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RESUMO

Existem varias publicac¢oes sobre as tensoes nos tecidos dsseos apés a instalagao de implan-
tes, porém esses estudos investigam a tensao que é transmitida ao osso no carregamento
axial. O objetivo desta pesquisa é medir a deformacao no osso através do ensaio mecanico
de extensometria e o torque de inser¢ao (TI) correspondente, permitindo a anélise da
influéncia do didmetro, comprimento, tratamento de superficie, perfil da rosca e forma dos
implantes. Além disso, foi feita uma avaliacao dos possiveis efeitos biologicos decorrentes da
tensao no tecido 6sseo periimplantar. Na metodologia foram utilizados implantes dentarios
osseointegraveis instalados em blocos de espuma rigida de poliuretano com densidade de 30
PCF (0,48 g/cm?). Em cada bloco foram instalados 5 implantes iguais, sendo comparadas
as influéncias de 5 caracteristicas dos implantes, reunindo um total de 60 implantes e 12
blocos. Durante as inser¢oes dos implantes mediu-se a deformacao com o emprego de strain
gages e o torque maximo de inser¢do com um torquimetro digital. Os resultados indicam
que o aumento do didmetro aumenta a deformagao e o torque de inser¢ao no osso (& =
3,3 —e=2208,71 ue — TI =10,19 N.cm; @ = 4,0 — ¢ = 6204,84 pue — T1 = 22,45
N.cm; @ =50 — e = 6811,75 pe — T1 = 35,52 N.cm). O comprimento e o tratamento
de superficie nao tém influéncia na deformacao e no torque de inser¢ao. O perfil de rosca
trapezoidal (TT triangular = 26,96 N.cm; TI trapezoidal = 53,67 N.cm) e a forma do
corpo conica (TI cilindrica = 26,96 N.cm; TI conica = 39,77 N.cm) induziram maior
torque de inser¢ao. Conclui-se que o didmetro tem influéncia na deformagao. O aumento
do comprimento, o tratamento de superficie, o perfil da rosca e a forma do corpo dos
implantes nao tem influéncia na deformacao. O perfil da rosca e a forma do corpo tem
influéncia no torque de insercao.

Palavras-chave: implante dentario. osso. interface osso-implante. torque. estabilidade
primaria.



ABSTRACT

There are several publications on stresses in bone tissue after implant placement, but
these studies investigate the stress that is transmitted to the bone during axial loading.
The objective of this research is to measure the deformation in the bone through the
mechanical test of extensometry and the corresponding insertion torque (TT), allowing
the analysis of the influence of the diameter, length, surface treatment, thread profile
and shape of the implants. In addition, an evaluation of the possible biological effects
resulting from tension in the peri-implant bone tissue was performed. In the methodology,
osseointegrated dental implants installed in blocks of rigid polyurethane foam with a
density of 30 PCF (0,48 g/cm?) were used. In each block, 5 identical implants were
installed, and the influences of 5 characteristics of the implants were compared, bringing
together a total of 60 implants and 12 blocks. During the insertion of the implants, the
deformation was measured using strain gages and the maximum insertion torque was
measured using a digital torquemeter. The results indicate that increasing the diameter
increases the deformation and the insertion torque in the bone (& = 3,3 — ¢ = 2208, 71
pe —T1 =10.19 N.em; @ = 4.0 — e = 6204.84 pe — T1 = 2245 N.em; @ = 5.0 — ¢
= 6811.75 pue — T1 = 35.52 N.cm). Length and surface treatment have no influence on
deformation and insertion torque. The trapezoidal thread profile (triangular TT = 26.96
N.cm; trapezoidal TI = 53.67 N.cm) and the conical body shape (cylindrical TT = 26,96
N.cm; conical TT = 39.77 N.em) induced greater insertion torque. It is concluded that the
diameter has influence on the deformation. Increased length, surface treatment, thread
profile and body shape of implants have no influence on deformation. The thread profile

and body shape influence the insertion torque.

Keywords: dental implant. bone. bone-implant interface. torque. primary stability.
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1 INTRODUCAO

Com o desenvolvimento da implantodontia surgiram varias hipdteses para explicar
os casos de insucessos que resultam na falha do implante. Entre as possiveis explicagoes
destacam-se as alteragoes das propriedades mecéanicas dos ossos maxilares, a técnica
cirargica empregada e a forma dos implantes. As citadas propriedades influenciam no
processo para obter a estabilidade priméria e a osseointegracao. Apesar da evolugao
cientifica e tecnoldgica dos ltimos anos, a falha de implantes e os problemas pds-operatorios

associados ao processo de perfuracao 6ssea sao uma realidade.

O atrito gerado entre os instrumentos de corte e o tecido 6sseo provocam aumento da
temperatura e a nucleagdo de micro trincas que diminuem significativamente a resisténcia
do tecido 6sseo. A extensao dos danos mecanicos e térmicos estao diretamente relacionadas
com os parametros selecionados para a instalacao dos implantes. A maioria dos estudos
disponiveis na literatura dedicaram-se a medicao das temperaturas geradas no tecido dsseo
durante a perfuracao, verificando-se uma falta de informacao no que diz respeito a anélise

das deformagoes e das tensoes no tecido dsseo (1).

Um método cientificamente estabelecido para avaliar a estabilidade priméaria é
medir o torque de insercao. O torque de insercao para instalar o implante na cavidade
Ossea varia entre 5 N.cm e 50 N.cm. Valores adequados de torque de inser¢ao do implante
(IT) (25 — 45 N.cm) foram sugeridos para evitar micro movimentos que podem levar ao
encapsulamento fibroso. Alto torque de insercao tem sido associado a um aumento na

pressao critica, desencadeando microfraturas e necrose éssea.

Nao ha consenso quanto ao torque necessario para obter a estabilidade primaria
de implantes unitarios. Os pesquisadores sugerem que um minimo de 30 N.cm deve ser
usado. Fatores importantes que interferem na intensidade do torque, como comprimento
do implante, didmetro, morfologia da superficie e perfis dos filetes da rosca, devem ser
considerados para ter estabilidade inicial adequada. Estudos in vivo demonstraram que

a rugosidade da superficie aumenta a area e o contato osso-implante apds a instalacao
(2, 3,4, 5).

Em geral, pequenas deformagoes superficiais dos corpos nao sao perceptiveis a
olho nu, sendo necessario um sensor para realizar a medicao. O strain gage de resisténcia
elétrica ¢ o dispositivo usado para medir pequenas deformacgoes. Ele ¢ fixado na superficie
do objeto para medir a deformacao relativa superficial. Este sensor converte a deformacao
e através de um sistema de aquisigdo de dados mede-se a variagao da resisténcia (ohms) e
a deformacao. Existem varios tipos de strain gages. A selecdo do strain gage depende do

objetivo da aplicagao, tamanho e tipo de material. Em testes biomecanicos com o0ssos, os
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com metal depositado em material polimérico sao os mais usados. Com relagao a forma,
existem uniaxiais, biaxiais e, com padronizagoes especiais, como o de trés eixos (roseta).
As vantagens do uso do strain gage sao: a possibilidade de mensurar as deformacoes em
varias partes de uma estrutura com precisao sem destrui-la, permitindo ainda a analise
quantitativa da distribuicao das deformacoes em condigoes reais. Esses dispositivos servem
como transdutores de deformacao para resisténcia no célculo da forga, pressao, torque e

deslocamento (6).

Existe duvida sobre a magnitude da tensao de compressao que pode ser suportada
pelos ossos maxilares durante a insercao dos implantes dentarios para garantir a estabilidade
primaria e secundaria adequadas. A estabilidade priméria é mecéanica e é obtida no momento
da instalagdo do implante e varia com a forma e dimensoes do implante (didmetro,
comprimento e filete da rosca), protocolo de perfuragdo e macro arquitetura 6ssea. A
estabilidade secundéria possui caracteristicas biologicas, inicia algumas semanas apoés
a instalacao do implante e é influenciada pela morfologia da superficie e pela macro e

microarquitetura ssea ap6s carregamento do implante (7).

No presente trabalho foram quantificados o torque de insercao, a deformacao, e
analisada a influéncia do tratamento de superficie, perfil das roscas, forma, didmetro e

comprimento na estabilidade dos implantes dentarios.
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2 JUSTIFICATIVA

Durante a inser¢do dos implantes no osso sao geradas deformagoes e tensao de
compressao que variam com a forma, tamanho dos implantes, tratamento de superficie e
perfil da rosca. Esta tensao gerada no osso circundante durante a insercao do implante,
influencia na cicatrizagdo e na estabilidade final. Por estes motivos, é necessario investigar a
magnitude da deformacao e da tensao gerada no osso para os diferentes tipos de implantes
comerciais, correlacionando com o torque maximo de inser¢ao. Torna-se importante analisar
a influéncia da forma (conicos e cilindricos), tratamento de superficie, perfil das roscas,
didmetro e comprimento que o osso pode suportar sem que ocorra a fratura ou necrose

Ossea e possibilite a osseointegracao.
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3 OBJETIVOS

3.1

Objetivo Geral

Quantificar a deformacao gerada nos ossos maxilares durante a inser¢ao de implantes

dentarios, analisar a influéncia da forma dos implantes na tensdo de compressao radial no

osso perimplantar, na estabilidade primaria e na osseointegracao.

3.2

Objetivos Especificos

Quantificar a deformacao no osso com strain gage;
Determinar a deformacao e torque de insercao durante a insercao dos implantes;

Correlacionar a deformacao gerada no osso maxilar durante a instalacao do implante

com fatores que afetam a estabilidade primaria;

Comparar o torque de insercao nos implantes com diferentes didmetros, comprimento,

tratamento de superficie e perfil das roscas com o torque méximo nao patoldgico.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Estabilidade Primaria

A estabilidade priméria é um dos pré-requisitos para se obter a osseointegracao
e o principal indicador do sucesso dos implantes. Esta diretamente influenciada por
fatores relacionados ao contato osso-implante, como a forma dos implantes, tratamento de
superficie, perfil das roscas, densidade dssea, torque de insercao, deformagao, diametro e

comprimento dos implantes.

A estabilidade primaria é determinada mecanicamente pelo torque de insercao de

posicionamento e pelo atrito fisico entre a superficie do implante e o local do osso receptor

(8,9, 10, 11).

A estabilidade priméria é determinada pela resiliéncia da interface implante-osso
sob as forgas axiais, laterais e rotacionais e é considerada um fator chave para o processo

de osseointegragao (12).

4.2 Meétodos de Afericao da Estabilidade Primaria

Varios sao os métodos que se encontram disponiveis para medir a estabilidade
primaria, no entanto, ndo hd um método considerado padrao. Os exames histologicos
e histo-morfolégicos e o teste de torque de remocgao sao métodos invasivos. Dentre os
métodos nao-invasivos, destacam-se a tomografia computorizada (TC), o teste de torque de
insercao, a analise da frequéncia de ressonéncia, teste de percussao e a analise da vibracao,

especificamente o Periotest®.

4.2.1 Torque de Insercao

Parafusos de fixa¢ao sao usados para manter duas ou mais partes de uma montagem
juntas ou para ajustar uma parte em relagao a outra. O parafuso de fixacao é apertado
aplicando-se um torque em sua cabeca; conforme o parafuso é apertado, uma tensao de
tragao é gerada no corpo do parafuso. A forca gerada no corpo do parafuso é chamada
de pré-carga ou torque. Esta pré-carga esta intimamente relacionada com a estabilidade
primaria dos implantes dentarios. A estabilidade de uma junta aparafusada é funcao do
coeficiente de atrito (13, 14), e da tensdo inicial alcangada no parafuso ao aplicar o torque
de aperto de pré-carga. O torque 6timo de pré-carga depende da geometria do parafuso,
do angulo de contato entre o parafuso, seu furo e rosca, do coeficiente de atrito e das

propriedades mecanicas das pecas (15). Durante a inser¢ao do implante, a forca é aplicada
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no braco do torquimetro. A medida que o implante ¢ inserido, ele é submetido a uma forca
de tracao. Devido ao contato entre as roscas do implante e as paredes da cavidade, sao
geradas forgas normais e forcas de atrito na rosca. A forca do implante contra o material
hospedeiro é compressiva. Essa forca atua na interface entre as roscas do implante e a
parede do hospedeiro. O torque méximo de inser¢ao depende do coeficiente de atrito, da

geometria da rosca do parafuso, das propriedades do material e do didmetro do local (16).

O torque de inser¢ao ¢ um parametro mecanico influenciado pelo procedimento

cirtrgico, desenho do implante e qualidade dssea (17).

A estabilidade ideal do implante é dificil de ser obtida em todos os tipos de 0ssos.
Alto torque de insercao é facilmente alcangado em osso de alta densidade, enquanto valores
menores sao frequentemente observados em ossos de baixa densidade. Ambas as ocorréncias
podem impactar negativamente na cicatrizagao do osso, uma vez que valores elevados do
torque de inser¢ao podem comprimir excessivamente o osso cortical, levando a perda dssea
marginal precoce. Por outro lado, valores baixos do torque podem impedir a cicatrizacao
precoce e comprometer a estabilidade primaria e a osseointegracao pela possibilidade de

formacao na interface osso-implante de tecido fibroso.

Makary et al.(18), testaram quatro didmetros de implantes em ossos de diferentes
densidades. Os ossos sao classificados em D1, D2, D3 e D4, sendo o osso D1 compacto, o
D2 com espessa camada compacta circundando o niucleo trabecular denso, o D3 tem fina
camada cortical circundando osso trabecular espesso e o osso D4 tem fina camada cortical
com nicleo trabecular de baixa densidade. Observaram que o valor médio geral do torque
de insercao foi de 82,3 4+ 33,2 N.cm. O valor médio de torque de insercao variou entre os
tipos de osso e foi de D1 = 107,2 4+ 35,6 N.cm, D2 = 74,7 £ 14,0 N.cm, D3 = 76,5 +
31,1 N.cm e D4 = 55,2 + 22,6 N.cm. Os valores dos torques de insercao mudaram com
o tipo de osso, sendo significativamente menor no osso D4. Por outro lado, a escolha de
implantes com maior didmetro e rosca com maior altura acarreta maior estabilidade do
implante em ossos de baixa densidade, podendo ser considerado um método eficaz para

melhorar a osseointegracao e reduzir o periodo de cicatrizacao.

Teixeira et al.(19), 2015 afirmaram que implantes inseridos com torque abaixo de
40 N.cm nao podem suportar o torque de 30 N.cm ao ser fixado o pilar seis semanas apds

a cicatrizagao.

No entanto, Makary et al.(18) alerta que os valores do torque de insercao alcangado
em osso D1 pode potencialmente introduzir riscos relacionados a deformacgao mecanica
da conexao do implante e essa compressao cortical 6ssea excessiva causa perda de osso

marginal.

Implantes conicos apresentam maior torque de insercao do que implantes cilindricos,

tanto na mandibula quanto na maxila. Rokn et al.(20), sugeriram que implantes conicos
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exercem mais forca compressiva lateral nas paredes 6sseas ao redor do implante, portanto,
em areas com qualidade e quantidade 6ssea inadequadas, recomenda-se o uso de implantes

cOnicos para obter melhor estabilidade primaria.

4.2.2 Strain gage

Outra metodologia utilizada para avaliar o comportamento biomecanico dos im-
plantes é a analise por strain gage. A aplicacao deste método baseia-se na utilizacao de
resisténcias elétricas, que podem ser utilizadas in vivo ou in vitro sob cargas estaticas ou
dindmicas. A figura 1 apresenta alguns dos tipos de strain gage existentes. Os strain gages
podem ser uniaxiais ou roseta, onde a principal diferenca do ponto de vista de aplicacao é
que o uniaxial é capaz de medir a deformacdo em apenas uma direcao, enquanto a roseta
é capaz de medir em 3 dire¢oes. O strain gage é um dispositivo de extensometria e tem
resisténcias muito sensiveis que avaliam a deformacao elastica da zona onde sao fixadas.
A deformacao varia o comprimento do strain gage, alterando sua resisténcia elétrica. O
alongamento do corpo de prova é lido como tensao, enquanto o encurtamento na direcao

oposta ¢é registrado como compressao.

ot

Figura 1 — Tipos de Strain gages.

Fonte: Imagem adaptada do site Excel Sensores.

Frost(21), categorizam o efeito da tensao compressiva no osso como demonstrando
uma zona de modelagem-remodelacao fisiolégica entre 200 e 2500 pe, zona de sobrecarga
entre 2500 e 4000 pe (onde ocorre dano e micro fissuragdo do osso com algum reparo, e
finalmente uma zona de sobrecarga patolégica de deformagoes maiores que 4000 pue onde

se observa pouco ou nenhum reparo do osso.

A tensao convencional pode ser verificada através de medidores de tensao que
sao conectados a um amplificador analégico. No entanto a alta tensao torna o sistema
perigoso para testes in vivo.Porém, Cozzolino et al.(22), propos um modelo de medicao da

deformagao direta in vivo, eliminando o uso do amplificado analégico digital.


https://excelsensor.com.br/
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Hussaini et al.(23), num modelo experimental in vitro projetado e testado para
determinar a influéncia que a tensdo peri-implantar pode ter na crista 6ssea. Strain gages
foram anexados a modelos de polimetilmetacrilato (PMMA) contendo um implante em
forma de raiz do tipo parafuso em locais a 1 mm da interface resina-implante. Os implantes
foram carregados axialmente com uma forga de 200 N no pilar. Os dados do extensometro
foram armazenados e organizados em computador. As tensoes para todos os tipos de
pilares nao excederam a faixa fisiologica para modelagem e remodelagdao do osso esponjoso,
200 e 2500 pe. Em aproximadamente um quarto dos ensaios, os valores de deformagao
foram de 200 pe inferiores a zona de atrofia 6ssea. A micro deformacao média obtida foi
de 517,7 pe. Assim, deformacao perimplantar neste modelo in vitro nao excedeu a faixa

fisiologica de remodelagao 6ssea sob carga oclusal axial.

Asvanund(24), pesquisou o uso de medidores de tensdo anexados ao implante no
nivel da conexao do pilar do implante para determinar se diferentes desenhos de conexao
tiveram algum efeito na tensdao no nivel da conexao. O modelo consistia em uma protese
de arco completo suportada por implantes com conexoes externas ou internas. Quando
as cargas foram aplicadas na prétese, as deformacgoes geradas na conexao implante-pilar
externa foram significativamente maiores do que dentro da conexao interna implante-pilar
em todas as 3 condigoes de carga. Assim, pode-se sugerir que as deformacoes geradas na
conexao do pilar do implante da conexao externa foram maiores do que na conexao interna
sob uma carga distribuida na prétese de arco completo. As forgas oclusais criam diferentes
padroes de tensao e deformagao ao nivel da conexao, que afetam a geometria da conexao

implante-pilar.

Este estudo foi realizado com quatro extensdémetros colocados paralelamente a
parte cervical do implante nas superficies vestibular, lingual, mesial e distal na primeira
regiao da rosca e a 1 mm de distancia do corpo do implante. A direcao da medicao foi
paralela ao longo eixo do implante. Strain gages foram colados ao implante por cola de
resina de cianoacrilato. Os extensémetros e os terminais foram soldados e o circuito foi
conectado a maquina de leitura de deformacao (Spider-8; HBM), e os dados de deformagao
foram medidos pelo software Catman (HBM). Uma maquina de teste universal com uma

sonda de puncao personalizada foi usada para aplicar uma carga vertical de 150 .

4.2.3 Analise da Frequéncia de Ressonancia

A RFA fornece informacgoes sobre a rigidez da juncgdo osso-implante. O valor
produzido ¢ uma combinacao de contato do implante e a densidade 6ssea ao redor dos

implantes.

O sistema RFA mais recente para uso clinico é o Ostell Mentor (Ostell AB,
Gotemburgo, Suécia), que utiliza um transdutor (SmartPeg) aparafusado ao implante. O

implante pode ser acessado através de pulsos eletromagnéticos gerados por um dispositivo
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portatil, que retine valores numéricos correspondentes ao quociente de estabilidade do
implante (ISQ). Esses valores podem variar de 1 a 100, com um representando estabilidade
muito baixa. Ha diversas variaveis que podem interferir nos resultados, como quantidade
e a qualidade 6ssea, a técnica cirirgica, a geometria do implante, o comprimento e o
didmetro. Deve-se levar em consideragdo também a correlagdo entre os valores do ISQ e os

processos de osseointegracao do implante, como método de previsao do prognéstico (25).

Em relagao a analise de RFA, estudos recentes realizados com implantes colocados
em blocos 6sseos artificiais ou em modelos animais, concluiram que os implantes conicos
apresentam valores de ISQ significativamente maiores em comparacdo com os implantes
cilindricos (26).

4.3 Fatores que Influenciam na Estabilidade Primaria dos Implantes

Os fatores relacionados ao contato osso-implante, como a forma dos implantes,
tratamento de superficie, perfil das roscas, densidade éssea, torque de inserc¢ao, deformacao,
didmetro e comprimento dos implantes vao interferir na tensao de compressao imposta ao

osso e influenciam na estabilidade priméria e na osseointegracao dos implantes.

4.3.1 Diametro e comprimento

Al-Johany et al.(27), propuseram um esquema de classificagdo baseado no compri-
mento e didmetro de implantes dentarios para padronizar a terminologia na literatura
odontologica. Nesta classificacao os implantes foram divididos quanto ao didmetro em
extra estreitos (menor que 3 mm), estreitos (de 3 — 3.75 mm), padrao (maior ou igual a
3.75 e menor que 5 mm) e largos (maior que 5 mm). Quanto ao comprimento os implantes
foram classificados em extra curtos (menor ou igual a 6 mm), curtos (entre 6 — 10 mm),

padrao (maior ou igual a 10 mm e menor que 13 mm) e longo (maior que 13 mm).

A selecao apropriada do diametro do implante é geralmente baseada na quantidade

de osso disponivel (28).

Quando a espessura do osso cortical nao é suficiente, o didmetro do implante pode
influenciar no sucesso do tratamento. Quando a altura é limitada, o uso de implantes
de maior diametro pode aumentar a interface osso-implante. Menores valores de tensao
no osso e no implante tém sido observados em implantes de maior diametro, o que se
justifica pela melhor distribuicao, pela maior area de contato entre o implante e o 0sso
periimplantar. Em quanto, o aumento do diametro do implante produz uma reducao
significativa na tensao, particularmente no osso cortical, o comprimento do implante tem
certa influéncia nos padroes de tensao na interface do implante com o osso trabecular
(29, 30).
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Implantes de maior diametro tém maior area de contato osso-implante, maior
resisténcia a fratura e maior estabilidade inicial, além de gerar menor tensao no osso (31).
No entanto, no cenario clinico, o uso de implantes largos é limitado pela espessura do
rebordo alveolar residual. Yu, Jang e Kyung(32), sugeriu que o didmetro do implante
deveria ser pelo menos metade da largura do rebordo; entretanto, rebordos alveolares mais
estreitos podem aumentar a tensdo. Petrie e Williams(33) relataram que um aumento no
comprimento do implante pode facilitar uma diminuicao na deformacao déssea e tensao

maxima em compara¢ao com implantes curtos.

Estudos avaliando o efeito do diametro do implante e do comprimento do implante
por simulacao por elementos finitos comprovaram uma reducao da tensdo na interface
osso implante com a aplicagao de cargas verticais e obliquas ao pilar com o aumento do

didmetro e com menor efeito com o aumento do comprimento (34, 35).

Outros estudos por elementos finitos dos implantes dentarios mostram que existem
diferencas na tensao e na deformagcao no osso e nas diferentes partes da estrutura implanto-
suportada. Outros parametros que influenciam sao o tipo de carregamento, a interface
osso-implante, o comprimento e diametro dos implantes, a forma e caracteristicas das
superficies do implante, tipo e material da protese e qualidade e quantidade do osso
adjacente. Durante o carregamento centralizado, a tensao maxima estd localizada na
cortical do osso, isso ocorre na area de contato com o implante. Quando a tensao maxima
estd no osso trabecular ha uma concentracao desta em torno do apice do implante. No
osso cortical, a distribui¢ao da tensao é restrita a area imediata ao redor do implante, mas

no osso trabecular, a distribuigao da tensao é em uma area mais ampla (36).

Em implantes de pequeno didametro, a tensao que ocorre no osso circundante é
mais alta do que em implantes maiores, tanto nos carregamentos longitudinais quanto
inclinados. A magnitude da tensao diminui proporcionalmente ao aumento do didmetro
do implante. No entanto, usar o implante de maior didmetro pode ser que nao seja a
melhor escolha, pois os limites morfolégicos e mecanicos do osso circundante devem ser
considerados para a escolha de um tamanho de implante ideal para reduzir a tensao na

interface osso-implante (36).

4.3.2 Forma

A forma dos implantes influencia na estabilidade primaria. O corpo do implante
pode ser cilindrico, conico ou cilindrico com o apice conico. H4 um consenso de que
implantes conicos oferecem maior estabilidade priméaria que os cilindricos. Os implantes

cOnicos proporcionam maior torque de inser¢ao que implantes cilindricos (37).

A forma da parte cervical do implante é muitas vezes imprescindivel para a obtencao

de estabilidade, principalmente em ossos de baixa densidade, nos quais o osso medular é



Capitulo 4. REVISAO DE LITERATURA 26

muito trabeculado, oferecendo pouca resisténcia a insercao do corpo do implante. O que se
observa clinicamente é que nestes casos o implante apenas atinge uma certa estabilidade
no final da instalacao, devido a resisténcia da cortical a insercao da cervical do implante.
Do ponto de vista mecanico, uma porc¢ao cervical conica poderia favorecer a estabilidade

primaria da mesma forma que acontece com os implantes de corpo conico (37).

Entre as vantagens do implante conico ou em forma de raiz sobre a forma cilin-
drica estao menor espago necessario na regiao apical, sendo uteis em regices finas com
concavidades labiais ou linguais, melhor estabilidade priméaria para colocacao imediata
nas cavidades alveolares e melhor distribuicao das forcas compressivas (38). O implante
cilindrico esta associado ao menor risco de fratura do implante. No entanto, esse tipo de
implante necessita de um bom tratamento de superficie para compensar o menor contato

com o tecido 6sseo (39).

Uso de implantes nao rosqueados de paredes paralelas foram associados a um
aumento da taxa de falhas. Os implantes conicos favorecem a distribuicao de carga para o

osso circundante, imitando a forma natural da raiz.

Os resultados de O’Sullivan, Sennerby e Meredith(40), mostraram que os implantes
conicos mantém uma alta estabilidade primaria mesmo em osso tipo 4 (como encontrado na
regiao posterior de maxila) em comparagao com outros tipos de implantes, sem nenhuma

reacao adversa do tecido dsseo.

4.3.3 Perfil das roscas

Os implantes podem ser encontrados com diferentes geometrias, e formas dos
filetes das roscas. O objetivo dos varios modelos dos implantes existentes no mercado é
obter uma melhor distribuigdo das tensées no tecido désseo (39). Os filetes de roscas sao
eficazes para aumentar o contato inicial com o osso circundante através da conversao de
movimento rotatorios em movimento linear, contribuindo para a estabilidade primaria.
No entanto, eles exibem diferencas na transmissao de cargas ao osso adjacente. O passo
e o angulo da face da rosca mudam a dire¢ao da forga na interface osso-implante (41).
Existem diferentes formas de roscas para implantes, sendo classificadas como: triangulares,

quadradas, trapezoidais e suas variagoes (39).

A intensidade da tensao cisalhante gerada pelos diferentes formatos de roscas
aumenta a medida que o angulo da rosca aumenta. Implantes com roscas quadradas
dissipam cargas axiais com eficiéncia, principalmente por meio de uma forga compressiva
(41). Implantes com roscas em forma de V e com rosca reversa transmitem uma combinagao
de forgas de compressao, tracao e cisalhamento (39). Implantes com roscas com filetes com
maiores alturas, menores passos e com angulacao reduzida possuem melhor estabilidade

primdria, alcangando alto contato osso-implante, com reduzida compressao ¢ssea (42).
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Com relacao aos diferentes tipos de roscas a serem utilizadas, é possivel verificar
uma maior indicagao para utilizagdo de roscas quadradas em areas que apresentam tecido
com baixa densidade para a dissipacao das tensoes, melhorar o travamento e favorecer
o processo da osseointegracao. No entanto, a técnica de instalacao do implante com este
tipo de rosca em osso de densidade elevada apresenta maior resisténcia pela auséncia de

uma superficie com formato cortante, como o da rosca triangular (43).

A diminuicao do passo da rosca auxilia na estabilidade do implante e o aumento
da profundidade da rosca favorece a estabilidade em pacientes com baixa densidade Ossea.
As microroscas no colo do implante tem o objetivo de aumentam o contato osso-implante

e contribui para a manutencao do osso marginal (44).

Geramizadeh et al.(45), fazendo a comparagao entre trés implantes de acordo com
sua macrogeometria usando um modelo de andlise por elementos finitos (AEF) chegaram
a conclusao de que um implante conico com microroscas na area superior e roscas em
forma de V no resto do corpo tem a distribuicao de tensoes mais uniforme e desejavel no

entorno do osso cortical (46, 45, 47).

Abuhussein et al.(42) por meio de uma revisao avaliaram a influéncia dos tipos
de roscas na distribuicao das tensoes no tecido 6sseo e na estabilidade dos implantes.
Os autores verificaram que as roscas ou microroscas eram favoraveis para a preservacao
Ossea marginal, e o maior nimero e tamanho das roscas contribuem para o aumento da

estabilidade primaria.

Geramizadeh et al.(46), num estudo medindo a tensdo imposta ao osso com a
aplicacao de carga axial, concluiram que o desenho ideal do implante dentario possui
microroscas com 0,307 e 0,286 mm de profundidade e passo, respectivamente, na area
superior e roscas em V com 0,405 e 0,808 mm de profundidade e passo no resto da o
corpo. Este modelo pode resultar em distribuicao da tensao ideal e, posteriormente, melhor

osseointegragao e maior durabilidade (46, 45, 47).

4.3.4 Tipo de conexao

Diferentes geometrias de conexao dos implantes foram desenvolvidas, as quais
podem ser resumidas em dois grandes grupos: conexoes externas e internas. As conexoes
externas possuem hexagono externo, cuja fungao é garantir o sistema anti-rotacional entre o
implante e o pilar protético. As conexoes externas sao menos favoraveis para a distribuigao
das tensoes e possuem menor estabilidade quando comparada a conexao interna de igual

morfologia (48).

A conexao interna pode ter formas diferentes que variam com as caracteristicas
geométricas. Podem ser do tipo com hexagono interno, octégono interno, sistema trilobado

ou conexao conica. Este tipo de conexao aumenta a area de contato implante-pilar e
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melhora a distribui¢do e dissipagao de forcas, proporcionando melhor estabilidade. A
conexao coOnica interna garante maior contato entre o implante e o pilar, fornece excelente

estabilidade e melhor vedagao contra penetragao bacteriana (48).

Conexoes foram desenvolvidos ao longo dos anos para melhoras as propriedades
mecanicas, estéticas e bioldgicas. As conexdes Hexdgono Externo (HE) e Cone Morse (CM)
sao as mais utilizadas, porém nao ha consenso sobre qual tipo de conexao apresenta menor
risco biomecanico para reabilitagdes implantossuportadas. Estudos tém relatado a presenca
de micromovimentos da conexao HE, devido ao tamanho do hexdgono, baixa resisténcia
as cargas mastigatorias, microespacos maiores, reabsorcao dssea alveolar e insucesso do
procedimento reabilitador. A conexao CM é frequentemente utilizada em reabilitagoes
orais, devido a sua excelente capacidade de vedacao, melhor distribuicao de tensoes, maior
estabilidade entre o componente protético e o implante e devido a reducao de microespagos
na interface (49, 50).

4.3.5 Tratamento de superficie dos implantes

Nas tultimas décadas surgiram mudangas de paradigmas sobre como as caracteristi-
cas da superficie dos biomateriais influenciam na resposta biolégica. Tanto a microrrugo-
sidade como a molhabilidade aumentam a energia de superficie, melhorando o contato
celular e a osseointegracao dos implantes de titanio. Os efeitos sinérgicos das caracteristicas
da topografia em nanoescala, a molhabilidade e a qualidade da interface implante-osso sao

relevantes para o sucesso dos sistemas de implante.

Vérios tratamentos da superficie dos implantes sdo usados, os quais influenciam na
interacao do titdnio com os tecidos biologicos. A rugosidade da superficie dos implantes
altera a adesao e fixacao das células osteogénicas. A rugosidade pode ser quantificada
por varios parametros, sendo o Ra (rugosidade média de superficie) o mais usado, o qual
representa o valor médio aritmético do tamanho dos picos e vales existentes na superficie
em relagao a uma linha média imaginaria calculada. Quanto a dimensao da rugosidade
dos implantes, pode-se dividi-la em trés niveis: macrorrugosidade, microrrugosidade e
nanorrugosidade. A macrorrugosidade com ordem de grandeza de milimetro nao influencia
na osseointegracao, mas afeta a distribuicao das forgas para o osso e a estabilidade do
implante (51). Idealmente a rugosidade necesséaria para a formagao dssea de qualidade

ocorre quando se tem uma superficie com Ra entre 1,0 e 2,0 pum de rugosidade (52).

Na regiao do segmento subepitelial, a rugosidade em torno de 1,0 um (Ra) permite
a adesao do tecido conjuntivo subepitelial. Para a regiao endodssea, a superficie do implante
deve induzir a regeneracao e a remodelacao 0ssea, promover 6tima distribuicdo de cargas,

aumentar a area de contato e levar & maxima deposicao celular (51).

A molhabilidade interfere no comportamento celular e é avaliada pelo angulo de
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contato. A composi¢ao quimica e a energia de superficie sdo essenciais para a adesao dos
osteoblastos, sendo a primeira fase de interagao entre as células e o biomaterial, orientando
a proliferacao celular no contato com o implante. Diferentes tratamentos de superficie sao
usados para mudar a composi¢ao quimica, o nivel de energia, a morfologia, a topografia,
a rugosidade do titdnio e diminuir o angulo de contato para aumentar a osseointegracao

com a melhor ancoragem mecénica e biologica (53).

Superficies microrugosas de titanio foram produzidas usando varios procedimentos,
incluindo jateamento de areia, ataque dcido ou uma combinagao de ambos com diferentes
resultados clinicos. A corrosao acida é o método quimico mais comumente usado para
tratamento de superficie. Alguns autores indicaram que, gracas a esta técnica, uma micro-
topografia superficial ideal pode ser alcangada para estimular macréfagos, bem como a
proliferacdo e uma atividade pré-angiogénica de células endoteliais imediatamente apos a
colocagao do implante. O Spray de Plasma de Titanio (TPS) pode ser considerado outra
tecnologia médica bem estabelecida para melhorar a rugosidade da superficie e a molhabili-
dade. Em geral, uma estrutura de superficie TPS é muito rugosa (macrorrugosidade de até
240 pm e microrrugosidade de aproximadamente 40 pm), pois é formada pela sobreposicao
de goticulas de titanio solidificado, e é caracterizada pela ocorréncia de cavidades, nichos,

fendas e dreas curvas, resultando em uma aparéncia porosa (54).

Marenzi et al.(55), estudando efeito de diferentes tratamentos, sejam mecénicos ou
quimicos, na morfologia da superficie de implantes de titdnio. As superficies examinadas
apresentaram diferentes niveis de rugosidade de acordo com tratamento aplicado. Os
resultados destacaram que as superficies com ataque acido podem ser mais facilmente
danificadas pela tensao produzida no osso peri-implantar durante a colocagao cirtrgica do

implante.

As superficies dos implantes determinam as reacoes interfaciais primarias com
componentes do sangue, células dsseas, epiteliais e do tecido conjuntivo, como adsorcao de

macromoléculas, adesao celular, proliferacao e diferenciagao.

Os orificios de formato cilindrico ou conico para a insercao de implantes dentarios sao
imediatamente preenchidos com sangue devido a ruptura de vasos sanguineos danificados
e trauma vascular no osso. A formacao de codagulo de fibrina estd associada a maioria dos
processos de cicatrizacao de feridas e parece estar ligado a reagoes iniciais de osseointegracao.
O codagulo sanguineo serve de arcabouco a migracao de células-tronco mesenquimais e
secrecao de enzimas fibrinoliticas. Este processo de migragao para um arcabouco de
tecido conjuntivo temporario é denominado osteoconducao, sendo a primeira fase da
osseointegracao. Apos a osteoconducao, hé formagao do novo osso que é iniciada pela

diferenciagao de osteoblastos (52).

Ao se analisar as possiveis falhas dos implantes verifica-se que multiplos fatores

influenciam, entre eles:
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a. Ocasionados por falha do profissional como: habilidades na técnica cirtirgica e

instrumentos inadequados;

b. Fatores relacionados ao paciente: qualidade éssea, satde sistémica, bruxismo, higiene

oral e manutencao da saude;

c. Impacto fisico: carga, tensao, tipo de restauracao e regiao da mandibula.

Os objetivos dos tratamentos das superficies dos implantes sao: reduzir o tempo de
carregamento apos a cirurgia, acelerar o crescimento e maturagao 6ssea para permitir o
carregamento imediato, aumentar a estabilidade primaria, garantir o sucesso na aplicacao
em osso com menor densidade e quantidade, obter crescimento ésseo diretamente na
superficie do implante, obter maior area possivel de osseointegragao, obter contato osso-
implante sem a interposicao de camadas proteicas amorfas, atrair células osteoblasticas,
pré-osteoblasticas e mesenquimais, atrair proteinas de ligacao especificas para células
osteogénicas (fibronectina) e obter maior concentragao possivel de proteinas de ligagao
celular (53).

Implantes orais moderadamente rugosos dominam atualmente o mercado, com base
nas evidéncias cientificas de que essas superficies proporcionam melhor resposta éssea.
Uma tendéncia geral nos experimentos in vivo é que o aumento do valor de Sa (altura

média aritmética) resulta em aumento da resisténcia ao cisalhamento interfacial (8).

Usando o método de andlise por elemento finito (AEF), Halldin et al. (2015) estima-
ram a resisténcia ao cisalhamento interfacial para diferentes superficies. Foi constatado
que uma superficie como valor de Sa de 1,51 teve um valor de 45% de aumento da
resisténcia ao cisalhamento interfacial em 12 semanas de cicatrizagdo em comparacao com

uma superficie com um valor de Sa de 0,91 (56).

A modificacao da superficie dos implantes é recomendada por ampliar a area de
contato 6sseo, permitindo assim melhor resisténcia a forga de cisalhamento, devido ao
aumento do coeficiente de atrito (57). No entanto, a literatura sugere que um aumento de
tensoes no osso cortical, com o aumento da rugosidade da superficie nesta regiao deve ser

devidamente avaliado para evitar a perda dssea ao redor do implante (58).

Junior et al.(59), observaram que implantes com tratamento de superficie apre-
sentavam maior tensao e deformacao no osso cortical do que implantes usinados, o que
os autores atribuem ao aumento da drea dos implantes com superficie tratada e melhor

distribuicao da tensao axial no osso perimplantar.

Tabassum et al.(60), avaliaram a topografica da superficie e demonstraram que
a superficie usinada apresentou uma rugosidade superficial média (Ra = 0,45 um),

significativamente menor do que a superficie condicionada (Ra = 1,47 pm).
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4.4 Fatores que Afetam a Estabilidade Primaria Relacionados ao

Hospedeiro

4.4.1 Densidades Osseas

Os fatores do hospedeiro estao relacionados a quantidade (espessura cortical) e
qualidade (densidade cortical) do osso. Como a tensao maxima ocorre no nivel cortical,
tem sido recomendado que o osso cortical nos locais de inser¢ao de implantes deve ter
pelo menos 1,0 mm de espessura. A densidade mineral 6ssea também é importante para
garantir a estabilidade dos implantes endésseos. Em estudo de Shah et al.(61), verificaram
aumento significativo no torque de insercao quando os mini implantes foram inseridos em
espessuras corticais mais espessas. Eles enfatizam o aumento do torque de inser¢ao com a

elevacao da densidade dssea.

As variacoes das densidades 6sseas nas diferentes regides dos maxilares podem ser
parcialmente responséaveis pelas maiores falhas clinicas na maxila do que na mandibula
(62). Esta afirmagcao é confirmada por dados da literatura que citam que a densidade éssea
é o principal fator que influencia na estabilidade primaria dos implantes dentarios (37).
[sto se baseia na observagao de que nenhuma outra caracteristica (forma, dimensao, técnica
cirirgica e superficie dos implantes) foi capaz de gerar grandes variagoes nos valores de
torque de insercdo. A densidade éssea é o pardmetro mais importante para a obtencao da
estabilidade inicial (37).

Duas classificacoes sao usadas na implantodontia para qualificar as densidades
Osseas e auxiliar no planejamento clinico-cirirgico e na previsibilidade do tratamento com
implantes dentarios. Lekholm(63) propuseram uma classificacdo com base na qualidade

6ssea e nas densidades, propondo 4 classes de osso (Figura 2):
DI: Osso compacto e homogéneo;

DII: Espessa camada de osso compacto circundando nicleo de osso trabecular denso;

DIII: Fina camada de osso cortical circundando ntcleo de osso trabecular denso com

resisténcia favoravel;

DIV: Fina camada de osso cortical circundando nucleo de osso trabecular de baixa densi-
dade.

Em 1988, Misch et al.(64) propds que o osso pode ser dividido em quatro grupos
com base nas caracteristicas da cortical e do osso trabecular (Figura 3). O osso cortical
pode ser denso, poroso, fino, espesso ou ausente. O osso trabecular pode ser grosso ou fino.

As classes foram identificadas como D1, D2, D3 e D4, respectivamente:
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Figura 2 — Classificacdo da qualidade 6ssea.

Fonte: Imagem adaptada de Lekholm e Zarby, 1985.

D1: Osso cortical denso;
D2: Osso cortical poroso e trabecular grosso;
D3: Cortical poroso (fino) e trabecular fino;

D4: Osso trabecular fino.

A & T8 5T
/ ) 7
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Figura 3 — Classificacao dos tipos de ossos com base nas caracteristicas do osso cortical e
trabecular

Fonte: Imagem adaptada de Misch, 1988.

A estabilidade mecanica impede os movimentos durante o primeiro estiagio de
cicatrizagdo cirurgica (64). A resisténcia mecéanica do osso, o médulo de elasticidade,
a porcentagem de contato osso-implante e a distribuicao axial das tensoes ao redor do
implante também estao relacionados a densidade éssea (65). A qualidade do osso varia
com a localizacao nos maxilares. Na regiao anterior da mandibula é encontrado osso mais
denso, seguida pela regiao anterior da maxila, depois pela regiao posterior da mandibula e
finalmente pela regiao posterior da maxila. Os maiores indices de insucesso sao obtidos
com implantes instalados na regiao posterior da maxila, onde a intensidade das forcas

orais é maior e a densidade 6ssea menor (66).

Durante a cicatrizacao, a densidade éssea inicial fornece a imobiliza¢do mecanica
do implante e posteriormente permite a distribuicao e a transmissao das tensoes da protese
para a interface osso-implante. A porcentagem de contato osso-implante influencia na

intensidade da distribuigao da tensdo e da deformagao na interface osso-implante (65).
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4.4.2 Técnica Cirlrgica

Uma técnica cirirgica adequada é extremamente importante para a obtencao de

alta estabilidades primdrias, principalmente em ossos de pouca densidade e/ou quantidade.

Na condicao ideal de cicatrizacdo pds-operatoria, ocorre uma cascata de fendomenos
celulares e moleculares, incluindo a formacao do coagulo sanguineo, angiogénese, migracao
de células osteoprogenitoras, aposicao de tecido 6sseo na superficie do implante, remode-
lagao secundaria e periimplantar do osso pré-existente (7). Portanto, a técnica cirtrgica
correta tem importancia primordial para garantir a estabilidade do implante em locais de

ossos com menores densidades e quantidades.

Quanto menor for o didametro do alvéolo cirtrgico em relacdo ao diametro do
implante, maior serd a compressao 6ssea e maior o torque de inser¢ao. Para se obter a maior
estabilidade deve-se preparar adequadamente o leito cirtrgico. Os protocolos convencionais
usados nas cirurgias sugerem que o alvéolo cirtrgico deve ser aproximadamente 0,7 mm
menor que o diametro do implante. Este procedimento ¢ chamado de subinstrumentacao.
Em ossos de baixa densidade, uma subinstrumentacao pode aumentar de forma significativa

a estabilidade priméria (37).

Cavidade preparadas com diametro menor 0,25 mm do que o implante, ocorre a
formacao de rosca. Sennerby e Meredith(67), mostraram que a estabilidade é reduzida em
locais onde a diferenca entre o diametro do implante e a cavidade ¢ inferior a 0,25 mm,
aumentando assim a possibilidade de falha do implante. Para uma cavidade éssea com
didmetro 0,6 mm menor que o implante, ocorre o corte da rosca. Assim, essa diferenca de
diametro tem a vantagem de cortar um novo padrao de rosca no osso, em torno de uma

cavidade de menor didmetro.

Guan et al.(68) usando implantes de didmetro 4.3 mm observaram que a tensao de
Von Mises nas cavidades 0ssea de 4,25 mm de diametro era de 1,94 M Pa, nas cavidades
de 3,9 mm a tensao foi de 5,1 M Pa e em perfuragoes conicas de diametro entre 4,25 e
3,9 mm a tensao era de 2,32 M Pa. Concluem que a cavidade conica satisfaz melhor o
nivel de tensao ideal sugerido na literatura porque o osso ¢ estimulado com reabsorcao
minima de acordo com O’Mahony et al.(69) que estabeleceram niveis de tensao ideais ou
desejaveis a serem experimentados pelo osso local durante a implantacao entre 1,72 e 2,76
M Pa (68, 69).

Al-Marshood et al.(70), estudaram duas técnicas cirurgicas para a instalagao dos
implantes dentarios colocados bilateralmente na mandibula de caes Beagle. Os implantes
foram instalados usando a técnica subdimensionada e a técnica convencional com escalona-
mento das brocas. Os métodos utilizados para analisar o contato osso-implante (BIC: bone
implant contact) e o volume 6sseo (BV: bone volume) em torno do implante 3 meses apds

a cirurgia foram baseados em microtomografia computadorizada (micro-CT) e métodos
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histométricos. Os autores concluiram que a porcentagem de BIC foi significativamente
maior para os implantes instalados com a técnica subdimensionada. Observaram uma
diferenca significativa entre a técnica subdimensionada e a escalonada para a primeira rosca
de parafuso em relacdo ao contato 6sseo. O maior contato ésseo foi devido a ocorréncia de
pequenos fragmentos 6sseos criados durante a instalacao subdimensionada no leito alveolar
(70). Os fragmentos dsseos possuem potencial de osteogénese e podem atuar como uma

espécie de autoenxerto (71).

Outro protocolo que pode ser seguido para a escolha do didmetro do implante é a
avaliagao clinica da densidade éssea com base na percepcao téatil. Misch et al.(64) sugere

que o osso pode ser classificado em 4 grupos:

Osso D1: Quase todo osso é cortical denso semelhante a madeira de carvalho em dureza;
Osso D2: O osso é homogéneo e denso semelhante a madeira de pinho branco em dureza;

Osso D3: O osso cortical é poroso, fino e o trabecular é fino e semelhante em dureza a madeira
de balsa;

Osso D4: Existe pouco ou nenhum osso cortical, com osso trabecular fino semelhante ao isopor

em dureza (64).

Durante a instalacao do implante dentério, a tensao se concentra em diferentes
areas ao longo da superficie e varia com a densidade dssea, forma do implante e com a

metodologia empregada na osteotomia.

A dimensao da cavidade preparada na perfuracao depende do didmetro da tultima
fresa usada na osteotomia. A forma da fresa final é projetada para cortar o osso de acordo
com a forma do implante, mas nao ¢ perfeitamente semelhante a geometria do implante.
Cada sistema de implante preconiza o uso de uma broca final de tamanho apropriado para
o didmetro e comprimento do implante (72). O processo de implantacao distribui as forcas

de carregamento complexas em varias dire¢oes no osso circundante (73).

A direcao de carregamento tem efeito significativo nos valores da tensdo maxima e
padroes de distribui¢ao no sistema implante-osso. O padrao de tensao no osso circundante
da cavidade preparada ¢é distribuido de maneira mais uniforme quando a geometria do
implante nao desloca o osso circundante. O aumento abrupto na geometria do implante
cria maior tensao no osso. Quando a magnitude da tensao supera a capacidade maxima
de deformacao do osso ocorrem danos caracterizados pela formagcao de trincas ou fratura.
Por outro lado, se a cavidade é maior do que a geometria do implante ha menor contato
entre o 0sso e o implante, diminuindo a estabilidade do implante. Portanto, o didmetro
da broca final ¢é critico para a osteotomia, porque o osso adjacente a fresa tém contato

inicial direto com o implante. Quanto maior for a diferenca geométrica entre o implante
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e a cavidade déssea, maior serd a area Ossea comprimida e maior a tensao gerada. Duyck
et al.(74) observaram que a diferenca maior de didmetro entre o colar do implante e a

cavidade preparada, aumenta a tensao no osso (74).

Shalabi et al.(75), estudaram o efeito da rugosidade da superficie e a influéncia de
diferentes técnicas cirtirgicas na fixacado mecanica de implantes orais de titanio 12 semanas
apos a cirurgia. Foram instalados 48 implantes com topografias de superficie usinadas
ou jateadas e anodizadas em condilos femorais de cabras. Os locais de implante foram
preparados com emprego da técnica convencional, com preparacao subdimensionada, ou
pela técnica de condensacao dssea com osteétomo. As analises foram feitas por teste de
torque de remocao e histolégica, usando microscépio eletronico de varredura. Os autores
encontraram maior torque de remoc¢ao em implantes com tratamento de superficie com a
técnica subdimensionada (29 a 98 N.cm). O torque médio (35 a 50 N.cm) para remover
os implantes com superficie usinada e colocados pela técnica de osteétomo foram menores.
Na instalacao dos implantes anodizados foi usada a preparacao subdimensionada do local
de implantacao, resultando numa forga de ligacao superior com o osso circundante em
comparac¢ao com os implantes de superficie jateada. Houve evidéncia de que a técnica de
preparacao subdimensionada melhorou a fixa¢ao precoce de implantes orais. Basicamente, a
diferenga entre a técnica subdimensionada e a técnica de ostedtomo ¢é o grau de compressao

do osso.

Ambas as abordagens resultam em compressao 6ssea ao redor do implante, mas
na técnica com ostedétomo a compressao é claramente maior por causa de tensoes que
surgem quando um implante é colocado em um local de implantacao de menor diametro.
Tensoes maiores podem ser geradas mesmo quando o didmetro do implante é de apenas
100 pm menor do que o didmetro da perfuragao no osso. Em vista disso, a técnica de
ostedtomo pode apresentar falha devido a tensdo no osso ao redor do leito de implantacao
em combinagao com a densidade relativamente alta do osso trabecular dos condilos femorais.
Deve ser enfatizado que a técnica de osteétomo é projetada para ser usada em 0sso tipo

IV e ndo em osso de alta densidade.

Assim, quanto menor for o didmetro da cavidade éssea, maior sera a tensdo gerada
pela compressao do implante, podendo ocasionar a perda éssea crestal. Portanto, o clinico
deve usar a broca final de tamanho adequado compativel com o tamanho do implante e a

selecao deve ser feitas com base na qualidade do osso do paciente (76, 77).

4.4.3 Deformacao do Osso

Udomsawat et al.(76), analisaram as caracteristicas da distribuigao da tensao usando
andlise por elementos finitos ao redor de 3 implantes com formas diferentes. Observaram
que as tensoes maximas foram localizadas no osso cortical. Os autores atribuiram este

fato a duas caracteristicas dos materiais, sendo a primeira a propriedade elastica de cada
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tipo de osso. Osso cortical tipo IT tem médulo de Young (E) igual a 9 x 10> N/mm?, o
qual é superior a 0,7 z 10> N/mm? do osso esponjoso (78). Quanto maior o médulo de
elasticidade, mais rigido é o material, portanto, o osso cortical tinha menor capacidade
de deformar do que o osso esponjoso. A segunda caracteristica foi a densidade do osso.
Quanto maior a densidade do osso cortical, menor a tensao no osso esponjoso, devido aos
diferentes médulos de Young (79). Consequentemente, o osso cortical precisa de maior

forga para ser deformado do que o osso esponjoso.

Com a aplicagao de forcas compressivas, sao originadas fraturas transversais, mas,
devido ao comportamento anisotrépico do osso, as linhas de pressao podem ser obliquas.
Sob tensao, um osso fratura na direcao perpendicular a carga aplicada. No caso das forcas

de cisalhamento, estas agem paralelamente & superficie, deformando-o (80).

Quando um estimulo mecanico externo produz deformagao no tecido 6sseo, o
ostedcito sofre deformacgao. A tensao de cisalhamento sobre a membrana plasmatica dos
ostedcitos é transmitida por toda a célula através de uma complexa rede que conecta a
membrana plasmatica ao nicleo, num processo chamado mecanotransducgao. Presume-
se que as cargas mecanicas aplicadas ao osso sejam transduzidas pelo esqueleto, via
sinais mecanicos e sao detectadas por determinadas células que geram sinais bioquimicos,

regulando a formacao e reabsorgao 6ssea (81).

4.4.4 Necrose Ossea

Com base na teoria de Wolff, a resposta do osso em termos de reabsor¢ao ou
cicatrizacao estd diretamente relacionado com a tensao no osso (82). Vérias pesquisas
relataram a relagdo entre a forma do corpo do implante e a distribuicao da forga estatica
(42, 83, 84). Estudos histolégicos mostram que o implante colocado em osteotomias
excessivamente subdimensionadas resulta em microfissuras induzidas no osso cortical,
levando a necrose e remodelagao que pode comprometer a estabilidade primaria do
implante (85).

Os implantes instalados em cavidade subdimensionada e os colocados sob pressao,
nao apresentam diferenca quanto a resposta dssea. O osso fica em contato com a superficie
do implante sem qualquer sinal de interferéncia de camadas de tecido fibroso. O osso
marginal responde diferente nas duas abordagens cirtirgicas. Em implantes inseridos em
cavidades subdimensionadas, o primeiro contato implante-osso ocorreu na primeira rosca
ou acima dela. Em contraste, em cerca de 50% dos implantes inseridos sob pressao, a

primeira rosca do implante nao fica coberta com osso, mas com tecido fibroso (70).

Altos valores do torque de insercao podem ser gerados na instalacao do implante
com o aumento da altura do filete da rosca. No entanto, ha necessidade de cautela com

a tensao excessiva gerada, porque esta compressao pode exceder o limite fisiologico e
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desencadear a reabsorgao 6ssea, levando a necrose e falha do implante dentario (86).

Em geral, as falhas dos implantes podem ser descritas como eventos iniciais ou
tardios. As falhas iniciais ocorrem antes que o implante seja colocado em funcao. Estas
falhas podem ter varias causas, entre elas o superaquecimento do osso durante a preparacao
do local do implante, falta de estabilidade priméria, preparagao excessiva do local do
implante ou & ma qualidade dssea, cargas orais elevadas ou parafungoes (87). Neste
contexto, os implantes sdo clinicamente removiveis. As falhas tardias sao observadas apds
o carregamento e funcao. Em contraste, as falhas tardias dos implantes sao principalmente
devido a fatores biolégicos. A perda éssea decorrente de periimplantite ou fratura do
implante sdo as prevalentes. A maioria dos implantes com falha tardia nao apresenta

mobilidade e permanece pelo menos parcialmente osseointegrados na porcao apical (88).

4.5 IMPLICACOES BIOLOGICAS E CLINICAS DA TENSAO NO
OSSO

A tensao mecanica no osso resulta em uma deformagao, que é definida como a
mudancga relativa no comprimento do osso, ou seja, alongamento ou encurtamento e é
frequentemente expresso em microdeformacao (ue), onde 1000 pe correspondem a uma
deformacao de 0,1%. A deformacao também depende das propriedades mecénicas do osso,
como o moédulo de elasticidade. Isso significa que uma determinada for¢a pode afetar de
maneira diferente os ossos de acordo com a densidade Ossea, de forma que uma mesma

tensao pode resultar em deformacao diferente nos ossos, conforme o grau de rigidez dssea.

Acredita-se que um osso funcione dentro da faixa de deformacao de 50 — 1500 pe.
Se a carga maxima no osso resultar em deformacoes de 1500 a 3000 pe, ocorrerd uma
sobrecarga leve que pode resultar em danos que normalmente é reparado pela remodelacao
(21).

A tensao repetida no osso, resultando em deformagoes superiores a 3000 ue, aumenta
o micro dano. Tais deformagoes podem sobrecarregar o mecanismo de reparo e resultar em
uma falha por fadiga. Em comparacao, o osso normal fratura com forcas que causam uma
deformagao de cerca de 2,5% (25000 pe). Em contraste, se a tensao no osso nao exceder

50 — 100 pe, ocorre remodelacao e perda dssea por desuso do osso (21).

De acordo com Frost(21) uma carga de 1 — 2 M Pa (aproximadamente equivalente
a 0,1 — 0,2 kg/mm?) resulta em 50 — 100 pe no osso lamelar cortical em mamiferos
adultos jovens saudaveis, e 60 M Pa em 3000 pe. O nivel para fratura subita de 25000 pe

é obtido com uma tensao de 120 M Pa.

Utilizando andlise de elementos finitos, Sugiura et al.(89), avaliaram o ponto de

corte para reabsorcao 6ssea ao redor dos parafusos. Com base em medicoes de tensao
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in vivo, eles determinaram que o limiar era de aproximadamente 50 M Pa ou 3600 pue,
enquanto uma tensao de 40 M Pa era fisiologica para o osso . Outros pesquisadores
relataram que o osso suporta cargas que levam a deformacao de 4000 pe em compressao e
2500 pe em tensao (90).

Em um estudo de Melsen e Lang(91), implantes orais especialmente desenhados
foram inseridos em macacos e apds cicatrizagao submetidos a cargas continuas. Nenhum
dos implantes havia perdido a integracdo d6ssea apds 11 semanas com carregamento, mas
a carga influenciou significativamente o osso alveolar nas proximidades dos implantes.
A aposicio Ossea foi mais frequentemente encontrada quando a deformacao calculada
variou entre 3400 e 6600 pe. Por outro lado, quando a deformagao excedeu 6700 pue, a
remodelacao resultou em uma perda 6ssea. Em conjunto esses estudos suportam a teoria
de que a aposicao de osso ao redor de um implante oral é a resposta bioldgica a uma
tensao abaixo de um certo limiar, enquanto a perda de osso marginal ou perda completa

de osseointegracao pode ser o resultado de tensao mecanica além desse limiar.

No nivel celular a modelagem do osso ocorre através da mudanca no equilibrio
entre os osteoclastos, que reabsorvem a matriz calcificada, e os osteoblastos, que sintetizam
a nova matriz 6ssea (92). Além disso, a modelagem, como resultado da carga mecénica,
¢é predominantemente alcancada pela diferenciagao das células dsseas, mas também, até

certo ponto, pelo recrutamento e proliferacao de precursores de osteoblastos (93).

Assim, como pode ser visto na Tabela 1, a rigidez dos implantes orais de titanio
ou suas ligas ¢ 110 GPa, enquanto a do osso cortical é em torno de 15 GPa. Quando um
implante oral é carregado com forca oclusal, a tensao serd transferida para o osso, com a
maior tensao na por¢ao mais coronal do osso de suporte. Isso € uma consequéncia de um
principio geral de engenharia que afirma que quando dois materiais estdo em contato e um

¢é carregado, a tensao sera maior onde os materiais tiverem o primeiro contato.

Material Moédulo de Elasticidade (GPa) Coeficiente de Poisson
Osso cortical 15 0,3
Osso esponjoso 1,5 0,3
Implante dentario 110 0,33

Tabela 1 — Comparagao do médulo de elasticidade.

Fonte: Adaptada de LEHMANN, TEIXEIRA, (2011)

O osso se adapta melhor as forgas compressivas do que as de tracao, havendo maior

risco de fratura sob cargas de cisalhamento (94).

4.5.1 Mecanismo celular na insercao do implante

Valores adequados de torque de inser¢ao do implante (TI) (25 — 45 N.cm) foram

sugeridos para evitar micromovimentos que podem levar ao encapsulamento fibroso. Por
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outro lado, alto torque de insercao também tem sido associado a um aumento na pressao

critica, desencadeando microfraturas e necrose déssea.

O aumento da TI pode levar a apoptose dos ostedcitos e consequentemente, pro-
mover niveis mais elevados de secrecao de RANKL (receptor ativador do ntcleo do fator
Kappa B ligante) ¢ VEGF (fator de crescimento endotelial) para o ambiente circundante
para remover células apoptoticas. Ha relatos de que niveis mais elevados de RANKL
foram encontrados numa distancia de 100 — 200 microns das microfissuras e niveis mais
baixos de OPG (osteoprotegerina) foram observados até 200 microns de distdncia das
microfissuras. Sabe-se que o receptor ativador do fator nuclear kappa B (RANK), o ligante
do receptor ativador nuclear kappa B (RANKL) e a OPG participam do processo de
osteoclastogénese. Estes fatores sao produzidos em células de estroma e em osteoblastos com
membranas soliveis. O RANKL e o M-CSF (fator estimulante de colénias de macréfagos),
ativam os seus receptores, RANK e c-fms (receptor do fator 1 estimulador de colonias),
respetivamente, o que desencadeia o desenvolvimento e ativagao de células precursoras
de osteoclastos, induzindo assim o processo de reabsor¢ao éssea. A expressao da OPG,
na fase de reabsorcao é reduzida, uma vez que esta proteina funciona como um receptor
antagonista que se liga ao RANKL, inibindo assim a agao deste 1ltimo no receptor RANK.
Entao, o papel principal da OPG, ¢ a inibi¢ao da fungao dos osteoclastos, dando origem

assim & apoptose osteoclastica (95).

Verborgt et al.(96), relataram que ostedcitos vidveis proximos a areas micro danifi-
cadas promoveram a apoptose celular por expressarem niveis mais altos do gene Bax e
que os niveis mais altos da proteina antiapoptética Bel-2 foram atingidos 1 — 2 mm de
distancia das microfissuras. Os osteoclastos estao encarregados tanto da remodelacao do
0sso em desuso, quanto do osso danificado com microfissuras. Nesta area, dois estimulos
promovem a ativacao dos osteoclastos. Em primeiro lugar, liberam os ostedcitos danificados
emitindo sinais quimiotateis para atrair osteoclastos e aumentar os niveis de RANKL. Em

segundo lugar, areas de ostedcitos mortos nao emitem os sinais inibitérios dos osteoclastos.

A estrutura dssea é continuamente remodelada por osteoclastos de reabsorcao dssea e
osteoblastos formadores de osso, que sao regulados por ostedcitos. Os ostedcitos atuam como
mecanossensores de moléculas sinalizadoras produtoras de osso que afetam as atividades
osteoblasticas e/ou osteoclasticas. Uma teoria proeminente é que a mecanossensibilizagao
pelos ostedcitos que ocorre através do fluxo de fluido induzido pela tensao através da rede

lacuno-canalicular dentario (97).

Ostedcitos redondos sao encontrados em ossos chatos, como calvarias, carregados
com amplitudes muito menores, radialmente e/ou tangencialmente, devido a pressao
intracraniana e/ou mastigagdo. A morfologia e a orienta¢ao dos ostedcitos parecem ser
afetadas pela direcdo da carga mecanica. As lacunas dos ostedcitos estao alinhadas a

orientagao da fibra de colageno, que pode corresponder a orientacao da tensao de tragao
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no osso. Sabe-se que forcas mecanicas externas sobre as células afetam a estrutura do
citoesqueleto e, portanto, a morfologia celular. Os ostedcitos redondos no osso da calvaria
sofrem cargas mecanicas muito menores do que os ossos longos, o que pode indicar que
suas morfologias mantém suas fungoes fisiolégicas mesmo na presenca de baixas cargas
mecanicas e, portanto, sio mais mecanossensiveis do que os ostedcitos alongados em ossos
longos expostos a cargas mais altas. Logo, a morfologia dos ostedcitos no local do implante

pode predizer o sucesso dos implantes dentario (97).

O comportamento celular é amplamente determinado pelo ambiente mecanico
de tensao ou deformagao das células 6sseas e dependem, em parte, da porcentagem de

mineralizagao e da densidade do osso (98).

4.5.2 Remodelacao 6ssea ao redor dos implantes

A perda d6ssea ao redor dos implantes dentarios pode resultar de varios fatores
como o desenho do implante, a densidade éssea, o trauma cirurgico, a sobrecarga oclusal,
o estabelecimento de uma largura bioldgica adequada, o desenvolvimento de um biofilme
bacteriano patogénico e, por fim, a interrupc¢ao do suprimento sanguineo. Apos a preparacao
do local e a insercao do implante ocorre uma sequéncia de respostas inflamatérias imunes,

seguidas de angiogénese e até mesmo osteogénese para alcangar a osseointegracao (99).

Isso é influenciado pelas caracteristicas da superficie, devido a capacidade de
adsorcao de proteinas com base na hidrofilicidade e topografia de superficie do implante.
Assim, a trombina e o fibrinogénio aderem & superficie do implante. Mais tarde, os
neutrofilos povoam o local receptor do implante antes de mondécitos e macréfagos infiltrarem
a area (99).

Esses eventos liberam as citocinas e fatores de crescimento que estimulam a
deposicao da matriz de coldgeno ao redor da camada de d6xido de titanio, levando a
formacao de tecido ésseo (5 dias mais tarde). Em questao de 8 a 12 semanas, o osso lamelar

inicia a estabilidade biolégica (osseointegracao) (99).

O ciclo de remodelagao é composto por cinco fases sequenciais: ativagao, reabsorcao,
reversao, formacao e terminagao. O processo de ativacdo inicia-se em resposta a estimulos,
desenvolvendo-se uma cascata de sinais para a ativagao e diferenciagao das células pre-
cursoras dos osteoclastos. Simultaneamente as células de revestimento ésseo digerem a
membrana endosteal, expondo assim a superficie 6ssea aos osteoclastos. A fase seguinte
é a reabsorcao que ocorre quando os osteoclastos se diferenciam dos seus precursores e
reabsorvem o osso. Em seguida, sdo formadas cavidades referidas como lacunas de Howship
no osso trabecular e cavidades de reabsor¢ao no osso cortical. A etapa de reversao, apos a
reabsor¢ao é mediada por osteoclastos, células mononucleares, que removem os restos de

colageno e preparam a superficie para a deposicao de tecido 6sseo. Na fase de formacao,
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os osteoblastos depositam o novo osso, até a neoformacao do osso reabsorvido. No final,
apoOs a mineralizacao da nova matriz dssea, alguns osteoblastos podem incorporar-se na
matriz mineralizada e se diferenciam em ostedcitos, enquanto outros dao origem a células

de revestimento, e assim se conclui a terminagao (95).

Além disso, ap0s a cicatrizacao, a remodelagao do tecido ésseo precisa induzir a
neoangiogénese. O crescimento dos vasos sanguineos ¢é dividido em angiogénese e arteriogé-
nese. A angiogénese é o crescimento de vasos sanguineos que ocorre em um adulto através
da migracao e proliferacao de células endoteliais, enquanto a arteriogénese é a expansao
ou ramificagdo de um vaso existente através de conexdes arteriolares para formar vasos
colaterais maiores. Esses processos produzem vasos de diferentes tamanhos e capacidades
funcionais. Ambas as arteriolas e vénulas sao componentes importantes do osso para a
formacao e manutencao do tecido. Entretanto, a perda de microvascularizacao tem sido
implicada em varios distirbios que incluem perda 6ssea. O osso cortical é vascularizado
através do sistema de canais de Havers, bem como pelos canais de Volkmann, enquanto o
osso trabecular é dez vezes mais vascularizado através dos vasos da medula que permitem
que nutrientes e sinais de citocinas alcancem os ostedcitos e osteoblastos, como o fator
de crescimento de fibroblastos e o fator de crescimento transformador, bem como de
fatores de crescimento osteogénicos, como proteinas morfogenéticas osseas. Essas citocinas
importantes para o desenvolvimento desempenham um papel na osteogénese e angiogé-
nese. Durante a cicatrizacao 6ssea, a calcificagdo do hematoma é o primeiro estagio da
regeneragao tecidual e o osso é formado por revascularizagao e mineralizagao continuadas

(99).

Os vasos 6sseos que correm dentro dos canais 6sseos circundados por células e
tecidos formam com a rede de ostedcitos um “sincicio funcional”, com fluido pericelular é
importante para a manutencao d6ssea, pois o nivel de tensao local é reconhecido pelo fluxo
de fluido canalicular. Em conceito, o fluido 6sseo serve como meio de acoplamento através
do qual a energia é transferida do sistema para as células que promovem a remodelacao. O
fluido intersticial 6sseo é fornecido por transudagao do suprimento sanguineo, seguindo o
mecanismo de Starling e esta relacionado aos gradientes de pressao gerados pelas pressoes
venosa e intramedular e gradientes osméticos. O sistema vascular através dos fluxos
sanguineos ¢ um componente importante do sistema de mecanotransducao. No local de
crescimento do 0sso, tanto as células osteoblasticas quanto as osteoclasticas expressaram o

fator de crescimento endotelial vascular (99).

O osso deve ser considerado um tecido poroso contendo uma matriz sélida, células
e uma fase fluida. A matriz sélida contribui para determinar as propriedades biomecéanicas
do osso. As células fornecem o maquinario para modelagem e remodelacao, permitindo
a adaptacao da estrutura ossea as demandas funcionais. A fase fluida dentro do sistema

lacuno-canalicular parece ser capaz de interligar o “sincicio” celular ao nivel de carga-
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deformagao do osso (99).

A perda 0Ossea da crista peri-implantar ndo esta apenas associada a microvascu-
larizagao para células e suprimento metabdlico, mas também deve estar relacionada a
capacidade de deteccao de tensao, pois o 0sso nessas areas nao foi organizado para resistir
a concentracao de tensao. Um nivel alto de tensao pode continuamente a ativar o sincicio

de ostedcitos, produzindo uma perda Gssea (99)).

Reabsorgao e formagao 6ssea envolvem uma sinalizagao intercelular de uma in-
finidade de vias e mecanismos de controle. Varios hormonios estao envolvidos como,
paratiredide (PTH), vitamina D, hormdnio do crescimento, esterdides, calcitonina e varias
citocinas medulares. Fatores de crescimento como M-CSF, RANKL, O VEGF e a fami-
lia da interleucina 6 (IL-6) também estao envolvidos de forma importante. O complexo
osteoclastos-osteoblasto-célula imune-citocina é conhecido como a unidade multicelular
bésica (BMU). Durante o processo de remodelagiao os osteoblastos secretam osteéide, o
precursor organico nao mineralizado do osso maduro. Ostedide é feito de fibras de coldgeno

e substéncia fundamental e calcifica em osso maduro (99).

Os dados de estudos clinicos parecem sugerir que um aumento da compressao
durante a colocacao do implante pode resultar em uma maior reabsor¢ao éssea marginal
(100, 101, 102). Quando a pressao local na camada cortical é excessiva ha interrupgao da
microcirculacao, dano difuso, microfissuras e finalmente, hd uma extensa area de ostedcitos
apoptoticos. A ocorréncia de micro danos 6sseos desencadeia uma extensa atividade
osteoclastica, através do recrutamento de unidades multicelulares basicas (BMU). Este
processo, chamado de remodelagao direcionada, cria porosidade temporaria na camada
cortical e é seguido por nova aposicao Ossea, que gradualmente preenche os espacos
de reabsorcao (103). No estabelecimento da osseointegracao, espera-se um processo de
remodelagao na interface entre o implante e o osso, quando é criado um intertravamento
mecanico. A alta concentracao de tensao na interface osso-implante tem sido abordada

como uma das principais causas de reabsor¢ao 6ssea marginal (104).

Nas regides entre as roscas do implante ha uma parcela menor de transferéncia de
carga mecanica para o 0sso esponjoso circundante. Essa caracteristica leva essas regioes a
uma regeneracao mais rapida durante a fase de cicatriza¢ao, mas a uma reabsor¢ao mais

tardia durante a fase de remodelagao (105).
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5 MATERIAIS E METODOS

Entre as metodologias para determinar a estabilidade primaria dos implantes,
a mais usada é o torque de insercao. No entanto, ndo existe na literatura informacoes
que correlacionam a estabilidade mecanica com a tensao de compressao do implante
durante a insercao. O objetivo do presente trabalho é correlacionar as deformagoes do
0sso com a tensao de compressao, o torque de insercao, comparando as diferentes formas,
tratamento de superficie, perfil das roscas, didmetro e comprimento. As deformacoes foram

quantificadas com uso de strain gage.

5.1 Meétodos de Analise

A seguir descreve-se a metodologia de analise do presente trabalho. Para melhor
compreensao dos resultados as amostras foram agrupadas conforme suas caracteristicas.

Na Tabela 2 sdo descritas cada grupo e as peculiaridades que os diferem.

Grupo Implantes Objetivo
Verificar o comportamento
da deformacao e tensao
com o aumento do
diametro.
Analisar a deformagao
e tensao com
o aumento do
comprimento.
Avaliar a influéncia
do tratamento de
3 Easy Grip e Master Screw superficie no torque
de insercao, deformagao
e tensao.
Analisar a influéncia
do perfil de rosca.
Avaliar a influéncia
da forma do corpo
dos implantes
(conico ou cilindrico).

1 Usinados Master Screw

2 Usinados Master Screw

4 Flash Porous e Ar-Torq - Porous

5t Conect Conico e Ar-Torq - Porous

Tabela 2 — Amostras agrupadas para comparacao de seus objetivos.
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5.2 Preparacao Das Amostras

Os implantes foram inseridos em blocos de osso sintético de espuma rigida de
poliuretano (PU). Os blocos com densidade de 30 PCF (0,48 g/cm?) foram produzidos pela
empresa Nacional Ossos© (Jat, SP), Figura 4. O material exibe propriedades mecénicas
semelhantes a do osso tipo D2. As propriedades dos blocos sao discriminadas na norma
ASTM F-1839-08 (Standard Specification for Rigid Polyurethane for use as a Standard
Material for Testing Orthopaedic Devices and Instruments). Este material é usado como
padrao para testar dispositivos e instrumentos ortopédicos, sendo indicado para testes

mecanicos de biomateriais.

Figura 4 — Blocos de poliuretano de 30 PCF.

O médulo de elasticidade (Mddulo de Young) dos blocos de poliuretano foi obtido
em ensaios anteriores de compressao realizados no laboratério de ensaios mecanicos do
IME. O médulo de elasticidade para a espuma rigida de poliuretano 30 PCF é de 305,73
M Pa com desvio padrdo de 9,48 M Pa (Nacional Ossos®, Jai - Sdo Paulo, Brasil). A
escolha do osso sintético é justificada para reduzir a influéncia das variaveis do osso natural.
O osso natural possui propriedades heterogéneas, varia com o doador e local de remocao. O
Osso sintético possui caracteristicas homogéneas. As dimensoes dos blocos de poliuretano
foram compativeis com o didmetro do implante. Foram usados blocos medidas de 50 mm
de largura, altura de 19 mm e 5,3 a 7 mm de espessura, dependendo do diametro do
implante utilizado. A escolha da espessura tem como objetivo manter uma margem de 1

mm em cada lado do implante.

O bloco foi fixado a um torquimetro digital TSS400 (FUTEK, Irvine, CA, USA)
com capacidade de 113 N.cm. A perfuragao para insercao do implante foi alinhada ao eixo
de rotagdo do motor. Os strain gages foram conectados a interface analégico-digital (ADC)

Spider 8 (HBM, Darmsladt, Germany). Os sinais foram digitalizados por um sistema
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de aquisicao de dados e exibidos em um computador por um software. Este sistema foi
configurado para uma taxa de aquisicao de dados de 50 Hz, com resolucao de 16 bits. As
perfuracoes no bloco de espuma rigida de poliuretano 30 PCF foram iniciadas com uma
broca piloto de 2mm de didmetro a 1200 rpm e perfuragoes sequenciais com as brocas
2,5;3,0; 3,5; 4,0 e 4,5 mm didmetro, diferindo no formato para os implantes cilindricos
e conicos de acordo com as recomendagoes do fabricante, sendo a ultima broca 0,5 mm

inferior ao didmetro do implante a instalado.

Os implantes foram inseridos com emprego de um motor de passo com rotagao

constante de 25 rpm. Um esquema da montagem do experimento é mostrado na Figura 5.

Computador
Cc:ntrole de Spider 8 Interface
Angulo e Conversor A-D FUTEK
Velocidade 7

Torque

Corpo de Prova

Figura 5 — Esquema da montagem do experimento utilizado na medicao do torque e da
deformacgao.

Com base no esquema de montagem, foram preparados os corpos de prova, mostrado

na Figura 6.

(a) Visdo frontal. (b) Visao Superior.

Figura 6 — Corpo de prova de poliuretano usado para inserir os implantes e medir a
deformagao

Cinco modelos de implantes da empresa Conexao Sistemas de Préteses (Aruja,
Sao Paulo), Figura 7, foram escolhidos para este trabalho. Em seguida, também foram
selecionados cinco parametros que caracterizam as amostras.Em cada corpo de prova de

poliuretano foram feitas 5 perfuragoes, onde 5 implantes do mesmo modelo eram instalados.
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Em cada bloco de poliuretano foram instalados 5 implantes iguais, sendo comparadas as

influéncias de 5 caracteristicas dos implantes, reunindo um total de 60 implantes e 12

blocos.

Figura 7 — Implantes utilizados no estudo. Master Screw, Easy Grip, Flash, Torq Ar e
Conect Conico, respectivamente.

As diferengas entre os modelos de implantes (Tabela 3) foram o tratamento de
superficie (ataque dcido ou usinada), perfil da rosca (trapezoidal ou triangular), forma do

corpo (cilindricos ou conicos), didmetros e comprimentos diferentes.

Modelo Master Grip Flash Torq Conico
Diametro (mm) 3.3, 4.0, 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0
Comprimento (mm) | 11,5, 13.0, 15.0 15.0 13.0 13.0 13.0

Perfil da rosca Triangular Triangular Trapezoidal Triangular Triangular
Micro rosca Nio Nio Sim Sim Nio

CODGXEEO Externa Externa Interna Interna Interna
TS* Usinado Porous DAA* | Porous DAA* | Porous DAA* | Porous DAA*

Forma do corpo Cilindrico Cilindrico Cénico Cilindrico Cilindrico

Torque* 60 45 60 60 60

TS* — Tratamento de superficie, DAA* — Duplo ataque acido, Torque* — Torque de inserc¢éo.

Tabela 3 — Especificagao do fornecedor.

Para a comparacao da influéncia do diametro foram instalados 5 implantes de 3

didmetros diferentes (3.3 mm, 4.0 mm e 5.0 mm), 15 mm de comprimento e usinado
(Master Screw). O implante dentario Master Screw tem forma cilindrica, hexdgono externo

para conexoes dos pilares e quatro sulcos apicais.

A classificagao dos implantes no presente estudo foram 3.3 mm (didmetro estreito),
4 mm (didmetro regular), e 5.0 mm (didmetro grande). O termo "didmetro estreito”
refere-se a implantes com diametro igual ou inferior a 3.5 mm, enquanto o termo "regular”
refere-se a implantes com didmetro entre 3.75 mm e 4 mm e "grande” a implantes com

didmetro superior a 4.0 mm (16).

Na Tabela 27 no Anexo A, estao apresentados mais detalhes sobre as caracteristicas

dos implantes.
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Para avaliar a influéncia do comprimento 3 implantes Master Screw com compri-
mentos 11.5, 13 e 15 mm e com didmetro de 5 mm foram instalados em trés blocos de

poliuretano com cinco perfuragoes cada.

Para avaliar a influéncia do perfil da rosca foram usados 2 tipos de implantes. O
implante Ar torq com rosca triangular e o Flash com rosca trapezoidal. Cinco implantes
Ar torq e 5 Flash foram instalados em seus respectivos corpos de prova, com 5 perfuragoes

cada.

Para a analise da influéncia da forma dos implantes na estabilidade priméaria foi
usado o implante de corpo cilindrico Ar Torq e o implante Conect conico que tem um
corpo conico, hexagono interno para fixagao do pilar. Este implante possui dois sulcos

apicais.

A influéncia da morfologia da superficie na estabilidade primaria foi determinada
usando implantes com superficie usinada e superficie tratada com duplo ataque Aacido,

(comercialmente denominada Porous, Conexao Sistemas de Proteses, Arujd, SP, Brasil).

5.3 Ensaios de Extensometria

Este ensaio foi realizado com o objetivo de determinar a deformagao na superficie

externa do corpo de prova durante a instalagao dos implantes.

Os ensaios foram realizados com espuma rigida de poliuretano de densidade 30
PCF, compativel com o osso D2. Os strain gages (model PA-06-040 AB-120) Excel Sensores
(Taboao da Serra, Sao Paulo, Brasil) retangular com resistividade (R) de 120 €2, largura de
1,57 mm, comprimento de 3,81 mm e drea de 5,982 mm?. Estes dispositivos sdo indicados
para medidas de deformagoes de até 50.000 pm/m. A Figura 8 mostra algumas das suas
especificagoes dimensionais.
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Figura 8 — Dimensoes do strain gage usado no presente trabalho e dire¢oes das deformagoes.

Os strain gages foram colados na borda superior dos blocos de poliuretano na dire¢ao
das perfuracoes de insercao dos implantes com pequena quantidade de adesivo a base de

cianoacrilato (Super Bond) na superficie dos corpos de prova.Essa configuragdo permitiu
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a quantificacao das deformacoes resultantes da tensao de compressao dos implantes no

bloco de poliuretano. Em cada bloco de poliuretano foram instalados 5 implantes.

Antes de cada leitura foi realizada a calibragao automaética dos strain gages, através
do filtro ativo de poténcia “shunt active” e sem aplicagdo de carga. Na figura 9 é mostrada
a estrutura montada para o ensaio de extensometria. Os dados coletados pelo ensaios

foram transferidos para uma planilha do tipo Excel ( Windows Office) para processamento.

(a) Software para processa-  (b) Sistema de aquisi¢do de (c) Corpo de prova com
mento dos dados. dados - Spider 8. strain gages.

Figura 9 — Ensaios de extensometria.

5.4 Analise Estatistica

Foi usado o método estatistico de Weibull. Essa distribuicao é utilizada para célculo
de confiabilidade em engenharia. A funcao de distribuicao cumulativa de Weibull é dada

pela equagao.

F(x) =1 — exp[—(z0)f] (5.1)

Onde: 0 é a unidade caracteristica (ou parametro de escala) e § é o médulo de

Weibull (ou pardmetro de forma). Rearranjando-se a equagao anterior, obtemos a equagao:

Infin( )] = Bin(x) — [Bin(0)] (5.2)

1
1— f(z)
A equacao 5.2 representa uma reta com coeficiente angular igual a £ e coeficiente
linear igual a —fIn(#). Assim, os pardmetros de Weibull podem ser obtidos desde que os
dados sejam ordenados de forma crescente (106). Os dados de deformagao e torque de

inser¢ao foram tratados pela andlise de Weibull, utilizando o software Weibull Analysis.

5.5 Analise de Variancia (ANOVA)

Os resultados da deformacao e torque de inser¢ao foram submetidos a duas meto-

dologias de andlise estatistica: Anélise de Varidncia (ANOVA) e teste de Tukey (quando
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necessario). A ANOVA examina os dados para verificar se houve diferenca significativa
entre as médias, realizados com nivel de confianca de 95%. Na Tabela 4 sao apresentados

os parametros estatisticos usados durante a analise de variancia.

Tabela 4 — Parametros estatisticos ANOVA.

Causas de variacao GL SQ QM F Fc
Tratamentos SQTr k-1 QMT QMT/QMR Tabela F
Residuos SQR  k(r-1) QMR
Total SQT  kr-1

Neste método, o parametro F calculado é comparado com o F critico para avaliar
se existe igualdade entre as médias dos valores analisados. Quando o valor de F calculado
for superior ao do F critico (valor tabelado) pode-se concluir que as médias nao sao iguais
com nivel de confianga de 95% (107, 108).

Sendo:

GL: n® de graus de liberdade;
SQ: soma dos quadrados;
QM: Quadrado Médio;
k: n° de tratamentos (tipos de ranhuras ou instrumentos);
r: n° de repeticoes do tratamento;
k - 1: n® de graus de liberdade do tratamento;
k(r - 1): n° de graus de liberdade do residuo;
(kr - 1): n? total de graus de liberdade;
SQTr: Soma dos quadrados do Tratamento;
SQR: Soma dos quadrados do residuo (SQR = SQTo — SQT);
SQT: Soma dos quadrados total;
QMT: Quadrado médio dos tratamentos (QMT = SQT/(k — 1));

QMR: Quadrado médio do residuo (QMR = SQR/k(r — 1));

Nas Equacgoes 5.3 e 5.4, sao apresentadas as equagoes matematicas usadas nos

calculos de SQTr e SQT, respectivamente.

SQTr = Z(ValorDeC’aiaTmtamento)Q B (Z(ValorDcuZ?“op?“z'edade))2 (5:3)
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> (X(Valor DaPropriedade))?

n

SQT = > (ValorDeCadaTratamento) (5.4)
O Teste de Tukey foi aplicado para verificar a diferenga minima significativa entre
as amostras, Equacao 5.5. Com o teste de Tukey é possivel rejeitar ou nao a hipdtese de

igualdade entre os parametros com 95% de confianca.

QMR

r

d.m.s = q. (5.5)

Sendo:

q: amplitude total (Valor tabelado), em funcao do grau de liberdade do residuo e do

numero de tratamentos.
QMR: quadrado médio do residuo;

r: namero de repeticoes de cada tratamento.
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6 RESULTADOS

Os resultados foram discriminados em 5 grupos: Grupo 1 comparagao da influéncia
do didmetro; grupo 2 mostra a influéncia do comprimento; grupo 3 compara o tratamento
de superficie; grupo 4 diferencia o perfil das roscas e o grupo 5 retrata o comportamento da
forma do corpo do implante. A seguir sdo apresentados os resultados graficos de deformacao
e toque por niimero de voltas, junto com as analises estatisticas Weibull e ANOVA. Desta
forma, pretende-se estatisticamente comprovar a confiabilidade dos resultados de torque e
deformacao méaxima de cada implante, assim como, constatar se existe ou nao diferenca

minima significativa entre suas respectivas médias.

6.1 Grupo 1 - Comparacao da influéncia do diametro

Para o grupo 1 foram analisados a influéncia do didmetro no torque de insercao e
na deformacao do osso sintético. Foram avaliados os seguintes implantes Usinados Master

Screw: 3,3 mm; 4,0 mm; e 5,0 mm.

6.1.1 Graficos da deformacdo e torque por nimero de voltas

Com base nos graficos apresentados na Figura 10, é possivel comparar a influéncia
do didmetro na deformacao e no torque de insercao. Os resultados mostram que a média da
deformacao e do torque aumenta com o aumento do nimero de voltas durante a insercao

dos implantes no bloco de espuma rigida de poliuretano.

6.1.2 Analise estatistica Weibull

O parametro R? indica a qualidade do ajuste da reta de Weibull aos dados coletados.
Valores préximos da unidade (acima de 0,90) mostram uma boa qualidade do ajuste linear,
indicando que os dados estao distribuidos conforme uma funcao de Weibull de parametros
£ e 6. A seguir é descrita uma breve discussao relacionada aos resultados presentes nas

Tabelas 5 e 6 referentes a deformacao e torque das amostras do grupo 1.

Implante | Média | Desvio Padrao | /3 0 R?
¢ = 3,3 mm | 2208,71 457,13 4,70 | 2008,94 | 0,94
¢ =4,0mm | 6204,84 720,59 8,11 | 6533,29 | 0,99
¢ —=5,0mm | 6811,75 1232,54 5.55 | 7357,63 | 0,95

Tabela 5 — Analise Weibull de deformacao no osso.
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Figura 10 — Variacao da deformacao do osso e do torque durante inser¢ao do implante
pelo nimero de voltas para implantes de mesma marca e comprimento (15

Implante | Média | Desvio Padrao | § 0 R?
¢»=3,3mm | 10,19 0,26 7,79 | 11,11 | 0,91
o=4,0mm | 2245 0,29 4,04 | 24,71 | 0,86
¢ =>50mm | 3552 0,29 5,33 | 38,42 | 0,88

Tabela 6 — Anélise Weibull de torque de insercao.

O valor de R? para os didmetros 3.3, 4.0 e 5.0 sao respectivamente para deformacao
0,94, 0,99 e 0,91 e para o torque 0,91, 0.86 e 0,88 sao considerados satisfatorios para a

deformagdo e para o torque.

O parametro @, por sua vez, indica o valor aproximadamente central da distribuicao
(caracteristico). Quanto ao pardmetro # para a deformagao foi de 2008,94 pe, 6533,29 e e
7357,63 e e o torque foi de 11,11 N.cm, 24,71 N.cm e 38,42 N.cm para os diametros 3.3,

4.0 e 5.0, nesta ordem, indicam a distribuicao central.

O parametro $ ¢ uma medida da confiabilidade das medidas, quanto maior o
seu valor, mais estreita é a distribuicao. No entanto, o parametro 5 dos diametros 3.3
(deformagao = 4.7, T1= 7.79), 4.0 (deformagao = 8,11 TT = 4,04) e 5.0 (deformagao = 5,55
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TI = 5,33) destacam a homogeneidade das amostras em fung¢ao da deformagao e torque de

insercao.

6.1.3 Andlise estatistica de varidncia (ANOVA)

Pela andlise de variancia (ANOVA) para a deformacgao dos implantes com didmetros
diferentes, Tabela 7, pode-se comprovar que o valor de F calculado (44,43) é maior que o
valor de F critico tabelado(3,18). Quando o valor de F calculado foi superior ao F critico
pode-se concluir que a média da deformacao das amostras com didmetros distintos sao

diferentes, com nivel de confianca de 95%.

Tabela 7 — Parametros estatisticos ANOVA para a deformacgao das amostras com diferentes

diametros.
Causas de variagdo GL SQ QM F Fc
Tratamentos 2 53139014,78 26569507,39 44,43 3,18
Residuos 9 5382303,17  598033,69
Total 11 58521317,95

Para interpretar os dados de d.m.s obtidos no teste Tukey e mostrados na Tabela
8, deve-se considerar o encontro da coluna com a linha. O valor de d.m.s indica se ha
diferenca significativa na alteracao dos didmetros entre as amostras. Valores de d.m.s

acima de 1314,65 indicam que essa diferenca entre as médias dos grupos é significativa.

Tabela 8 — Valor da diferenca minima significativa calculado usando o Teste de Tukey.
Analise comparativa dos valores de diametro dos implantes.

p=33mm ¢=40mm ¢=>50mm
¢ =3,3 mm 3921,30 4858,01
¢ =4.0 mm 3921,30 936,70
¢ =5.0 mm 4858,01 936,70 0,00

A andlise de variancia (ANOVA) mostra que o torque de inser¢do dos implantes
varia com o didmetros (Tabela 9). Pode-se comprovar que o valor de F calculado (29,35) é
maior que o valor tabelado F critico (3,18). Assim, pode-se concluir que a média do torque
de inser¢ao das amostras com diametros distintos sao diferentes, com nivel de confianca

de 95%.

Tabela 9 — Parametros estatisticos ANOVA para o torque de insercao das amostras com
diferentes diametros.

Causas de variacado GL SQ QM F Fc
Tratamentos 2 152646 763,23 29,35 3,18
Residuos 9 234,04 26,00
Total 11 1760,51
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Na Tabela 10 sdo mostrados os valores de d.m.s. (diferenca minima significativa)

calculados pelo teste de Tukey para a comparagao do torque de insercao.

Tabela 10 — Valor da diferenca minima significativa calculado usando o Teste de Tukey.
Anadlise comparativa dos valores de didametro dos implantes.

p=3,3mm ¢=40mm ¢=>50mm
¢ =3,3 mm 12,49 27,59
¢ = 4.0 mm 12,49 15,10
¢ =5.0mm 27,59 15,10 0,00

Valores de d.m.s acima de 8,67 representam que a diferenca entre as médias dos

grupos ¢ significativa.

6.2 Grupo 2 -Comparacao das influéncias do comprimento

Para o grupo 2 foram analisados a influéncia do comprimento no torque de insercao
e na deformacao. Foram avaliados os seguintes implantes Usinados Master Screw: 11,5

mm; 13,0 mm; e 15,0 mm.

6.2.1 Graficos da deformacao e torque por nimero de voltas

Mostra-se na figura 11 a variacao do torque e da deformacgao durante a insercao
dos implantes no grupo 2. Neste grupo pode-se observar que a deformacao e o torque
diminuiram, com o aumento do niimero de voltas do implante. Os valores maximos da

deformacao e torque ocorreram na oitava volta de inser¢ao no bloco de poliuretano.

6.2.2 Analise estatistica Weibull

Nas tabelas 11 e 12 sdo mostrados os resultados das anélises Weibull da deformacao

e torque de insercao, respectivamente

Implante | Média | Desvio Padrao | S 0 R?
[ =11,5mm | 3619,68 925,11 3,42 | 4048,39 | 0,93
[ =13,0 mm | 3103,79 1459,34 1,87 | 3633,17 | 0,97
[ =150 mm | 2208,71 457,13 4,70 | 2008,94 | 0,94

Tabela 11 — Analise Weibull da Deformagao no osso.

Implante | Média | Desvio Padrao I6] 0 R?
[=11,5mm | 14,66 0,29 3,53 | 16,32 | 0,90
[=13,0 mm | 10,99 0,29 13,20 | 11,38 | 0,82
[ =150 mm | 10,19 0,26 7,79 | 11,11 | 0,91

Tabela 12 — Analise Weibull do torque de insercao.
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Figura 11 — Variacao da deformacao do osso e do torque durante inser¢ao do implante pelo
nimero de voltas para implantes com de mesma marca e didmetro (¢ = 3,3
mm.).

Os valores de R? para os comprimentos 11,5 mm, 13 mm e 15 mm sdo respectiva-
mente para deformacao 0,93, 0,97 e 0,94 e para o torque 0,90, 0.82 e 0,91, sendo ambos
satisfatorios. Quanto ao parametro 6 para a deformacao foi de 4048,39 e, 3633,17 uc e
2008,94 pe e no torque foi de 16,32 N.cm, 11,38 N.cm e 11,11 N.cm para os comprimentos
11,5 mm, 13 mm e 15 mm, nesta ordem, indicando a distribuicdo central. O pardmetro
dos comprimentos 11,5 mm (deformagao = 3,42, TI = 3,53, 4.0 (deformagao = 1,87, TI =
13,20) e 5.0 (deformagao = 4,70, TI = 7,79) destacam a homogeneidade das amostras da

deformacao e torque de insercao.

6.2.3 Andlise estatistica de varidancia (ANOVA)

Para deformacao dos implantes com comprimentos variados a ANOVA, Tabela
13, comprova que o valor de F calculado (1,21) é menor que o valor tabelado F critico
(3,18). Quando o valor de F calculado torna-se inferior ao F critico pode-se concluir que as
médias do torque de insercao das amostras nao sao significativamente diferentes com nivel

de confianca de 95%. Logo, nao hé necessidade de realizarmos o teste de Tukey.
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Tabela 13 — Parametros estatisticos ANOVA para a deformagdo das amostras com diferen-
tes comprimentos.

Causas de variacao GL SQ QM F Fc
Tratamentos 2 2443707,85 1221853,93 1,21 3,18
Residuos 12 12117240,80 1009770,07
Total 14 14560948,65

Pela andlise de varidncia (ANOVA) para o torque de inser¢ao dos implantes com
comprimentos variados, Tabela 14, pode-se comprovar que o valor de F calculado (2,78)
¢ menor que o valor tabelado F critico (3,18). Quando o valor de F calculado torna-se
inferior ao F critico pode-se concluir que as médias do torque de inser¢cao das amostras
nao sao significativamente diferentes com nivel de confianca de 95%. Novamente, nao hé

necessidade de realizar o teste de Tukey.

Tabela 14 — Parametros estatisticos ANOVA para o torque de insercao das amostras com
diferentes comprimentos.

Causas de variacao GL  SQ QM F Fc

Tratamentos 2 38,27 19,14 2,78 3,18
Residuos 12 82,54 6,88
Total 14 120,81

Neste grupo nao houve diferenca significativa na comparacao entre os comprimentos

distintos.

6.3 Grupo 3 - Comparacao da influéncia da superficie

Para o grupo 3 foram analisados a influéncia da superficie no torque de insercao e
na deformagao no osso sintético das amostras. Foram avaliados os seguintes implantes Easy
Grip (tratamento de superficie com duplo ataque écido denominado, Porous) e Master

Screw (sem tratamento de superficie).

6.3.1 Graficos da deformacdo e torque por nimero de voltas

Pode-se observar que o tratamento de superficie reduz a deformacao e aumenta o

torque de insergao (Figura 12).

6.3.2 Analise estatistica Weibull

Nas tabelas 15 e 16, sdo mostrados dados da andlise da confiabilidade estatistica

das amostras com diferentes tipos de superficie.

Os valores de R? para os implantes com tratamento de superficie (Easy Grip) e

usinado para a deformacao sdo respectivamente 0,96 e 0,95 sendo satisfatorios. Ja os
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Figura 12 — Variacao da deformagao do osso e do torque durante insercao do implante pelo
nimero de voltas para os implantes Easy Grip (EG) e Master Screw (MS)
com as mesmas dimensoes (¢ = 5,0 mm /[ = 15,0 mm.).

Implante Média | Desvio Padrao | [ 0 R?
Easy Grip (EG) | 4860,44 3120,89 1,12 | 5826,85 | 0,96
Master Screw (MS) | 6811,75 1232,54 5,55 | 7357,63 | 0,95

Tabela 15 — Analise Weibull da propriedade de Deformacao.

Implante Média | Desvio Padrao | f3 0 R?
Easy Grip (EG) 4291 0,29 4,65 | 46,81 | 0,84
Master Screw (MS) | 35,52 0,29 5,33 | 38,42 | 0,88

Tabela 16 — Analise Weibull da propriedade de torque de insercao.

valores do torque 0,84 (EG) e 0.88 (U) indicam alguma dispersao na qualidade do ajuste
da reta de Weibull aos dados. Quanto ao parametro 6 para a deformagao foi de 5826,85 pe,
7357,63 e e o torque foi de 46,81 N.cm e 38,42 N.cm, nesta ordem, indicam a distribuicao
central. O parametro 8 do implante com tratamento de superficie (deformagao= 1,12,
TI=4,65) e usinado (deformacao= 5,55, TI= 5,33) destacam a heterogeneidade dos dados

das amostras dos implantes da deformacao.

6.3.3 Analise estatistica de varidancia (ANOVA)

Pela andlise de varidncia (ANOVA) para a deformagdo dos implantes diferindo no
tratamento de superficie, Tabela 17, pode-se comprovar que o valor de F calculado (2,99) é
menor que o valor tabelado F critico (3,18). Entao, as médias da deformagao das amostras
nao sao significativamente diferentes com nivel de confianca de 95%. Portanto, nao héi

necessidade de realizar o teste de Tukey.

Pela analise de variancia (ANOVA) do torque de inser¢ao dos implantes com
tratamento de superficie, Tabela 18, pode-se comprovar que o valor de F calculado (2,78)

é menor que o valor tabelado F critico (3,18). Logo, concluir-se que as médias do torque
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Tabela 17 — Parametros estatisticos ANOVA para a deformagdo das amostras com diferen-
tes tratamentos de superficie.

Causas de variacao GL SQ QM F Fc
Tratamentos 1 15656595,42 15656595,42 2,99 3,18
Residuos 8 41900527,74  5237565,97
Total 9  57557123,16

de insercao das amostras nao sao significativamente diferentes com nivel de confianca de

95%., nao havendo a necessidade de realizacao do teste de Tukey.

Tabela 18 — Parametros estatisticos ANOVA para o torque de insercao das amostras com
diferentes tratamentos de superficie.

Causas de variacago GL  SQ QM F Fc

Tratamentos 1 60,88 60,88 0,94 3,18
Residuos 8 51553 64,44
Total 9 576,42

Esses resultados comprovam que o tratamento de superficie ndo mostra diferencas,

com significancia estatistica, tanto na deformagao quanto no torque.

6.4 Grupo 4 - Comparacao da influéncia do perfil da rosca

Para o grupo 4 foram analisados a influéncia do perfil da rosca na deformacao e no
torque de insercao nas amostras. Foram avaliados os seguintes implantes Flash Porous

(Trapezoidal) e Ar-TorqPorous (triangular).

6.4.1 Graficos da deformacdo e torque por nimero de voltas

Pode-se observar na Figura 13, que o perfil de rosca trapezoidal dos implantes
aumenta a deformacao e torque de insercado com o aumento do nimero de voltas. A
deformacao e o torque foram maximos até atingir 6 voltas no implante com perfil trapezoidal

e 3 voltas no perfil triangular.

6.4.2 Analise estatistica Weibull

Os valores de R? para os implantes com rosca trapezoidal (Flash) e rosca triangular
(Ar Torq) para a deformacao sao respectivamente 0,81 e 0,92, Tabela 19, e para o torque
0,82 e 0.92 sao satisfatorios, Tabela 20. Quanto ao parametro theta para a deformacao
foi de 4877,94 pe e 4395,05 pe e o torque foi de 55,30 N.cm e 29,49 N.cm, nesta ordem,
indicando a distribuicao central. Para o parametro 3 do implante com rosca trapezoidal
(Flash) (deformacao = 3,26, TI =15,58) e rosca triangular (deformacao = 2,55; T1 = 4,56)

mostram a homogeneidade dos dados de deformacao e torque de insercao.
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(a) FP — Perfil da rosca trapezoidal. (b) AP — Perfil da rosca triangular.

Figura 13 — Variagdo da deformacao do osso e do torque durante insercao do implante
pelo nimero de voltas para os implantes Flash Porous (FP) e Ar-Torq Porous
(AP) com as mesmas dimensoes (¢ = 5,0 mm /[ = 13,0 mm).

Implante Média | Desvio Padrao | f 6 R?
Trapezoidal (FP) | 4344,49 1296,98 3,26 | 4877,94 | 0,81
Triangular (AP) | 3890,35 1729,78 2,55 | 4395,05 | 0,92

Tabela 19 — Analise Weibull da propriedade de Deformacao.

Implante Média | Desvio Padrao | /3 0 R?
Trapezoidal (FP) | 53,67 0,29 15,58 | 55,30 | 0,82
Triangular (AP) | 26,96 0,29 4,56 | 29,48 | 0,92

Tabela 20 — Analise Weibull da propriedade de torque de insercao.

6.4.3 Andlise estatistica de varidancia (ANOVA)

Pela andlise de varidncia (ANOVA) para a deformacao dos implantes com perfis de
roscas diferentes, Tabela 21, pode-se comprovar que o valor de F calculado (0,32) é menor
que o valor tabelado F critico (3,18). Entao, pode-se concluir que as médias do torque de
insercao das amostras nao sao significativamente diferentes com nivel de confianca de 95%.

Nao havendo necessidade de realizar o teste de Tukey.

Tabela 21 — Parametros estatisticos ANOVA para a deformagao das amostras com diferen-
tes perfis de roscas.

Causas de variacao GL SQ QM F Fc
Tratamentos 1 727800,44  727800,44 0,32 3,18
Residuos 8  18120089,90 2265011,24
Total 9  18847890,33

Pela andlise de varidncia (ANOVA) para o torque de inser¢ao dos implantes com
comprimentos variados, Tabela 22, pode-se comprovar que o valor de F calculado (80,36)

é maior que o valor tabelado F critico (3,18). A hipdtese de que as médias do torque de
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insercao das amostras sao iguais foi rejeitada. No entanto, como ha apenas duas amostras

nao ha necessidade de ser realizado o teste de Tukey.

Tabela 22 — Parametros estatisticos ANOVA para o torque de inser¢ao das amostras com
diferentes perfis de roscas.

Causas de variacao GL SQ QM F Fc

Tratamentos 1 1231,03 1231,03 80,36 3,18
Residuos 8 122,55 15,32
Total 9 1353,59

6.5 Grupo 5 - Comparacao das influéncias da forma do corpo

Para o grupo 5 foram analisados a influéncia da forma do implante no torque de
insercao e na deformacgdo do osso sintético. Foram avaliados osimplantes Conect Coénico e
Ar-Torq.

6.5.1 Graficos da deformacdo e torque por nimero de voltas

Neste grupo, Figura 14, verifica-se a maior deformacao e torque de insercao durante
a instalacao dos implantes com corpo coénico. Porém, o aumento da deformacao e torque foi
gradativo nos implantes conicos. Nos implantes conicos 0 maximo de deformacao ocorreu

na quarta volta e do torque na décima volta do implante no corpo de prova.
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Figura 14 — Variacao da deformagao do osso e do torque durante insercao do implante pelo
nimero de voltas para os implantes Ar-Torq Porous (AP) e Conect Cénico
(CC) com as mesmas dimensoes (¢ = 5,0 mm / I = 13,0 mm).

6.5.2 Analise estatistica Weibull

Nas tabelas 23 e 24 tem-se que os valores de R? para os implantes com forma do

corpo conica e cilindrico para a deformacao sao respectivamente 0,97 e 0,92 e para o torque
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0,90 e 0.92 sao satisfatérios. Quanto ao parametro 6 para a deformacao foi de 6147,57
pe e 4395,05 pe e o torque foi de 41,44 N.cm e 29,48 N.cm, nesta ordem, indicando a
distribuigao central. J& o parametro 5 do implante com forma do corpo conica (deformagao
= 6,25, TI = 11,35) e cilindrica (deformagao = 2,55, TI = 4,56), sendo os dados das

amostras considerados homogéneos.

Implante Média | Desvio Padrao | f 0 R?
Conico (FP) | 5749,91 923,61 6,25 | 6147,57 | 0,97
Cilindrico (AP) | 3890,35 1729,78 2,55 | 4395,05 | 0,92

Tabela 23 — Analise Weibull da propriedade de Deformacao.

Implante Média | Desvio Padrao | /3 0 R?
Conico (FP) 39,77 0,29 11,35 | 41,44 | 0,90
Cilindrico (AP) | 26,96 0,29 4,56 | 29,48 | 0,92

Tabela 24 — Analise Weibull da propriedade de torque de insercao.

6.5.3 Andlise estatistica de varidncia (ANOVA)

Pela andlise de variancia (ANOVA) para a deformagao dos implantes com forma do
corpo diferente, Tabela 25, pode-se comprovar que o valor de F calculado (1,01) é menor
que o valor tabelado F critico (3,18). Conclui-se que as médias do torque de inser¢ao das
amostras nao sao significativamente diferentes com nivel de confianca de 95%. Logo, nao

ha necessidade do teste de Tukey.

Tabela 25 — Parametros estatisticos ANOVA para a deformagao das amostras com diferen-
tes formas do corpo.

Causas de variagdo GL SQ QM F Fc
Tratamentos 1 1874312,56  1874312,56 = 1,01 3,18
Residuos 8  14803635,27 1850454,41
Total 9 16677947,83

Pela ANOVA para o torque de inser¢ao dos implantes com formas diferentes, Tabela
26, pode-se comprovar que o valor de F calculado (10,52) é maior que o valor tabelado F
critico (3,18). Quando o valor de F calculado é maior que o F critico pode-se concluir que
a média do torque de insercao das amostras com forma conica e cilindrica sao diferentes,

com nivel de confianca de 95%.

Como tratar-se de apenas duas amostras, o teste de Tukey nao precisa ser feito.
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Tabela 26 — Parametros estatisticos ANOVA para o torque de insercao das amostras com
diferentes formas do corpo.

Causas de variacao GL  SQ QM F Fc
Tratamentos 1 171,58 171,58 10,52 3,18
Residuos 8 130,51 16,31
Total




63

7 DISCUSSAO

O padrao de distribuicao das tensoes é completamente diferente ao redor dos
implantes e dos dentes naturais, devido a auséncia do ligamento periodontal ao redor dos
implantes dentarios. A forma adequada do implante influencia na transmissao da tensao

do implante para o osso.

A medida que o implante ¢ inserido, ele é submetido a uma forca de tragdo. Com o
contato entre as roscas do implante e a paredes da cavidade, sdo geradas as forgas normais
e forgas de atrito na rosca. A forca do implante contra o material de insercao é compressiva.
Essa forca atua na interface entre as roscas do implante e a parede do material onde
o implante esta sendo instalado. O médulo de elasticidade do osso cortical é em torno
de 15 GPa, em contraste com o do implante 100 - 110 GPa, sendo aproximadamente 10
vezes maior que o do osso. Desta forma, o implante praticamente nao sofre deformacao
durante sua insercdo. A deformacao do osso ocorre principalmente no sentido radial, pois
os leitos peri-implantares sao perfurados com uma dimensao significativamente menor do

que aquela do implante (109).

Clinicamente é dificil quantificar a magnitude e dire¢ao das forgas que ocorrem no
osso circundante durante a insercao do implante e como as células respondem a tensao
imediatamente apos a implantacao. Porém, a tensao, gerada no osso circundante durante a
instalacao do implante pode influenciar a cicatrizagdo ao redor do implante e a estabilidade
primaria, que é pré-requisitos para se atingir a osseointegracao e o principal indicador do

sucesso dos implantes (90).

A tensao e a deformacao no osso sao diferentes de acordo com a localizacao da
estrutura implanto-suportada, diminuindo progressivamente do terco coronal da crista

alveolar para o apical (110).

7.1 Diametro e comprimento

O didmetro do implante é considerado um parametro mais eficaz que o comprimento
para evitar o risco de sobrecarga. Gomez-Polo et al.(111), observaram a influéncia do
aumento do didmetro e do comprimento no valor do torque de inser¢ao (TI) e no quociente
de estabilidade priméria (ISQ) do implante e observaram a interferéncia do didmetro (TI
26,5 N.cm, ISQ 74,0 em implantes de 3,75 mm vs TI 33,8 N.cm, ISQ 77,0 em implantes

de 4,25 mm), mas nao do comprimento.

Elias et al.(16), determinaram o torque de inser¢ao em implante Master Screw

(usinados), usinados em espuma rigida de poliuretano com densidade de 0,64 g/cm? (40
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PCF), compativel com o osso D1, obtiveram os seguintes valores de torque: implantes de
3,75 x 13 mm, 45,86 N.cm; 4 © 13 mm, 52,24 N.cm e 5 x 13 mm, 62.22 N.cm. Para o
mesmo formato, os torques de inser¢ao e remoc¢ao dos implantes longos (13 mm) foram
maiores do que os dos implantes curtos (10 mm). O efeito do comprimento foi mais
pronunciado no torque de inser¢ao do que no torque de remocao e nos implantes cilindricos
do que nos implantes conicos. Isso significa que implantes longos podem fornecer maior
estabilidade. Na presente pesquisa foi observado o aumento da deformacao e do torque
com o aumento do diametro. Esses resultados foram comparados estatisticamente pela
analise de Weibull e ANOVA, onde se observou que as médias de deformacao e torque
de insercao sdo diferentes com nivel de confianca de 95%. O teste de Tukey evidenciou
que a diferenca entre as médias de deformacao e torque dos 3 grupos de didmetros sao

significativas.

Esses valores diferem dos encontrados na literatura, pois as medidas da deformacao
e torque de insercao neste estudo foram obtidas no momento da instalacao dos implantes e
nao foram resultantes de aplicacdo de cargas oclusais axiais e obliquas, simulando os efeitos
da mastigacao. Durante a insercdo dos implantes foi mensurada a deformacao decorrente
da tensdo de compressao radial. Assim, o aumento da deformagao e do torque de insergao
no corpo de prova se deve ao aumento da area de contato entre os implantes e o bloco de

poliuretano.

Considerando o médulo de elasticidade do osso cortical humano igual a 17 GPa e
a maior deformacao imposta ao osso pelo implante de maior didmetro (5.0) nesta pesquisa,
foi possivel calcular a tensao maxima de compressao (o = 131,8 M Pa). Esta tensdao nao

excede o limite de resisténcia a compressao do osso (170 — 190 M Pa) (112).

No entanto, o aumento do comprimento para implantes de mesmo didmetro (3.3
mm) causou uma redugdo na deformagao e torque de inser¢ao. Este resultado é justificado
pelo fato de um aumento do comprimento distribui melhor a tensao no osso ao redor dos
implantes pelo aumento da superficie de contato. Porém, estatisticamente a diferenca entre

as médias na comparacao dos 3 grupos entre si nao foi significativa.

Petrie e Williams(33), aplicaram uma carga vertical de 200 N e uma carga horizontal
de 40 N na superficie oclusal da coroa protética que representam as cargas médias
registradas em pacientes com implantes enddsseos. Observaram que o aumento do didmetro
do implante resultou em uma reducao de até 3,5 vezes na tensao na crista alveolar.
Enquanto, o aumento do comprimento do implante foi mais eficaz para implantes conicos
estreitos, resultando em uma reducao de 1,65 vezes na tensao crestal. Estes resultados
foram semelhantes aos obtidos na presente pesquisa em que o aumento do comprimento
pode facilitar a diminui¢ao na deformacao éssea e tensao maxima em comparagao com

implantes curtos.

Barikani et al.(113), observaram que aumentando o comprimento de implantes
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usinados cilindricos de 5mm de diametro havia aumento na estabilidade primaria, medida

pelo coeficiente de estabilidade primdria (ISQ) com o uso do equipamento ostell mentor.

De acordo com Geng et al.(114), a densidade do osso tem maior influéncia do que
o comprimento, pois o grau de desigualdade na distribuicao de tensoes sobre a interface
osso-implante depende da diferenca no médulo de elasticidade de ambas as estruturas.

Assim, em ossos de maior densidade ha menos diferenca na rigidez dessas duas estruturas.

Miyamoto et al.(115), afirmaram que o comprimento é um fator fraco para a
estabilidade primaria em casos de implantes imediatos, porém implantes mais longos, com

mais de 10 mm, podem resultar em uma reducao consideravel de tensao.

No planejamento clinico de reabilitacao oral com implantes considera-se que o
aumento do diametro pode ser o fator mais eficaz quando comparado com o aumento do
comprimento no aumento da estabilidade mecanica dos implantes. Tem sido sugerido que

o aumento do didmetro do implante parece compensar o comprimento (116).

7.2 Perfil dos filetes das roscas

Os implantes sem rosca foram retirados do mercado. A presenca de rosca aumenta
a superficie do implante, melhora a resisténcia ao cisalhamento, favorece a osseointegragao

e encurta o periodo de cicatrizacao (117, 118).

Udomsawat et al.(76), num estudo por andlise de elementos finitos com trés
implantes com perfil de roscas e forma do corpo diferentes: modelo 1: implante em forma
de raiz com trés formas de rosca diferentes; Modelo 2: implante conico com rosca dupla;
e Modelo 3: implante conico com rosca reversa. No inicio do processo de insercao, o
primeiro contato entre o implante e a cavidade 6ssea preparada iniciou na terceira rosca
(3 mm de profundidade). O processo de formagao de roscas comprimiu o osso circundante,
aumentando progressivamente os valores de tensao durante a rotacao do implante. Os
valores de tensao de von Mises atingiu um pico (180 MPa) quando a parte cilindrica do
implante penetrou no osso (6 mm de profundidade). Em seguida, a tensao foi distribuida
em um padrao mais uniforme e diminuiu gradualmente apoés o implante atingir a quinta
rotacao como resultado do movimento da rosca ao longo do sulco formado no osso. No
0SSO esponjoso a tensao atingiu um pico em 35 MPa. Na fase final de insercao, quando
o implante foi inserido 10 mm de profundidade, a concentracao de tensao aumentou
gradualmente até que o processo de insercao estivesse completo, pois o didmetro do corpo
do implante era maior que o da cavidade. Portanto, o perfil de tensao na margem do osso

cortical foi criado pela compressao do colar do implante.

Nesta pesquisa observa-se o mesmo padrao de aumento da deformagao no osso. Os

valores de deformacdo aumentam a medida que o implante é inserido no corpo de prova,
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atingindo o pico na quinta volta no implante no bloco de poliuretano.

Quando o implante é inserido, a rosca gradativamente comprime o osso, criando
uma forma de rosca no osso circundante. O implante é girado ao longo da rosca formando

uma ranhura até que esteja totalmente inserido, conforme mostrado na Figura 17, abaixo.

Figura 15 — Mostrando a rosca formada no corpo de prova.

Andrade et al.(119), observaram que o desenho do colar foi o principal fator de
influéncia na tensao de von Mises no implante e na tensao/deformagao no osso cortical,
enquanto o perfil da rosca foi o principal fator de influéncia nas tensoes no osso trabecular.
A forma ideal do colar capaz de produzir uma distribui¢do de tensao/deformagao mais
favoravel foi o implante com microroscas para o osso cortical. Para o osso trabecular,
a forma de rosca triangular teve os menores valores de tensao e deformagao entre os
implantes quadrados e trapezoidais. Goiato et al.(57), num estudo para avaliar o efeito de
diferentes desenhos de implantes curtos na distribuicao de tensdes por meio da analise
fotoeldstica, avaliou seis implantes dentarios curtos hexagonais externos (5 x 5 mm) com
diferentes perfis de roscas. Foi aplicado uma carga de 100N na superficie oclusal com
uma Maquina Universal de Testes (UTM). Franjas menos intensas foram observadas nos
implantes curtos com roscas triangulares, hexadgono externo, curto e perfil apical plano.
Em conclusao, a macrogeometria influenciou a quantidade de tensao distribuida ao osso

quando implantes dentarios curtos sao colocados.

No presente estudo os implantes com rosca de perfil trapezoidal causam maior
deformagao e tensao no osso sintético, entretanto essa forca é distribuida uniformemente,

o que é comprovado pela auséncia de fratura no corpo de prova.

Niroomand e Arabbeiki(120), concluiram que o didmetro e o comprimento tém

maior efeito na tensao de von Mises do que os pardmetros da rosca. Assim, variando os
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parametros da rosca, como a profundidade, largura, passo e angulo interno da rosca causa
uma alteracdo de aproximadamente 2 MPa na tensao de von Mises, com aumento de
cerca de 17 MPa para a variacao dos parametros relacionados a dimensao do implante. Os
resultados mostram que os parametros do corpo do implante, como a forma e as dimensoes,

tém mais efeitos na estabilidade do implante em comparagao com os da rosca.

No presente estudo foi encontrado resultados semelhantes no teste de extensometria,
sendo os parametros como o didmetro, forma e comprimento, nesta ordem os que causaram

maior variacao na deformacao.

Vairo e Sannino(121), comparando implantes de perfil de rosca trapezoidal com
os de roscas dente de serra (T10/30) observaram que com a aplicagdo de cargas axiais
o implante com rosca de perfil trapezoidal induzia estados de compressao e tracdo mais
favoraveis em ambas regioes corticais e trabeculares do que a rosca dente de serra (T0/30).
Em particular, a forma da rosca dente de serra induziu uma redugao significativa (em

ambas as regioes corticais e trabeculares), especialmente para implantes curtos.

Quanto ao formato da rosca, a rosca trapezoidal produziu estados de compressao
e tracado nas regioes cortical e trabecular mais favoraveis do que a rosca dente de serra,
levando a redugoes nos valores de tensdao que foram significativamente afetados pelo
comprimento e didmetro do implante. Porém, pela andlise estatistica foi comprovada que
as médias de deformacao nao sao significativamente diferentes. No entanto, em relacao ao
torque de insercao ha diferencas significativas entre as médias dos implantes com rosca

trapezoidal e triangular.

7.3 Influéncia do tratamento de superficie

O objetivo de modificar a rugosidade superficial dos implantes é reduzir o tempo
de cicatrizacao Ossea, proporcionar intertravamento mecanico e aumentar a estabilidade
priméaria. Os parametros de rugosidade da superficie sao medidos bidimensionalmente
no modo sem contato por um perfilometro a laser (Perthometer Concept, Mahr GmbH,
Brauweg 38 Gottingen, Alemanha). A rugosidade média (Ra), rugosidade pico-vale (Rz)
e rugosidade média quadratica (Rq) sao calculados como pardmetros tipicos de altura.
Pardmetros descritivos do espago sdo calculados, incluindo pico mais alto (Rpkx), vale
mais alto (Rvkzx), area de pico (Al) e drea de vale (A2) (16).

O implante Master Screw usinado possui algumas ranhuras herdadas do processo
de fabricacdo. A superficie tratada com duplo ataque écido (superficie Porous) possui
poros com tamanhos diferentes e é mais homogénea que a superficie usinada. A superficie
anodizada (Activess) tem fei¢oes que lembram pequenos vulcoes. O tratamento de superficie
altera significativamente os valores dos parametros de rugosidade, que influenciam a

interagao da superficie, medida pelo torque de remogao do implante (16).
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No presente trabalho os implantes usinados apresentaram maior deformacao e
menor torque de inser¢cao quando comparados aos implantes com tratamento de superficie
com duplo ataque acido (Porous). No entanto, a anélise de varidncia demonstra que nao

ha diferenca significativa entre as médias dos dois tipos de superficies.

Uma explicagao para essa contradicao é que trabalhos encontrados na literatura
aplicam uma forca de carregamento axial e medem a tensdao de compressao. No entanto,
a presente pesquisa avalia a tensao de compressao circunferencial durante a inser¢ao do
implante. Esta é melhor distribuida pelo aumento da area dos implantes com tratamento de
superficie e o torque mais elevado pode ser atribuido ao atrito provocado pelo incremento
da rugosidade da superficie. Elias et al.(16), obtiveram um torque de inser¢ao de 45,86
N.cm para instalacao de implantes usinados Master screw de 3,75 x 13 mm em espuma de
poliuretano. Os autores enfatizam que os implante de superficie usinada tem o menor torque
de insercao quando comparados aos de superficies tratadas. O implante que necessitou
de menor torque de inserc¢ao foi o usinado, que possui uma superficie menos rugosa em
comparagao aos implantes condicionados com acido ou anodizados. O torque de insercao
para o implante condicionado com &cido ¢ maior que o do implante usinado e menor
que o do implante anodizado. Os implantes com superficies tratadas apresentaram maior
rugosidade, coeficiente de atrito e torque de insercao do que os implantes usinados. Os
resultados da rugosidade da superficie e dos coeficientes de atrito concordam com os
resultados do torque de inser¢ao. Os autores concluem que com base nos resultados, a
superficie anodizada do implante dentario pode ser considerada a melhor superficie para

osseointegragao e estabilidade priméria (16).

A modificacao da superficie dos implantes é recomendada por ampliar a area de
contato Osseo, permitindo assim melhor resisténcia as forgcas de cisalhamento, devido ao

aumento do coeficiente de atrito (57, 58).

Junior et al.(59), observaram que implantes com tratamento de superficie apresen-
tavam maior tensao e deformagao no osso cortical do que implantes usinados, o que os
autores atribuem ao aumento da area dos implantes com superficie tratada, porém ha
melhor distribui¢ao da tensao axial no osso perimplantar. Dagher et al.(122), estudando
a correlagao entre torque de insercao, frequéncia de ressonancia e contato osso-implante
com tratamento de superficie diferentes observaram que o implante Nobel Active obteve
valor de andlise da frequéncia de ressonancia (RFA) mais elevados, devido & perfil de
rosca cortante e que condensa a medida que é inserido e superficie anodizada TiUnite
que comprovadamente acelera a osseointegracao sobre implantes de superficie usinada.
Os implantes SLA e SL Active com tratamento de superficie com jateamento e ataque
acido obtiveram os valores de RFA mais baixos, o que é explicado pelo jateamento com
particulas de grande diametro. A macroporosidade da superficie é maior. O aumento da

rugosidade da superficie feita pelas particulas maiores tem um efeito negativo na geometria
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do implante. Com particulas maiores, as roscas sao arredondadas. O resultado é que o
implante requer alto torque para insercao, devido ao fato de nao cortar o osso. O torque
de inserc¢ao nos implantes SLA (Superficie com jateamento e ataque acido) foi de 74, 86
N.cm, SLA active de 57,35 N.cm (Superficie com jateamento e ataque acido), TiUnite
(superficie anodizada) de 77,73 N.cm e Eurotekita (Superficie com jateamento e duplo
ataque acido) de 84,41 N.cm. Os autores concluem que as 4 superficies diferentes tém
torques de insergao semelhantes (122). Na Figura 16, pode-se observar a diferenca entre as

superficies com tratamento com duplo acido e a superficie usinada.

11/25/2022 [ — 1T E— 2/12/2015 |dwell] HV WD | mag O
1:12 3 s |20.00 kV|13.9 mm| 100 x 5.0 LME-IVE 12:21:35 PM | 3 us 118.80 kV|12.7. mm| 150x |ETD| 4.0 LME IME

(a) Superficie com tratamento dcido. (b) Superficie Usinada.

Figura 16 — Diferenca na rugosidade entre a superficie tratada com duplo ataque acido e
a usinada.

7.4 Influéncia da forma do implante

Neste grupo comparou-se os implantes comerciais Ar Torq e Conect conico. Estes
implantes apresentam a mesma conexao interna, perfil de rosca triangular, superficie
tratada com duplo ataque acido, diferindo na forma do corpo e na presenca de micro
roscas. Por se tratar de uma comparacao utilizando implantes comerciais, neste caso nao

foi possivel selecionar implantes que diferissem apenas em uma caracteristica.

Em algumas situagoes clinicas especificas em que é necessaria maior estabilidade, os
implantes conicos mostram algumas vantagens. Essas situagoes podem incluir a aplicacao
de protocolos de carga imediata, instalacao de implantes pds-extracao e colocacao de

implantes em osso de baixa densidade.

Oliveira et al.(123), com base nos resultados observou uma distribuigdo mais
homogénea da tensao em todo o corpo do implante conico. A distribuicao de tensao no

implante dentario cilindrico com colo liso foi maior para todos os tipos de osso.
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Além disso, a tensao principal méaxima no implante diminuiu com o aumento da
espessura do osso cortical. As distribui¢oes de tensao de von Mises no osso foram analisadas
em ambas as densidades dsseas medulares e cortical (150HU e 850 HU), para todas as

espessuras de osso cortical (0.5 mm, 1 mm e 2 mm) e para todos as formas de implantes.

Os valores maximos de tensao de von Mises no osso foram, em todos os casos,
ao nivel da cortical 6ssea que envolve os implantes, sendo sensivelmente maior quando
a densidade do osso medular é menor (150 HU), e quando o osso cortical é mais fino
(123). Kadkhodazadeh et al.(124), ao investigarem os efeitos da forma do implante na
area do apice e os padroes de tensao dentro do osso circundante, usando trés implantes
disponiveis comercialmente com o mesmo didmetro (3,5 mm), mesmo comprimento (10 —
11 mm) e o mesmo pilar, com as seguintes formas: (1) forma apical plano com grau de
afunilamento leve (modelo A), (2) forma apical em ctpula, com leve afunilamento (Modelo
B) e (3) forma apical plano com afunilamento intenso em um tergo da area apical (modelo
C). Encontraram uma concentragao de tensao no osso com padroes diferentes nas partes
corticais e esponjosas. Sob cargas axiais de 100 N, as tensoes méaximas foram detectadas
na placa cortical: 4 Mpa para o modelo A, 7,7 M Pa para o modelo B e 15,7 M Pa para o
modelo C. Em todas as amostras, a concentragao de tensao no osso esponjoso foi detectada
em torno do apice do implante. A tensao méaxima no osso esponjoso foi de 0,7 M Pa para o
modelo A, 0,9 M Pa para o modelo B e 1,3 M Pa para o modelo C. Os autores concluiram
que grandes mudancas repentinas no diametro ao longo do corpo do implante aumentam a
tensao e a deformacao no osso peri-implantar. Portanto, o afunilamento uniforme deve ser
considerado como um recurso padrao para a maioria das situagoes clinicas, e um desenho
apical plano cria uma melhor distribuicao da tensao no osso circundante do que o osso em
forma de cupula. Moradi, Aein e Youssef(125), consideram tensoes de von Mises superiores

a b MPa a causa de morte de células trabeculares.

He et al.(126), estudaram modelos tridimensionais de elementos finitos com um
unico implante enddsseo embutido no osso. Os implantes dentarios foram divididos em
conicos e cilindrico com a mesma 4rea de superficie de 350 mm?, mantendo o tamanho
da parede do implante de 0,8 mm e a parede 6ssea de 1 mm. Uma carga oclusal de 100
N vertical ou 50 N horizontal foi aplicada. Os autores concluiram que o implante conico
tem um forma biomecanicamente favoravel para diminuir a tensao peri-implantar e a
tensao sob carga obliqua. Observaram maior concentragao de tensao no osso ao redor do
implante cilindrico regular. Os maiores picos de tensao foram concentrados no colo do
implante, enquanto o resto do osso circundando o implante parecia suportar menor tensao.
Para implantes conicos a concentracao de tensdo parecia estar bem distribuida no osso ao
redor do implante, com alguma concentragdo em sua por¢ao apical extrema. Baixos niveis
de tensao foram distribuidos uniformemente ao redor do implante. Os niveis de tensao

aumentaram ligeiramente em dire¢do ao colo do implante (126).
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No presente trabalho quantificamos a deformagao causada durante a insercao de
implantes no osso sintético no intuito de comparamos com dados da literatura que retratam
o limite de resisténcia do osso antes de sofrer microfissuras, as quais sao caracterizadas
por uma solucdo de descontinuidade na matriz rica em calcio e reflete fissuras e quebras
na hidroxiapatita. Fazzalari, Kuliwaba e Forwood(110), diferenciaram microdanos e micro-
fraturas. Eles relataram que o reparo de microfraturas resulta na formacao de microcalos,
um mecanismo que é distintamente diferente da remodelagao, que resolve microdanos.
As microfissuras podem se formar durante uma osteotomia ou colocacao de implantes. A
quantidade de tempo necesséaria para que o osso fatigado com microfissuras seja substituido

¢ uma funcado do crescimento e acimulo de trincas (110).

No presente ensaio mecanico observamos deformagoes superiores a 3000 j1e, podendo
alcangar 6811,75 pe em implantes cilindricos usinados. Estes valores de deformagao podem
exceder o limite fisiologico do osso (112). No entanto, foi constadas fissuras nos corpos de
prova de poliuretano préoximo ao terco coronal dos implantes cilindricos usinados, Figura
17, sugerindo uma concentragdo de tensao nesta regiao. Este fato provavelmente estd mais

relacionado ao maior diametro do implante do que a forma do corpo do implante.

Figura 17 — Observa-se fissuras no corpo de prova com a instalacao de implantes usinados
cilindricos Master Screw de dimensdes 5.0 x 15mm.

Nesta pesquisa, os implantes conicos tiveram maior média de torque de insercao e
deformacio do corpo de prova de espuma rigida de poliuretano (densidade 0,48g/cm?) do
que os implantes cilindricos. Entretanto, pela ANOVA nao houve diferenca significativa na
deformagdo entre as médias das amostras das duas formas de corpo do implante. Porém,

as médias do torque entre os dois grupos foram diferentes com nivel de confianca de 95%.

Quanto a macrogeometria dos implantes foi observado por Elias et al.(16) que o
torque de inser¢ao de implantes conicos é superior ao de implantes cilindricos. O implante
conico de 5 z 13 mm tem maior drea de contato (343, 4 mm?) do que o implante cilindrico
(316,9 mm?). O menor passo de rosca do implante conico aumenta a drea de contato em
comparacao com o implante cilindrico. Como a area de superficie de contato entre implante

e osso aumenta, a for¢a de atrito aumenta, levando a um maior torque de inser¢ao (16).
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8 CONCLUSOES

1. Implantes de didmetros maiores apresentaram maiores deformacao e torque de

insercao;

2. O aumento do comprimento nao teve influéncia na deformacao e no torque de

insercao;
3. O tratamento de superficie nao influenciou na deformacao e no torque de inserc¢ao;

4. O perfil da rosca teve efeito no aumento do torque de insercao dos implantes com

rosca trapezoidal;
5. Implantes de corpo conico tem maior torque de inser¢ao;

6. A tensdo na insercao dos implantes no osso nao ultrapassou o limite de resisténcia
do osso humano. Considerando que a deformacao que resulta em microdanos ao 0sso
¢é superior a 6700 pe, somente os implantes Usinados 5.0 x 15 mm excederam esse

limite.

7. Os implantes conect conico apresentaram o melhor desempenho. A deformacao esta
dentro da faixa em que ha reabsorcao seguida de aposi¢ao dssea e o torque de insercao
nao ultrapassou o limite méximo sugerido pela literatura para prevencao de lesdes
no osso. Além disso, observando o grafico da deformacao e torque pelo niimero de

voltas, nota-se que a deformagao e o torque aumentam de forma homogénea.
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