético e permitindo maior estabilidade de retencdo da posicdo do componente

protético por forgcas axiais, diferentemente da conexdo hexagono externo, a que
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determina a posic¢ao de rotagdo, mas nao ha estabilizagdo do componente protético
pelo encaixe, de modo que a carga lateral seja absorvida principalmente pelo
parafuso protético (MERZ; HUNENBART; BELSER, 2000; PESSOA et al., 2010).
Entretanto, a redugdo do didmetro do pilar protético pode ocasionar maiores
concentracdes de tensdes na interface do pilar protético com a cervical do implante,
principalmente quando associado ao aumento da proporgao coroa/implante, como
observado no presente estudo.

Em num estudo com o MEF e in vitro, avaliaram as tensdes provocadas por
cargas laterais em implante cone morse e hexagono externo e observaram que a
interface coénica distribuiu as tensdes de forma mais uniforme, quando comparado
com a interface do hexagono externo (MERZ et al., 2000). Entretanto, no estudo de
Sotto-Maior et al. (2015), avaliaram a influencia da proporgdo coroa/implante em
implantes curtos CM e HE e, observaram que os implantes cbnicos de curta
distdncia da conexdo CM apresentaram valores de tensdo mais elevados e, que
foram distribuidos através de uma area mais direcionada ao apice do implante. Além
disso, os autores concluiram que a proporcado coroa/implante influencia a
distribuicdo de tensdes apenas sob carga obliqua.

Além disso, no estudo de Hansson (2003) pelo MEF, observaram que os
implantes com conexao hexagonal externa apresentaram pico de tensdes
cisalhantes na interface entre o osso e o implante localizada na crista 6ssea
marginal, contudo, foi observado uma melhor distribuicdo de tensdo nos tecidos
circundantes em implantes de conexdo hexagonal externa e que o pico de tensdes
cisalhante se apresentava mais apical, o que poderia reduzir a reabsorgdo déssea
marginal. Logo, a conexao protética representa o ponto mais fragil das reabilitagdes
com implante dentarios, pois devem apresentar resisténcia as forgcas mastigatorias,
bem como resisténcia a penetragao de bactérias na interface pilar-implante.

A oM foi escolhido pela capacidade de resumir a energia maxima de
deformacéo para um determinado corpo, tal como o implante, o pilar protético e o
parafuso (SANNINO et al., 2012). Como observado em outro estudo, a concentragao
da tensdo o"M ocorre nas areas de contato entre o pilar protético e o implante e entre
o pilar protético e o parafuso protético (TSUMITA et al., 2008). As concentragbes de
tensado foram codificadas por cores de acordo com uma escala de nivel de tensao

para todos as estruturas, o que proporcionou uma comparagao entre os modelos.
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Portanto, o uso do modelo tridimensional pelo MEF de mandibula posterior
para a simulagdo computacional, apresenta beneficios para a avaliagcdo do
comportamento biomecanico das reabilitacdes com implantes extra-curtos,
contribuindo para a previsdo do comportamento biomecanico desta opgao
terapéutica na reabilitagdo dos pacientes (GENG; TAN; LIU, 2001), principalmente
para as respostas Osseas peri-implante durante o tratamento reabilitador, assim
como observado no estudo de Yoda et al. (2016).

Neste estudo, o uso do modelo de elementos finitos permite a analise da
distribuicdo das tensdes internas as estruturas avaliadas, fornecendo dados
importantes que, se reunirem com os valores numéricos das tensdes (oM, gMn e
o'M) e a associagdo a valores de resisténcia a fratura de ensaios mecénicos, pode
levar a melhor avaliagdo do comportamento biomecanico das reabilitagbes com
implantes extra-curtos em rebordos com atrofia 6ssea (BURAK OZCELIK; ERSQY;
YILMAZ, 2011).

Os resultados do presente estudo sugerem que ha vantagem na
esplintagem das coroas protéticas em reabilitagbes com implantes extra-curtos,
especialmente em regido posterior de mandibula atréfica (PIERI et al.,, 2016),
entretanto o tipo de plataforma protética pode influenciar no comportamento
biomecanico.

Contudo, o presente estudo apresenta limitacdes em sua capacidade de
oclusao dindamica ou multiplas camadas de osso. Estudos clinicos e mecanicos que
avaliem o comportamento biomecanico de implantes extra-curtos em regides
posteriores dos maxilares sdo necessarios para validar os achados atuais (KIM et
al.,, 2014). Além disso, o numero de estudos in silico, in vitro e in vivo de
reabilitagbes com implantes extra-curtos com esplintagem ou né&o e o tipo plataforma
protética utilizada, ainda é limitado (RUNGSIYAKULL et al., 2015). Portanto, novos
ensaios in vitro e in vivo com implantes extra-curtos sdo necessarios para melhor
orientar a selegcao das conexdes protéticas dos implantes para as restauragdes com

implantes extra-curtos, principalmente em regiao posterior dos maxilares.
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6 CONCLUSAO

Dentro das limitacdes do presente estudo, podemos afirmar que:

e A plataforma protética HE apresenta melhor comportamento biomecanico
frente a plataforma protética CM, independente da esplintagem das coroas
protéticas.

e A esplintagem das coroas protéticas em regidao posterior de mandibula
atréfica, pode fornecer melhor distribuicao das tensoes.

e A conexdo protética exerce influéncia no comportamento biomecanico do
sistema protese e implante, principalmente quando associada plataforma

protética do tipo HE com a esplintagem das coroas protéticas.
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