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SANTOS, Angelo Marcelo Tirado. Avaliacdo da forca de desacoplamento em
componentes protéticos de implantes dentarios friccionais cone Morse: estudo in vitro.
2011. 74f. Dissertacdo (Mestrado em Odontologia) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina. 2011.

RESUMO

Este estudo teve por objetivo avaliar, por meio de ensaio de tragdo in vitro, a for¢a necessaria
para o deslocamento do pilar protético do sistema de implantes dentdrios enddsseos cone
Morse variando carga de ativagdo e angulagdo. Oitenta conjuntos foram utilizados e divididos
em dois grupos, sendo 40 do GI com conexao protética 2mm de didmetro e 40 do GII conexao
protética 3mm de didmetro. As amostras foram ativadas em 0° ¢ 30° em uma maquina de
ensaio universal até atingir os quatro niveis de cargas (10, 20, 40 e 60N), sendo entdo
submetidas ao ensaio de tracdo. Algumas amostras representativas foram levadas a MEV
antes e apods a ativagdo. Os dados foram submetidos 8 ANOVA e ao teste de Tukey (0=0,05).
De acordo com os testes de tragdo observou-se a ocorréncia de solda fria em todas as amostras
do GI e GII a 0°. A forca de ativagdo ao longo eixo do conjunto que obteve maior retengao
protética, estatisticamente, para o GI foi de 60N e para o GII foi entre 20 a 60N. O grupo
acionado a 0° foi estatisticamente superior ao 30°. Em MEV ndo se constatou trincas ou
fraturas nos conjuntos estudados.

Palavras-chave: Biomecanica. Implantes dentarios. Falha de protese. Tragdo mecanica.



SANTOS, Angelo Marcelo Tirado. Evaluation of uncoupling strength of dental implant
prosthetic components frictional morse taper: in vitro study. 2011. 74p. Thesis (Master in
Dentistry) — State University of Londrina, Londrina. 2011.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate, using a traction assay in vitro, the force necessary to
displacement of the prosthetic pillar of the dental implants endosseos system Morse taper,
through the change of activation charge and angulations. Eighty samples were used and
divided into two groups 40 with prosthetic connection of GI 2mm in diameter and 40 from
GII prosthetic connection 3mm diameter. The demonstration have been activated in 0 and 30
degrees in a universal testing machine until they reached the four levels of charge (10, 20, 40
and 60N), being after that exposed to the traction assay. Some representative samples were
taken to the SEM before and after the activation. The data have been presented to the
ANOVA and to the Tukey’s test (a=0,05). According to the traction tests an occurrence of
cold welding have been observed in all the samples of the GI and GII at 0°. The force of
activation to the long axle of the set that got greater prosthetic retention, statistical, for the GI
was of 60N and for the GII ranging 20N enters 60N. The groups activated in 0° were
statistically superior to the 30°. In SEM there was no difference between the samples as well
as cracks and fractures were not observed in the sets that have been studied.

Key Words: Biomechanic. Dental implants. Prosthesis failure. Mechanical traction.
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INTRODUCAO

O sistema de implante dentario enddsseo, descoberto na década de 60 por
Per-Ingvar Bridnemark, depende de uma ancoragem “direta” ao osso denominado
osseointegracdo. Albrektsson et al. (1986) e Albrektsson e Zarb (1993) consideraram a
osseointegracdo como o processo por meio do qual a fixacdo de material aloplastico
permanece imovel, assintomadtica e clinicamente integrada ao tecido dsseo apos a conexao da
protese e incidéncia de cargas oclusais.

Os implantes dentarios osseointegraveis possuem dois componentes
principais: o implante propriamente dito, em forma cilindrica constituido por titadnio
comercialmente puro e um sistema intermedidrio que ir4 unir o implante enddsseo a protese
dentaria. No principio, esses dispositivos foram desenvolvidos para solucionar problemas
protéticos em pacientes edéntulos totais inferiores com o objetivo de melhorar a sua funcao
mastigatoria. Com o passar dos anos a reabilitagdo bucal por meio de implantes dentérios
endosseos consolidou-se como sendo uma modalidade terapéutica segura e previsivel que
permitiu reabilitar desde pequenos a grandes espacos protéticos de forma bastante satisfatoria
e sem a necessidade de desgaste de dentes adjacentes, como é usual com a utilizagdo de
proteses fixas convencionais. (ALBREKTSSON; ZARB, 1993; CAPELLI et al., 2007).

As falhas biomecanicas podem ser divididas em trés categorias: 1) defeitos
de desenho do implante ou do material; 2) proteses sem encaixe passivo; 3) sobrecarga
oclusal com perda 6ssea angular ao redor dos implantes. Podem ainda serem relacionadas: 1)
a perda da osseointegracao; 2) falhas posicionais; 3) defeitos de tecidos moles; 4) falhas
biomecanicas. As complicagdes biomecanicas variam de afrouxamento dos parafusos a
quebra de componentes protéticos e implantes. Essas complicagdes mecanicas podem ser
evitadas com um adequado plano de tratamento, um bom entendimento das forgas mecanicas
que atuam sobre o conjunto e indicacdo do sistema de implante a ser utilizado. O
afrouxamento do parafuso em préteses implanto-suportadas de implantes de conexdo externa
¢ uma grande preocupagdo na implantodontia, pois as mesmas recebem altas cargas obliquas
durante a mastigagdo, sendo assim, os fabricantes tém concebido diferentes interfaces
protéticas em busca desta maior estabilidade. (BALSHI, 1996; CHEE; JIVRAIJ, 2007).

Os desafios da reabilitacdo com implantes dentarios ¢ obter um sistema de
conexao entre implante enddsseo e protese dentdria que satisfaca as necessidades mecanicas,
bioldgicas e estéticas, sendo de baixo custo, facil manuseio, que resista as cargas funcionais

mastigatorias e que possua aceitdvel longevidade clinica. Para reduzir os problemas
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relacionados ao afrouxamento e/ou a fratura de parafusos de pilares protéticos em
reabilitagdes implanto-suportadas desenvolveu-se os sistemas de conexao interna. No entanto,
na conexao hexagonal interna a ocorréncia de afrouxamento dos parafusos parece ser similar
aos implantes de conexao hexdgono externo. (AL JABBARI, et al., 2008; COPPEDE, 2007;
LEE et al., 2009; QUEK et al., 2008). J4 as conexdes cone parafuso e cone Morse apresentam
maior estabilidade da interface implante/pilar, pois as paredes do pilar estdio em contato
intimo com a superficie interna do implante, diminuindo a possibilidade de micromovimentos
durante as forcas mastigatorias. (BINON, 2000; NORTON, 1999). Nas conexdes cone Morse
a unido do componente protético ao implante ¢ conseguida a partir da forca de compressao
que incide sobre o pilar protético, intruindo-o ao implante, sem a necessidade de parafuso
intermediario para sustentd-lo. (URDANETA; MARINCOLA, 2007; URDANETA et al.,
2010).

A biomecanica na interface implante e componente protético do sistema
cone Morse ¢ pouco estudada, porém entre os estudos realizados a maioria relata sobre a
resisténcia a soltura de componentes protéticos (CHUANG, et al., 2002; MANGANO et al.,
2010, 2011a; MOON et al., 2009), transmissao de micromovimentos da conexao
implante/pilar em ensaio com elementos finitos (AKCA; CEHRELI, 2008), e estudos clinicos
que abordam complicacdes mecanicas (MANGANO; BARTOLUCCI, 2001; MUFTU;
CHAPMAN, 1998; URDANETA; MARINCOLA, 2007). Deste modo, a avaliagdo mecanica
da for¢ca necessaria para o desacoplamento do pilar protético no sistema cone Morse ¢
necessaria e oportuna, visto que existem poucas pesquisas cientificas que avaliam as

diferentes forcas e angulagdes de acionamentos.
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1 REVISAO DA LITERATURA

Diferentes interfaces entre implante e conectores protéticos foram
desenvolvidas com o objetivo de obter melhor desempenho frente as cargas oclusais
funcionais. Binon (2000) classifica os implantes dentdrios pelo tipo de interface entre
implante e o pilar protético. Entre os tipos principais de interfaces, destacam-se as conexdes
externas, internas e conicas, sendo esta do tipo cone parafuso e cone Morse.

Zipprich et al. (2007) classificam as conexdes hexagonais externas e
internas como sendo de baixa estabilidade mecanica, denominadas de ndo autotravantes, pois
a relagdo das interfaces do implante e pilar protético sdo por sobreposi¢ao de superficies e
dependentes de fixacdo por parafusos. As conexdes cone parafuso e cone Morse sdo
consideradas de alta estabilidade ou autotravantes provendo uma maior capacidade de
suportar cargas oclusais ¢ maior estabilidade protética, pois durante a instalacdo do pilar
protético junto ao implante promovem uma intima adaptagao entre suas superficies.

Os implantes de interface externa hexagonal foi o primeiro a ser utilizado
tornando-se, atualmente, a maior indicagdo para reabilitagdes implanto-suportadas. Suas
principais vantagens sdo: abordagem em dois estdgios cirurgicos, presenca de mecanismo
anti-rotacional, reversibilidade e principalmente compatibilidade da plataforma de encaixe
protético entre marcas diferentes. As proteses confeccionadas sobre o sistema de hexdgono
externo devem apresentar duas caracteristicas principais, passividade e elementos unidos.
Quando bem planejado pode-se realizar tratamentos com proteses multiplas. No entanto, suas
principais desvantagens seriam micro-movimentos devido a pouca altura do hexagono,
afrouxamento ou fratura do parafuso protético; espaco entre o implante e o pilar,
possibilitando percolagdo de fluidos microrganismos que por sua vez causam reabsorc¢des
Osseas ao redor da regido cervical do implante. (ARITA, 2009; FICKL et al., 2010; GIL, et
al., 2009; JEMT, 1991; MAEDA et al., 2007; NENTWIG, 2004).

Com o surgimento das conexdes internas houve melhora na adaptacdo entre
o pilar protético e implante, oferecendo maior estabilidade e efeito anti-rotacional. Como
desvantagem estd a fragilidade de suas paredes, dificuldades de ajustar divergéncias de
angulagdo entre implantes no momento da reabilitacdo e a ocorréncia de afrouxamento dos
parafusos comportam-se de forma similar aos implantes de conexdo hexdgono externo.
(ARITA, 2009; PELLIZZER, 2009; COPEDE et al., 2009; QUEK et al, 2008;
THEOHARIDOU et al., 2008; WEIGL, 2004).
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As interfaces protéticas cone Morse sao baseadas no principio mecanico do
“cone dentro de cone” o qual proporciona grande atrito por contato entre as superficies, sendo
freqlientemente utilizadas nas diversas areas da engenharia, principalmente a aeroespacial
sempre que seja necessaria uma conexao de grande poder de reten¢do, como em encaixes nas
turbinas de avides ou em acoplamentos de satélites e de elei¢do na medicina ortopédica em
proteses coxo-femurais. A conexdo mecanica cone Morse teve origem no século XIX por
Stephen Ambrose Morse em 1864. Este conceito de encaixe por cone Morse na
implantodontia foi introduzido de forma pioneira em 1985, pelo cientista Thomas D. Driskell,
pela empresa Bicon™ nos Estados Unidos.

Binon (2000); Mangano et al. (2010, 2011b); Urdaneta ¢ Marincola (2007)
estudaram o comportamento da conexdo cone Morse na implantodontia principalmente as
propriedades biomecanicas € o seu desenho geométrico. Relataram que o desenho das
cavidades internas conectoras dos implantes com geometria coOnica faz com que os
intermedidrios protéticos também conicos tenham uma grande superficie de contato com a
superficie interna, resultando em um travamento friccional entre as superficies, tornando sua
resposta mecanica como se fosse um implante de corpo unico, ou seja, sem emendas. A unido
do componente protético ao implante ¢ conseguida a partir de uma forga de compressdao
aplicada sobre o pilar protético, intruindo-o no implante originando a solda fria (propriedade
das conexdes definida como um aumento no torque de afrouxamento em relacdo ao torque de
aperto). (NORTON, 1999).

A ABNT (1997) regulamenta as conexdes e equipamentos mecanicos,
dentre eles os que utilizam a conexdo cone Morse, através da Normativa 1119, que para ser
considerado cone Morse a somatoria dos angulos internos dos componentes devem ser menor
que 3,014° de divergéncia.

Além do sistema de Implantes Dentais Bicon™, ja citado, outros sistemas
cone Morse utilizam, exclusivamente, o fenomeno de friccdo para reter seus componentes
protéticos, tais como: Sistema de Implantes Dentais Leone™ (Italia), Sistema de Implantes
Dentais Axiom™ (Franga) e Sistema de Implantes Dentais Mac™ (Italia). No Brasil, o
sistema de Implantes Dentais Kopp” ¢ o tnico considerado cone Morse com angulo de
conicidade entre suas paredes de 2,54°.

As conexdes cone Morse tém como vantagem as proteses implanto-
suportadas unitarias cimentadas, uma vez que o componente protético dificilmente se soltara

por apresentar excelente estabilidade (MUFTU; CHAPMAN, 1998) e baixos indices de
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desapertos (MANGANO et al., 2011a). Apresentam, porém, maior custo ¢ menor dominio da

técnica por parte dos profissionais (TONELLA, 2009).

1.1 FORCA MASTIGATORIA NA IMPLANTODONTIA

Fontijn-Tekamp et al. (2000) avaliaram a forca de mordida e eficiéncia da
mastigacdo em dois grupos de pacientes portadores de overdentures (sobre-implantes
dentarios e sobre raizes dentdrias), dois grupos de protese total convencional (protese total
maxilar somente e protese total mandibular somente), e trés grupos com denticdo natural
(dentigdo parcial, denti¢do natural “idosos” e denti¢dao natural “jovens”). Observou-se que as
forcas maximas de mordida exercidas pelo grupo portador de overdentures sobre implantes
foram significativamente maiores que os achados para os grupos da protese total convencional
(mandibular e maxilar) e o grupo da overdenture sobre raizes. No entanto, as forcas maximas
exercidas pelo grupo de implante (pré-molar, 70N; canino, 45N; e incisivos, 40N) ainda eram
inferiores aos dos individuos dentados (pré-molar, 125N; canino, 80N; incisivos, 70N).

Morneburg e Proschel (2002) mensuraram forgas verticais mastigatdrias in
vivo. Nove pacientes receberam uma protese fixa sobre dois implantes com o elemento central
como pontico. A resultante da for¢a mastigatoria mostrou-se independente do local de
aplicacdo da forca na protese. Nos pacientes avaliados, obteve-se uma for¢a mastigatoria
média de 220N, com um méaximo de 450N com cargas médias de 91N (pilar anterior) e 129N
(pilar posterior), com um maximo de 314N. Os resultados revelaram que os pilares ndo sao
carregados uniformemente € que a carga que atua sobre um unico pilar ndo pode ser
caracterizada por um valor médio. Por causa do deslocamento do alimento, o pilar pode
receber cargas de até cerca de 450N e em casos mais desfavordveis tem que ser contado como
se toda a forga mastigatoria fosse concentrada em um Unico pilar.

Ferrario et al. (2004) avaliaram a for¢ca de mordida em dentes unitarios em
52 pacientes (36 homens e 16 mulheres) jovens e saudaveis com denticdo completa e
permanente. As influéncias da posi¢do dos dentes ao longo da arcada dentaria, do género e
forca maxima de mordida foram analisadas. A média de for¢a encontrada para cada dente em
mulheres foi: Incisivo Central (93,88N); Incisivo Lateral (95,75N); Canino (119,68N); 1° pré-
molar (178,54N); 2° pré-molar (206,01N); 1° molar (234,46N); e 2° molar (221,71N). Para os
homens os valores achados foram: Incisivo Central (146,17N); Incisivo Lateral (139,3N);
Canino (190,31N); 1° pré-molar (254,08N); 2° pré-molar (291,36N); 1° molar (306,07N); e 2°

molar (294,3N). Em conclusdo, as forgas significativamente maiores foram encontradas nos
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dentes pré-molares e molares, com uma simétrica distribui¢ao entre o lado esquerdo e direito
do arco em homens, jovens adultos saudaveis.

Steiner et al. (2009) relataram que valores para mordidas fisioldgicas variam
entre 10N e 120N durante a mastigacdo dos alimentos ou durante a degluticdo. As forcas
maximas sdo consideravelmente mais elevadas e variam de 190N a 290N nos dentes

anteriores € de 200N a 360N na regido dos molares.

1.2 BIOMECANICA NOS SISTEMAS DE IMPLANTES DENTARIOS

Jemt (1991) realizou um estudo retrospectivo avaliando 391 proteses em
384 pacientes com idade variando de 32 a 84 anos, sete pacientes apresentavam edentulismo
superior e inferior. Foram instalados um total de 2.199 implantes (sistema Brdnemark™) e os
resultados encontrados foram 99,5% de sucesso para a protese e 98,1% para os implantes. No
primeiro ano foram encontrados desapertos dos parafusos protéticos em 30,7% das proteses
maxilares ou mandibulares, sendo mais significativo na maxila.

Jemt, Lindén e Lekholm (1992) analisaram 354 implantes do sistema
Branemark™ em 87 pacientes, onde 96 maxilares parcialmente edéntulos foram reabilitados
por meio de 127 proteses parciais fixas. Destes, somente 83 pacientes foram acompanhados
durante um ano e a taxa de sucesso foi de 98,6% dos implantes examinados. Constataram, no
primeiro ano de controle, afrouxamento de 49% e 20,8% dos parafusos de fixacdo da protese
na maxila e mandibula, respectivamente.

Pelo fato de haver muitos relatos de falhas em reabilitagdes com implantes,
Mcglumphy, Robinson e Mendel (1992) compararam a forga necessaria para levar a falha de
alguns sistemas de implantes dentarios e pilares. Os sistemas de implantes utilizados foram
Branemark™, Swede-Vent™, Integral™, Screw-Vent™, IMZ™, Steri-Oss™. A forga
necessaria para causar falha variou de 1,22 - 17,23kg. A analise estatistica ndo demonstrou
diferenca significativa entre os pilares Integral, Swede-Vent e Screw-Vent. Da mesma forma,
ndo houve diferenca significativa demonstrada entre o pilar padrdo Branemark e IMZ. Os
locais de falhas e a quantidade de forca aplicada em cada conjunto estudado foram: sistema
Branemark (pilar, 9,34Kg), Swede-Vent (pilar, 10,10Kg), Integral (pilar, 10,19Kg), Screw-
Vent (pilar, 9,97Kg), IMZ (parafuso, 7,72Kg), Steri-Oss (parafuso, 17,23Kg).

Andersson et al. (1994) realizaram teste mecanico em coroas protéticas
ceramicas com infraestrutura em ouro, ceramicas puras ¢ porcelanas sobre alumina, sobre

implante dental Branemark™ e componente CeraOne™ em incisivos superiores. A carga foi
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aplicada até a fratura ou deformagdes importantes. Os parafusos protéticos demonstraram ser
o elo mais fraco no sistema e sua deformacao ocorreu antes que a coroa se fraturasse.

Balshi (1996) analisou 4.045 implantes (Branemark™, Nobel Biocare)
colocados em funcdo durante um periodo de cinco anos, observando oito implantes fraturados
(0,2%). Todas as fraturas apresentavam-se associadas com perda de osso marginal. A maioria
(seis de oito) em proteses posteriores. Em todos pacientes com implantes fraturados foram
diagnosticados hdbitos parafuncionais. Neste periodo foi observado que a maioria dos
pacientes apresentou afrouxamento ou fratura dos parafusos protéticos antes da fratura dos
implantes.

Levine et al. (1997) em analise retrospectiva de 174 implantes cone parafuso
ITI (Straumann™) utilizados para reconstru¢do de dentes unitdrios, sendo 151 implantes
instalados na regido posterior e 23 anterior. 92 implantes foram restaurados com proteses
parafusadas e 82 foram restaurados com coroa cimentada e estiveram em fun¢do por um
periodo superior a seis meses. A taxa de sobrevida foi de 97,7%. A incidéncia de
afrouxamento em pilares protéticos com parafuso passante foi de 8,7% e somente 3,6% de
afrouxamento em pilares solidos conicos.

Mollersten et al. (1997) estudaram a influéncia das interfaces protéticas
sobre implantes dentais avaliando a sua resisténcia. Os implantes estudados foram Astra Tech
(Astra Tech™), ITI (Straumann™), Frialit-2 (Friatec™), Impla-Med (Impla-Med Inc. ™),
com seus respectivos pilares protéticos Nobelpharma Estheticone™ (Nobelpharma), IMZ
Titanium Abutment™ (Friedrichsfeld), e IMZ Connector™ (Friedrichsfeld). A resisténcia
variou significativamente entre os sistemas de implantes e nos tipos de jungdes, sendo que as
interfaces internas apresentaram maior resisténcia. A profundidade das jun¢des variou entre
0,6 a 6mm. Houve uma correlacdo estatisticamente significativa entre o tamanho da interface
e a ocorréncia de falha do sistema de implante, onde jungdes externas menores foram
correlacionadas com menor resisténcia e juncdes internas com profundidades maiores com
maior resisténcia.

Norton (1997) comparou a resisténcia a for¢a mecanica entre implantes cone
parafuso Astra Tech™ e sistema hexagonal externo Branemark (Nobel Biocare™). Seis
implantes de cada sistema foram testados em uma maquina de ensaio e forca 100N. A média
de forca para deformacao pléstica no implante Branemark foi de 645N.mm e para Astra Tech
foi de 1.315Nmm. Observou-se que a zona critica para a ocorréncia de deformagdo plastica

esta localizada no pescoco do parafuso do pilar protético ou da coroa protética.
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Norton (1999) avaliou a ocorréncia de solda fria, ou seja, a diferenca do
torque de afrouxamento em relacdo ao torque de aperto no parafuso, em implantes de
interface conica cone parafuso ITI (Straumann™) (8° de divergéncia interna) e Astra Tech™
(11°). A diferenca de angulagdo interna do implante, a superficie de contato da interface do
implante com o pilar protético, a contaminacdo com saliva e a forca de afrouxamento do
conjunto, também, foi estudado. Observou-se que todos os niveis clinicamente relevantes de
torque, tanto no ambiente seco quanto em saliva artificial, o torque de afrouxamento foi
sempre visto entre 80% a 90% do torque de aperto, demonstrando que o fenomeno de solda
fria ndo ocorreu nestas amostras. O autor observou que uma maior area de contato interna do
cone influenciou a um maior torque para o afrouxamento do sistema protético, provavelmente
pelo efeito de maior atrito entre suas paredes. Houve uma alta correlacdo entre o
afrouxamento e torque de aperto para todos os sistemas testados e ndo houve diferencga
estatistica quando comparados ambientes umidos e secos.

Brégger et al. (2001) avaliaram 48 pacientes, durante 4 a 5 anos em fungao
mastigatoria, que receberam 105 implantes dentais de interface cone parafuso ITI
(Straumann™) para realizagdo de 58 protese fixa sobre implante e mista (implante e dente).
As principais falhas mecanicas foram associadas ao bruxismo, observando-se a cada 10
bruxdmanos seis apresentavam alguma complicacdo. Extensdo protética foi outra causa de
falhas nas proteses fixas, onde das 35 proteses com extensdo 13 proteses falharam.
Complicagdes técnicas ocorreram em 20,4% (21) de todos os implantes, onde 2,9% (3) das
unidades tiveram a perda de retengdo; 10,7% (11) fratura minima da porcelana; e 6,8% (7)
afrouxamento do parafuso oclusal.

Mericske-Stern et al. (2001) realizaram um estudo retrospectivo onde foi
instalado 109 implantes em 72 pacientes para reabilitagdo protética unitaria. O sistema de
implante utilizado foi cone parafuso ITI (Straumann™) e controle de oito anos. Constatou-se
maior perda dssea no primeiro ano, porém nao houve diferenca do primeiro para o quinto ano.
O grau de sucesso nos primeiros cinco anos foi de 99,1%, com a perda de trés implantes,
sendo um por fratura e dois por mobilidade. As complicagdes protéticas foram observadas no
primeiro ano de carregamento, sendo 14% de afrouxamento do parafuso e 2,7% de fratura do
componente protético.

Khraisat et al. (2002) avaliaram implantes e pilares protéticos dos sistemas
Branemark™ (Nobel Biocare) e ITI (Straumann™), comparando a resisténcia do hexagono
externo com a do cone parafuso 8°, respectivamente. Foram aplicadas cargas de 100N em

diregdo perpendicular (90°) ao eixo do conjunto, numa taxa de 75 ciclos/min. (1.800.000
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ciclos), buscando simular, segundo os autores, a equivaléncia de seis anos em fungdo
mastigatoria. Estatisticamente houve grande diferenca entre os grupos, onde o sistema de
hexagono externo apresentou fratura em seu parafuso de fixacdo em todos os conjuntos numa
ciclagem entre 1.178.023 a 1.733.526 tendo uma variag¢do de 224.477 ciclos e no sistema cone
parafuso nao foi observada fratura até 1.800.000 ciclos.

Coppedé (2007) avaliou a resisténcia a fratura da conexdao implante/pilar
protético em implantes (Neodent™) com conexdo em hexagono interno (HI) e cone parafuso
(CP). Os pilares utilizados no HI tinham um parafuso trespassante e no CP o pilar era sélido
com sua por¢ao apical rosqueada. Dez conjuntos implante/pilar foram utilizados para cada
sistema. Os pilares foram aparafusados em seus respectivos implantes segundo as
recomendacdes do fabricante (10N.cm para o HI e 20N.cm para o CP). Para os testes de
resisténcia a fratura dos implantes foi aplicada carga de 500Kgf com angulagdo de 45°. Como
resultado dos testes mecanicos houve fratura em todos os parafusos do componente e no
pescogo do implante HI. Para os implantes CP ocorreu uma fase longa deformacao plastica
sem ocorréncia de fratura.

Allum et al. (2008) avaliaram a performance mecanica dos implantes ITI
(Straumann™) 33mm e 4,Imm (controle), Hi-Tec™ 2,4mm, Osteocare™ 2.8mm e de
2,35mm. Aos implantes foram aplicadas cargas anguladas em 30° em relagdo ao eixo do
implante e os testes mecanicos foram realizados até a constatacdo de deformacdo ou fratura
do implante. As cargas maximas suportadas pelo implante ITI 4,1 (controle) foi de 989 N (+/-
107N) e 619N (+/- 50N) para o de 3,3mm. Para o implante Hi-Tec 2,4mm 261N (+/- 31N),
para o grupo Osteocare 2,8mm foi observado 237N (+/- 37N) e finalmente para o mini-
implante Osteocare 2,35mm 147N (+/- 25N). Os implantes testados apresentaram uma grande
capacidade de suportar carga, porém deve-se ter cautela para a indicacdo de implantes
menores que 3 mm de diametro em regides de grande esforgo mastigatorio.

Steinebrunner et al. (2008) realizaram um estudo para avaliar fratura em
diferentes conexdes de implantes e pilares protéticos. Seis sistemas de implantes foram
testados, dois conexdao hexagonal externa (Branemark™, Compress™), e quatro conexdes
internas (Frialit-2™, Replace-Select™, Camlog™, Screw-Vent™). As cargas médias que
ocasionaram fraturas para os sistemas foram: Branemark (729N); Frialit-2 (sem fratura);
Replace-Select (1439N); Camlog (1482N); Screw-Vent (sem fratura) e Compress (§818N). Os
sistemas de implantes com conexdes internas mais longas mostraram vantagens em

comparagdo com sistemas que utilizam menor comprimento de pilar interno ou externo.
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Quek et al. (2008) avaliaram a performance de quatro sistemas de implantes
dentarios sendo dois de hexagono externo (Branemark™ - conector Ceraone — Nobel Biocare
e Ossseotite™ - conector STA — 3i), um interno (Replace Select-conector Easy™ — Nobel
Biocare) e um cone parafuso (Lifecore Stage-conector COC™ — Lifecore Biomedical). Foi
investigado o numero de ciclos requeridos para a falha ¢ o modo da falha, bem como o
desempenho quando se aplicava um torque 20% acima e abaixo do recomendado pelo
fabricante. Testou-se 15 implantes para cada sistema. O protocolo do teste de ciclagem foi de
5x10° ciclos, 14 Hz e 35N.cm. Observou-se dois implantes e um parafuso fraturados no grupo
Branemark (20%), cinco conectores e quatro implantes fraturados no sistema 3i (60%), no
sistema Replace Select teve um implante fraturado (6,7%) e cinco falhas no parafuso do
sistema Lifecore (33,4%). A andlise ndo revelou diferenga significante entre os grupos quando
utilizado os niveis de torque recomendado pelo fabricante, porém houve uma diferenga
estatisticamente significante entre os grupos 20% acima e 20% abaixo do torque recomendado
pelo fabricante no sistema 3i.

Coppedé et al. (2009) avaliaram o torque de desaparafusagem em implantes
de conexdo cone parafuso. Utilizou 68 implantes conicos de interface interna 11,5°
(Neodent™) com 34 munhdes solidos e 34 munhdes com parafuso passante. Os conjuntos
receberam carga de 553g e 1325 ciclos. ApoOs o carregamento os pilares foram removidos € o
torque de remocao foi medido. Os pilares com parafuso trespassante carregados apresentaram
dois resultados distintos: o torque de remocao necessario para o afrouxamento do parafuso foi
de 62,8% demonstrando pouca influéncia do carregamento mecanico, entretanto o torque
necessario para remover o pilar do implante foi de 139% do torque de aperto, evidenciando
solda fria entre o conjunto implante/pilar, onde houve maior resisténcia ao desacoplamento.
No grupo dos pilares solidos carregados mecanicamente encontrou-se um torque de remogao
de 94,6%. Na MEV notou-se ranhuras expressivas na por¢ao conica dos pilares e
arredondamento da por¢ado rosqueada caracterizando desgaste mecanico apos os testes.

Gil et al. (2009) propuseram estudar o comprimento dos hexdgonos externos
(0,6; 1,2 e 1,8mm) em testes mecanicos de fadiga. Foram selecionados sete implantes de
diametro 4,4 por 14mm de comprimento e aplicado carga de 10 a 225N, angulacdo de 30° em
relagdo ao longo eixo do conjunto numa freqiiéncia de 10 Hz. Analisou-se a fratura e a
deformacdo plastica do hexdgono e do conector através de microscopia eletronica de
varredura. Os melhores resultados foram nos implantes com hexagonos maiores (1,8mm),

sendo que suportaram mais que o dobro de carga dos hexdgonos menores.



28

Lee et al. (2009) avaliaram 24 implantes cone parafuso ITI (Straumann™)
com pilar solido quanto a ocorréncia de falhas apds 5 milhdes de ciclos e freqiiéncia de 2 e
30Hz. Foi aplicada uma carga de 20 a 420N. A maioria das falhas foi encontrada quando
aplicado 1,5 milhdo de ciclos em ambas as freqiiéncias de ciclagem (2 e 30Hz). Depois da
formagdo inicial da rachadura, o crescimento da fratura exigiu entre 1100-4200 ciclos. Os
autores relatam que ndo houve diferenca entre os grupos testados em ambiente seco ou salino
quanto a probabilidade em ocorrer fratura.

Nguyen et al. (2009) realizaram analise mecanica e funcional de quatro
sistemas de implantes, Replace Select TiUnite™ (Nobel Biocare), Branemark Mark III
TiUnite™ (Nobel Biocare), Osseotite NT™ (31) e Osseotite NT Certain™ (31) com seus
respectivos pilares: Procera Zirconia Abutment™ (Nobel Biocare); ZiReal post™ (3i); e
Certain ZiReal post™ (31). Foram testados trés diferentes didmetros para Replace e Sistema
Branemark (estreito, regular e largo) e dois diferentes didmetros (4,Imm e 5,0mm) para o
Osseotite NT e Osseotite NT Certain. Formou-se 10 grupos, cada grupo tinha cinco conjuntos
de implante-conector. Apds aplicacdo da carga de 21N com angulagdo de 45° numa
freqiiéncia de 10Hz. 29 de 50 conjuntos implante/pilar protético falharam no teste, sendo 18
pilares, 7 implantes e 16 parafusos protéticos.

Tonella (2009) analisou a distribui¢do das tensdes por meio do método de
fotoelasticidade em implantes (Sistema Conexdo®) de interfaces hexagonal externa,
hexagonal interna e cone parafuso em proteses parciais fixas implantossuportadas de trés
elementos ¢ fixa¢des unitarias parafusadas e cimentadas. O sistema de reten¢do hexagono
externo apresentou pior distribuicdo das tensdes tanto para a aplicacao de carga axial quanto
para a obliqua. O implante do tipo hexdgono interno apresentou tendéncia de melhor
distribuicdo de tensdes tanto nas proteses cimentadas quanto nas préteses parafusadas de trés
elementos. Na avaliagdo dos implantes unitarios, o implante que melhor distribuiu as tensdes
foi o cone parafuso, seguido pelo hexagono interno e externo.

Yao et al. (2011) analisaram a perda de torque nos parafusos protéticos
sobre pilares de implantes com interface hexagonal interna. Vinte implantes 3i™ foram
divididos em quatro grupos. O primeiro grupo recebeu carga ciclica de 10-100N para 10°
ciclos perpendiculares ao longo eixo do implante, o segundo e terceiro grupo recebeu as
mesmas condigdes de cargas, porém aplicadas excentricamente em sentido hordrio e anti-
horario. E o quarto grupo foi deixado sem carregamento ciclico. A diferenca entre o torque
inicial e o torque de remogao pos-carga foi definida como a perda de torque total. A perda de

torque total ndo apresentou diferenca estatistica entre os quatro grupos. Na MEV foram
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evidenciadas pequenas marcas de compressao nos hexadgonos. Observou-se que o pouco efeito
da forca de tor¢ao sentido horario e anti-horario sobre a perda de torque total do sistema de

hexéagono interno poderia ser atribuido ao seu mecanismo anti-rotacional.

1.3 BIOMECANICA NOS SISTEMAS DE IMPLANTES DENTARIOS COM INTERFACE PROTETICA

INTERNA CONICA - CONE MORSE

Chapman e Grippo (1996) realizaram um estudo retrospectivo de 1757
implantes cone Morse (Bicon™) para determinar a confiabilidade da retengdo do pilar
protético friccional. Quinhentos e quatro implantes foram acompanhados ao longo de um
periodo de sete anos e 1.253 implantes por mais de quatro anos. Observaram nove (0,05%)
fraturas nos pilares protéticos e 31 (1,7%) pilares soltos, que foram reinstalados sem
necessidade de substituicdo da peca.

Muftu e Chapman (1998) realizaram estudo prospectivo em 168 pacientes
no periodo de 1992 a 1996, onde 432 implantes cone Morse (Bicon™) foram utilizados para
reabilitacdo unitaria exclusivamente na regido posterior (190 maxilar e 242 mandibular). Foi
realizado controle clinico por quatro anos e analises das falhas mecanicas. Dentro de um ano
de carga ocorreram 28 perdas de implantes, sendo que a maioria (24) foi em seis meses,
alcancando 93,51% de sucesso. Observaram nos 404 implantes (170 na maxila e 234 na
mandibula), trés pilares soltos (0,74%), sendo 2 na maxila e 1 na mandibula e dois pilares
fraturados na maxila (0,5%).

Mangano e Bartolucci (2001) avaliaram 80 implantes de interface cone
Morse (Mac™) para reabilitacdes unitarias. Foram instalados seis implantes na regido dos
incisivos centrais (cinco maxilares ¢ um mandibular); 13 em incisivo lateral (12 maxilares e
um mandibular); quatro em canino (maxilar); 29 em pré-molar (20 maxilares e nove
mandibulares) e 28 em molar (trés maxilares e 25 mandibulares). Fizeram o acompanhamento
em média de 3,5 anos e constataram trés (3,75%) falhas na osseointegracdo e trés (3,75%)
complicacdes protéticas, sendo duas (2,5%) por fratura do pilar protético (regido do molar
inferior) e uma (1,25%) por afrouxamento do componente protético na regido do pré-molar.

Mangano et al. (2008) realizaram estudo prospectivo multicéntrico com
instalacdo de 314 implantes cone Morse (Leone™) para reabilitagdo unitdria e acompanhados
por um ano de cargas funcionais. Os implantes foram inseridos na regido anterior (118) e
posterior (196) em ambos maxilares em 302 pacientes. O indice de sobrevivéncia foi de

98,4% onde cinco implantes foram perdidos no periodo de osseointegragdo, sendo trés na
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maxila posterior e dois na mandibula anterior e somente dois (0,6%) pilares se soltaram na
regido posterior de mandibula.

Moon et al. (2009) realizaram um estudo in vitro com implantes cone Morse
Bicon™ com objetivo de mensurar o comprimento de intrusdo do pilar protético ao interior
do implante variando a for¢a de ativagdo. Foram utilizados 10 implantes e 10 pilares
protéticos, sendo que o primeiro foi somente acoplado, o segundo foi acionado sob pressao
manual, o terceiro sofreu trés ativagdes com martelo e aos demais foram aplicados de uma a
nove cargas de 20Kg em maquina de ensaio. Quando as cargas de 20kg foram aplicadas mais
de 5-7 vezes, o pilar estabilizou em 0,45 = 0,09mm de profundidade. Deste modo o
aprofundamento do pilar no sistema de implantes cone Morse se apresentou estavel apos
cinco ativagdes de 20Kg e que o sistema resistiu as cargas aplicadas que simularam a forca
mastigatoria.

Mangano et al. (2010) propuseram avaliar por meio de estudo clinico a
soltura de pilares em implantes cone Morse (Leone™) em reabilitagdes unitarias. Foram
instalados 307 implantes, 115 implantes na regido anterior e 192 na regido posterior, em 295
pacientes com controle clinico e radiografico por um periodo de 12 a 48 meses. Observaram
duas solturas de pilar protético (0,66%) com indice de sucesso de 98,4%. Concluindo que os
implantes cone Morse constituem uma boa solugdo para restauragdes unitarias sobre
implantes, com baixa incidéncia de falhas mecéanicas.

Mangano et al. (2011a) realizaram um estudo prospectivo onde avaliaram as
complicagdes protéticas em 2549 implantes cone Morse (Leone™) instalados em 893
pacientes por um periodo de seis anos. Desses, 462 implantes foram empregados em proteses
parciais fixas, 531 implantes em préteses unitarias, 93 em overdentures e 60 em proteses
totais fixas. Encontraram um indice de sucesso de 97,25% e 99,05% para maxila e mandibula,
respectivamente. Nesse estudo houve 0,37% de soltura do componente protético em
reabilitagdo unitaria na regido posterior de mandibula, que foram reinstalados e ndo ocorreu
mais soltura no periodo estudado.

Mangano et al. (2011b) realizaram estudo prospectivo multicéntrico durante
cinco anos, avaliaram 60 pacientes e um total de 288 implantes cone Morse (Leone™)
instalados para retengdo de overdentures sobre quatro implantes cada. Os locais de inser¢ao
dos implantes foram 38 maxilares (152 implantes) e 34 mandibulares (136 implantes). O
indice de sobrevivéncia média dos implantes foi de 98%, sendo 97,4% para maxila e

mandibula 98,6%. Algumas complica¢des protéticas foram relatadas, entre elas solturas ou
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fraturas do sistema de retencdo da protese, porém nenhuma soltura do pilar protético do

implante.
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2 PROPOSICAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar, por meio de ensaio mecénico,
a forca necessaria de desacoplamento dos componentes protéticos de implantes dentérios
endosseos com interface protética cone Morse variando a quantidade de forca empregada na
ativagcdo do conjunto e a angulacdo em relacao ao longo eixo do implante dentario. Foram
realizadas andlises da morfologia da superficie retentiva dos implantes e pilares protéticos,
antes e apos os ensaios mecanicos, por meio de microscopia eletronica de varredura (MEV)

com objetivo de avaliar possiveis deformagdes plasticas, ranhuras, trincas ou fraturas.
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERISTICAS DO CONJUNTO IMPLANTE-CONECTOR PROTETICO: SISTEMA

FRICCIONAL BIOLOGICO Kopp®

O Sistema Friccional Biologico Kopp® (Curitiba, Brasil) ¢ um sistema de
implante dentdrio enddsseo osseointegravel de duas fases cirtrgicas e interface protética
interna conica tipo cone Morse com angulo divergente de 2,54° o qual dispde de dois
tamanhos de plataforma interna para conexao protética: 2mm e 3mm de diametro. (Figuras 1,
2¢3)

Figura 1- Desenho esquematico e fotografia do Sistema Friccional Biologico Kopp®
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Fonte: fornecidas pelo fabricante do sistema de implantes kopp™

Figura 2 — Implante com interface interna de 2mm e pilar protético
AT —r——

¢

Fonte: Santos (2011)

Figura 3 - Implante com interface interna de 3mm e pilar protético

Fonte: Santos (2011)
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Nos quadros 1 e 2 estdo representados as dimensdes dos implantes e pilares
estudados. As caracteristicas dos pilares protéticos estudados estdo esquematizadas na figura
4. A figura 5 demonstra um desenho esquematico do acionamento do componente protético

dentro do implante quando ativado.

Quadro 1 - Dimensoes dos Implantes estudados

Diametro Area de
Grupo | Componentes | n | Diametro | Comprimento | Protético contato
Externo
I Implante 40 3,3mm 11mm 2,0mm 15,1 2mm?*
I Implante 40 4,3mm I 1mm 3,0mm 21 ,25mm2

Fonte: Santos (2011)

Quadro 2 - Dimensdes dos Pilares Protéticos estudados

Diametro | Diametro do
Grupo | Componentes | n | Diametro | Comprimento do Cone
Do Perfil Cone Menor
Maior
| Pilar sélido 40 3,5mm 13mm 2,18mm 2,02mm
1 Pilar sélido 40 4,5mm 13mm 3,04mm 2,88mm

Fonte: Santos (2011)

Figura 4 - Caracteristicas do componente protético
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Fonte: Fornecidas pelo fabricante do sistema de implantes kopp®
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Figura 5 - Desenho esquematico do acionamento do componente protético dentro do
implante cone Morse kopp”

Forca de Acionamento

Forca de Unido Friccional

( Componente Vertical de Forga

Fonte: Fornecidas pelo fabricante do sistema de implantes kopp®

3.2 AMOSTRAS E VARIAVEIS

Foram utilizados 80 implantes dentarios enddsseos osseointegraveis com
interface protética cone Morse e 80 pilares protéticos tipo munhao so6lido reto do Sistema
Friccional Biolégico Kopp® (Curitiba, Brasil). Os conjuntos foram divididos em dois grupos,
sendo 40 do GI com conexdo protética 2mm de diametro e 40 do GII conexao protética 3mm
de didmetro. As amostras foram subdivididas em 20 conjuntos ativados em 0° e 30°, sendo 5

amostras para cada nivel de carga de ativagdo estudada (10, 20, 40 e 60N). (Fluxograma 1).



Fluxograma 1 - Amostras e Variaveis

80 Conjuntos

GI (40)
Conexdo: 2mm

GII (40)

Conexao: 3mm

36

[ 0° (20) } [ 30° (20) } [ 0° (20) } 30° (20)

( ™\ e N\ ) )
| 1N B | 1N (5) )_ | 10N (5) 10N (5)
e N\ e N\ ) )

20N(5) [ | 20N (5) )_ | 20N (5) 20N (5)
e N\ e N\ ) )
| 40N () B | 40N (5) )_ | 40N (5) 40N (5)
4 ) 4 ) ) )

60N (5) [ | 60N (5) )_ | 60N (5) 60N (5)

Fonte: Santos (2011)

3.3 CORPO DE PROVA E ENSAIO MECANICO

Para a montagem dos implantes e posterior ensaio mecanico, foram
utilizados corpos cilindricos em Poliacetal (Polioximetileno, MGS — Plasticos de Engenharia,
Pinhais, Pr) com dimensdes de 15mm de diametro por 20mm de altura. Foi realizado uma
perfuragdo central em seu longo eixo de 2,8mm de didmetro por 8mm de profundidade e
3,8mm de diametro por 8mm de profundidade para o grupo I e II, respectivamente. (Figura 6).
Por meio de uma chave manual os implantes foram instalados no cilindro de Poliacetal a 0° e
profundidade de 8mm para simular reabsor¢ao 6ssea de 3mm segundo critérios da Guidance
for Industry and Food and Drug Administration — FDA. (figuras 7 e 8). Os pilares protéticos
foram perfurados em sua extremidade superior para realizar os testes de tracdo e foram
acoplados ao implante com leve pressao digital. (Figura 9). As amostras foram acopladas em

dispositivo metalico para posicionamento dos conjuntos a 0° e 30°, angulagdo esta, estipulada
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segundo critérios da Guidance for Industry and Food and Drug Administration — FDA, que
sugerem ensaios mecanicos que representam no minimo 30 graus de inclinagdes. As amostras
foram ativadas em maquina de ensaio universal EMIC DL 2000 (Sao José dos Pinhais, Brasil)
numa velocidade de 30mm/min até atingir as cargas de for¢a pré-determinadas para cada
subgrupo, repetindo-se trés vezes seqliencialmente cada ativacdo, conforme recomendagdes

do fabricante do sistema de implantes dentérios. (Figuras 10 e 11)

Figura 6 - Corpos cilindricos de Poliacetal perfurado ao centro GI e GII

Fonte: Santos (2011)

Figura 7 — Chave manual dos implantes GI ¢ GII

Fonte: Santos (2011)



Figura 8 - Implantes do GI ¢ GII montados em cilindro de Poliacetal

Fonte: Santos (2011)

Figura 9 - Conjunto implante/pilar do GI e GII

Fonte: Santos (2011)

Figura 10 - Corpo de prova no dispositivo metalico para acionamento a 0°

Fonte: Santos (2011)
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Figura 11 - Corpo de prova no dispositivo metalico para acionamento a 30°

—en

Fonte: Santos (2011)

ApoOs a ativagdo dos conjuntos implante/pilar protético as amostras foram
montadas no dispositivo metalico a 0° e o ensaio de trag¢do foi realizado na maquina de ensaio

universal com velocidade de 1mm/min. (Figura 12).

Figura 12 - (A) Ensaio de tragao e (B) Desacoplamento do pilar protético

Fonte: Santos (2011)

3.4 MICROSCOPIA ELETRONICA DE VARREDURA (MEV) DO IMPLANTE E PILAR PROTETICO.

Foram selecionados, aleatoriamente, para analise da morfologia das
superficies oito conjuntos implante/pilar sendo quatro do GI (subgrupo 3; 0°; 40N); (subgrupo
4; 0°; 60N); (subgrupo 7; 30°; 40N); e (subgrupo 8; 30°; 60N) e quatro do GII (subgrupo 11;
0°; 40N); (subgrupo 12; 0°; 60N); (subgrupo 15; 30°; 40N); e (subgrupo 16; 30°; 60N). As

analises foram realizadas, antes e apds os ensaios mecanicos, por meio de Microscopia
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Eletronica de Varredura em um microscopio modelo QUANTA 200, FEI, PHILIPS (Figura
13) com magnificagao de 60 vezes com objetivo de avaliar deformagdes plasticas e possiveis

ranhuras, trincas ou fraturas.

Figura 13 - Implante e Pilar Protético em analise na MEV

Fonte: Santos (2011)

3.5 ANALISES ESTATISTICAS

Para a analise comparativa entre os sistemas de implantes de grupos
diferentes, cujas areas de contato sdo diferentes os resultados foram obtidos em MegaPascal
(MPa), pois equiparam suas areas de contato. Para a andlise entre implantes do mesmo grupo
os dados foram analisados em Newtons (N) para comparacao de forgas absolutas.

Os resultados foram tabulados, obtidos valores médios, desvio padrao e
porcentagem de ganho ou perda de forga para o desacoplamento do conjunto implante e pilar
protético. Devido a distribuicdo normal e homogenia das amostras foi realizado teste
estatistico ANOVA para as variaveis implante (drea de contato), angulacdo e forga de
acionamento. Foi realizado o calculo do valor critico de Tukey (0=0,05) para analise das

diferencas estatisticas.
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4 RESULTADOS

4.1 ENSAIOS DE TRACAO

As planilhas com valores de for¢a de desacoplamento dos conjuntos

testados encontram-se em Anexos A e B.

4.1.1 Avaliacao da Forca de Desacopalmento em Newtons (N)

Os graficos 1, 2 e 3 apresentam os valores médios em Newtons e respectivo
desvio-padrao (DP) da resisténcia ao desacoplamento entre os subgrupos acionados com suas
respectivas cargas e angulagdes. Observa-se maior retencdo friccional com o aumento da
forca de ativagdo ao longo eixo do implante em ambos os grupos € uma menor resisténcia ao
desacoplamento quando acionados em inclinagdo de 30°. Os maiores valores absolutos de
reten¢do protética foram constatados a 0° e 60N para os grupos GI (71,52N) e GII (74,93N).
Os menores valores foram para os implantes ativados a 30°; 40N do grupo GI (13,96N) e 30°;
20N do GII (14,50N).

Gréafico 1 - Média da resisténcia ao desacoplamento e Desvio Padrio em N entre
implantes do GI, com acionamentos de 10N a 60N a 0° e 30°.
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Fonte: Santos (2011)
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Graéfico 2 - Média da resisténcia ao desacoplamento e Desvio Padrdo em N entre implantes
do GII, com acionamentos de 10N a 60N a 0° e 30°.
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Fonte: Santos (2011)

Graéfico 3 - Média da resisténcia ao desacoplamento em N dos implantes do GI e GII, com

acionamentos de 10N a 60N a 0° e 30°.
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Fonte: Santos (2011)



43

O quadro 3 apresenta os grupos I e II com os respectivos subgrupos com
variacdo da carga aplicada e angulagcdo, bem como o valor médio da carga, desvio-padrdo e a
quantidade de for¢a necessaria para o deslocamento do componente protético do interior do
implante em porcentagem da carga aplicada, onde 100% representa a carga inicial de
acionamento e os resultados acima demonstram ganho na retengdo protética e valores abaixo

evidenciam menor resisténcia ao desacoplamento do pilar protético.

Quadro 3 - Valores médios da forga, desvio-padrao e a porcentagem de forga necessaria para
o deslocamento do componente protético do interior do implante.

Subconjunto / Media da forca  Forga Necessaria
Angulacgéo / Carga de ao
Grupo aplicada Desacoplamento  desacoplamento
(N) / Desvio- em Porcentagem
padrao

1 [0° [10N 5 37,37N (+10,99) | 373,70%
2 |0° [20N 5 37,90N (£9,87) | 189,50%
3 |0° |40N 5 | 42,46N (£16,68) | 106,15%
Grupol [4 [0° |6ON 5 71,52N (+4,79) | 119,20%
5 [30° |10N 5 16,74N (£5,50) | 167,40%
6 |30° |20N 5 15,78N (£(2,87) | 78,90%
7 |30° |40N 5 13,96N (£6,22) | 34,90%
8 [30° |60N 5 25,06N (£11,26) | 41,77%
9 |0° |10N 5 | 40,60N (£6,13) | 406,00%
10 [0° |20N 5 54,90N (£9,24) | 274,50%
11 [0° [40N 5 66,86N (£10,31) | 167,15%
Grupoll |12 [0° | 60N 5 74,93N (+8,46) | 124,88%
13 [30° | 10N 5 20,29N (+3,89) | 202,90%
14 [30° |20N 5 14,50N (£6,34) | 72,50%
15 [30° | 40N 5 29,08N (£6,92) | 72,70%
16 |30° | 60N 5 38,0IN (£14,61) | 63,35%

Fonte: Santos (2011)
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Os resultados evidenciaram maior forca ao desacoplamento, em
porcentagem, frente a carga de acionamento nas amostras do GI e GII a 0° quando

comparadas as amostras ativadas a 30°. (Gréficos 4, 5, 6 ¢ 7).

Gréfico 4 - Quantidade de for¢a necessaria para o deslocamento do componente protético do
interior do implante em porcentagem da carga aplicada no GI acionado a 0°.
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Fonte: Santos (2011)

Gréfico 5 - Quantidade de for¢a necessaria para o deslocamento do componente protético do
interior do implante em porcentagem da carga aplicada no GI acionado a 30°.
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Fonte: Santos (2011)
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Grafico 6 - Quantidade de for¢a necessaria para o deslocamento do componente protético do
interior do implante em porcentagem da carga aplicada no GII acionado a 0°.
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Fonte: Santos (2011)

Gréfico 7 - Quantidade de for¢a necessaria para o deslocamento do componente protético do
interior do implante em porcentagem da carga aplicada no GII acionado a 30°.
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Fonte: Santos (2011)
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A carga média de ativacdo com os valores da for¢a de desacoplamento
obtidos, quando comparado o desempenho do GI com o GII, bem como os resultados destes
dois conjuntos nas diferentes angulacdes de 0° e 30°, em todas as andlises houve diferenca

estatistica significativa (p = 0,0000). (Tabela 1).

Tabelal- Média e desvio padrdao (DP) da resisténcia a tragdo em N e valores de P (0=0,05)
para as cargas de ativagdo.

Resisténcia ao Desacoplamento
Grupo n Média e (DP) em N Valores P (a=0,05)
I 40 32,60 (+20,19)
il 40 42,40 (+22,00) 0,0000
0° 40 53,32 (£17,59)
30° 40 21,68 (£10,87) 0,0000

Fonte: Santos (2011)

Os valores encontrados para a média e desvio padrao (DP) no ensaio de
tragdo estdo representados na tabela 2. Para os valores de P (0=0,05) a carga de 10N nao
apresentou diferenca estatistica com a de 20N, mas, houve diferenca com as de 40 e 60N. A
carga de 20N nao apresentou diferenca estatistica com a de 40N, porém constatou-se

diferenga com a de 60N. E a carga de 40N apresentou diferenga estatistica com a de 60N.

Tabela 2 - Meédia e desvio padrdao (DP) da resisténcia a tragdo em N e valores de P (a=0,05)
para as cargas de ativagdo.

Resisténcia ao
Desacoplamento
Sub-grupo n Media e (DP) em N Valores P (a=0,05)
10N 20 28,75 (+12,50) 20N (0,8980)
40N (0,0104)
60N (0,0000)
20N 20 30,77 (£18,55) 40N (0,0648)
60N (0,0000)
40N 20 38,09 (£22,29) 60N (0,0000)
60 N 20 52,38 (+23,93) -

Fonte: Santos (2011)

Na tabela 3 ¢ apresentada a média e desvio padrao (DP) da resisténcia a
tracdo em Newtons e valores de P (0=0,05) entre implantes, angulo e carga de ativacao

comparada entre os subgrupos GI e entre os subgrupos GII.
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Tabela 3 - Meédia e desvio padrdo (DP) da resisténcia ao desacoplamento em N ¢ valores de
P (0=0,05) para Implantes, angulo e carga de ativacio comparada entre

sub

Tupos.

Sub-grupos

Forca de
ativacéo (N)

Resisténcia ao
Desacoplamento
Média e (DP) em N

Valores P (a=0,05)

GI (0°)

10

37,37 (£10,99)

GI; 0° 20N (1,0000)
GI; 0° 40N (0,9999)
GI; 0° 60N (0,0001)
GI; 30°10N(0,0504)
GI; 30°20N(0,0316)
GI; 30°40N(0,0124)
GI; 30°60N(0,7414)

G1(0°)

20

37,90 (+9,87)

GI; 0° 40N (1,0000)
GI; 0° 60N (0,0001)
GI; 30°10N(0,0392)
GI; 30°20N(0,0243)
GI; 30°40N(0,0094)
GI; 30°60N(0,6819)

G1(0°)

40

42,46 (£16,68)

GI; 0° 60N (0,0005)
GI; 30°10N(0,0035)
GI; 30°20N(0,0020)
GI; 30°40N(0,0007)
GI; 30°60N(0,1964)

G1(0°

60

71,52 (£4,79)

GI; 30°10N(0,0000)
GI; 30°20N(0,0000)
GI ; 30°40N(0,0000)
GI; 30°60N(0,0000)

G1(30°

10

16,74 (£5,50)

GI; 30°20N(1,0000)
GI; 30°40N(1,0000)
GI; 30°60N(0,9856)

G1(30°

20

15,78 (£2,87)

GI;30°40N(1,0000)
GI; 30°60N(0,9619)

G1(30°

40

13,96 (£6,22)

GI; 30°60N(0,3584)

G1(30°

60

25,06 (£11,26)

G 11 (0°)

10

40,60 (£6,13)

GII; 0° 20N (0,5060)
GII; 0° 40N (0,0025)
GII; 0° 60N (0,0001)

GII; 30°10N (0,0584)
GII; 30°20N (0,0028)
GII; 30°40N (0,8218)
GII; 30°60N (1,0000)

G 11 (0°)

20

54,90 (£9,24)

GII; 0° 40N (0,7781)
GII; 0° 60N (0,0663)
GII; 30° 10N(0,0001)
GII; 30° 20N (0,0000)
GII; 30° 40N (0,0033)
GII; 30° 60N (0,2358)
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G 11 (0°) 5

40

66,86 (£10,31)

GII; 0° 60N (0,9892)
GII; 30° 10N (0,0000)
GII; 30° 20N (0,0000)
GII; 30° 40N (0,0000)
GII; 30° 60N (0,0006)

G 11 (0°) 5

60

74,93 (+8,46)

GII; 30° 10N (0,0000)
GII; 30° 20N (0,0000)
GII; 30° 40N (0,0000)
GII; 30° 60N (0,0000)

G 11 (30°) 5

10

20,29 (£3,89)

GII; 30° 20N (0,9997)
GII; 30° 40N (0,9761)
GII; 30° 60N(0,1741)

G 11 (30°) 5

20

14,50 (£6,34)

GII; 30° 40N (0,4718)
GII; 30° 60N (0,0118)

G 11 (30°) 5

40

29,08 (£6,92)

GII; 30° 60N (0,9727)

G 11 (30°) 5

60

38,01 (£14,61)

Fonte: Santos (2011)

4.1.2 Avaliagao da Forca de Desacoplamento em Megapascal (MPa)

Na analise da for¢a de desacoplamento em MPa os conjuntos GI e GII ndo

apresentaram diferenga estatistica significante (p = 0,1839), porém quando comparadas as

angulagdes de 0° e 30° houve diferenca estatistica (p = 0,0000). (Tabela 4).

Tabela 4 - Meédia e desvio padrao (DP) da resisténcia ao desacoplamento em MPa e valores
de P (0=0,05).
Resisténcia ao
Desacoplamento
Grupo n Média e (DP) em MPa Valores P (¢=0,05)

I 40 2,15 (£1,33)

11 40 1,99 (£1,03) 0,1839

0° 40 2,95 (£0,98)
30° 40 1,19 (+0,54) 0,0000

Fonte: Santos (2011)

Equiparando-se a area de contato entre os grupos GI e GII, os valores

encontrados para a média e desvio padrao (DP) no ensaio de tragdo estao representados na

tabela 5. Para os valores de P (0=0,05) a carga de 10N ndo apresentou diferenca estatistica

com a de 20N, mas apresentou diferenca estatistica com as de 40 e 60N. A carga de 20N nao
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apresentou diferenca estatistica com a de 40N, porém teve diferenca estatistica com a de 60N.

A carga de ativagdo de 40N apresentou diferenga estatistica com a de 60N.

Tabela5- Meédia e desvio padrdo (DP) da resisténcia ao desacoplamento em MPa e valores
de P (¢=0,05) para as cargas de ativagdo dos grupos GI e GII realizando-se o
calculo da resisténcia a tragdo pela area de contato.

Resisténcia a tragao
Sub-grupo n Media e (DP) em MPa Valores P (a=0,05)

10N 20 1,61 (£0,74) 20N (0,9478)
40N (0,0462)
60N (0,0000)

20N 20 1,70 (£0,96) 40N (0,1560)
60N (0,0000)

40N 20 2,06 (+1,13) 60N (0,0000)

60 N 20 2,92 (£1,40) -

Fonte: Santos (2011)

Na tabela 6 estdo os valores de P (04=0,05) para a resisténcia a tracdo em
MPa nas varidveis implante, angulo e carga de ativacdo comparadas entre subgrupos GI e GII.
Para o teste de desacoplamento dos pilares protéticos foi observado que conjuntos (GI; 0°;
10N, 20N e 40N) ndo apresentaram diferenga estatistica com os conjuntos (GII; 0°; 10N, 20N,
40N). Porém apresentaram diferenca estatistica quando comparados os conjuntos (GI; 0%
60N) e (GII; 0° 60N). Entre os subgrupos do GI e GII com acionamentos angulados nao

apresentaram diferenga estatistica.

Tabela 6 — Média e Desvio Padrao (DP) da resisténcia ao desacoplamento em Mpa e valores
de P (0,05) para implantes, angulo e carga de ativacdo comparadas entre GI e

GIL.
Forca de Resisténcia ao
Sub- ativacao Desacoplamento,
grupos | n (N) Média e (DP) em Mpa Valores P (a=0,05)
Gl Gl
GI(0°) |5 10 2,47 (£0,72) | 1,91 (+0,28) GII; 0° 10N (0,9469)

GII; 0° 20N (1,0000)
GII; 0° 40N (0,8140)
GII; 0° 60N (0,1479)
GI(0°) |5 20 2,50 (£0,65) | 2,58 (£0,43) | GII; 0° 10N (0,9172)
GII; 0° 20N (1,0000)
GII; 0° 40N (0,8649)
GII; 0° 60N (0,1851)
GI(0° |5 40 2,80 (£1,10) | 3,14 (£0,48) | GII; 0° 10N (0,3796)
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GII; 0° 20N (1,0000)
GII; 0° 40N (0,9996)
GII; 0° 60N (0,7288)

GL(0° |5 60 4,72 (+0,31) | 3,52(x0,39) | GIL; 0° 10N (0,0000)
GII; 0° 20N (0,0000)
GII; 0° 40N (0,0015)
GII; 0° 60N (0,0506)

GI1(30° |5 10 1,10 (0,36) | 0,95 (£0,18) | GII; 30° 10N (1,0000)
GII; 30° 20N (0,9956)
GII; 30° 40N (1,0000)
GII; 30° 60N (0,8042)

GI1(30° |5 20 1,04 (£0,18) | 0,68 (+0,30) | GII; 30° 10N (1,0000)
GII; 30° 20N (0,9993)
GII; 30° 40N (0,9998)
GII; 30° 60N (0,6816)

G1(30° |5 40 0,92 (£0,41) | 1,36 (£0,32) | GII; 30° 10N (1,0000)
GII; 30° 20N (1,0000)
GIL; 30° 40N (0,9936)
GII; 30° 60N (0,4377)

GI(30°) |5 60 1,65 (£0,74) | 1,78 (+0,68) | GII; 30° 10N (0,7696)
GII; 30° 20N (0,2430)
GIL; 30° 40N (1,0000)
GII; 30° 60N (1,0000)

Fonte: Santos (2011)

Os graficos 8, 9 e 10 apresentam os valores médios e Desvio Padrao (DP)
em MegaPascal da resisténcia ao desacoplamento entre os subgrupos acionados com suas
respectivas cargas e angulagdes. Observou-se maior retengdo friccional com o aumento da
forca de ativacdo em ambos os grupos e uma menor resisténcia ao desacoplamento quando
acionado fora do longo eixo do implante. Os maiores valores de retencao do pilar protético
foram constatados a 0° e 60N para os grupos GI (4,72 MPa) e GII (3,52 MPa). Os menores
valores foram para os implantes ativados a 30°; 40N do grupo GI (0,92 MPa) e 30° 20N do
GII (0,68 MPa).
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Grafico 8 - Média da resisténcia ao desacoplamento em MPa e Desvio Padrido (DP) entre
implantes do GI, com acionamentos de 10N a 60N a 0° e 30°.

5
4,72
4 (0,31)
2,8
3 247 2.5 (1.1
§ 0.72) 0.65)
2 .
1,1 1,04 0,92 1,65
L 0'36) ﬁg) (0,41) (0,74)
0 - . . . . . . . .
0° 30° 0° 30°

o [¢] [¢] o . 10N
A 0 30 0 30 B 20N
Angulo de Ativagio 040N
O 60N

Fonte: Santos (2011)

Grafico 9 - Média da resisténcia ao desacoplamento em MPa ¢ Desvio Padrao (DP)
entre implantes do GII, com acionamentos de 10N a 60N a 0° e 30°.

5
4 3.14 3,52
(0,48) 0,39)
; 2,58
£ 1,91 (043 1,78
= L028) 136 (068)
0,95 (032)
N (0,18) 0,68
0 L T . T T ﬁ T T T T T
U A
Angulo de Ativagio 0 40N
0 60N

Fonte: Santos (2011)
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Grafico 10 - Média da resisténcia ao desacoplamento em MPa dos implantes do GI ¢ GII,
com acionamentos de 10N a 60N a 0° e 30°.

5
4.5 Pt 4,72
,4 /
/35
35 314 7
o 3 2,58 =
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L5121 136 =
’1 1,1 g0 1,65 —=— GI; 30°
0.05 0%
0.5 ‘ 0,63 GIL; 0°
O T 2 T T GH. 300
10N 20N 40N 60N ’
Carga de Ativagao

Fonte: Santos (2011)

4.2 ANALISE DAS ALTERACOES DIMENSIONAIS NA REGIAO DE RETENCAO DA CONEXAO CONE

MORSE POR MEIO DA MICROSCOPIA ELETRONICA DE VARREDURA (MEV)

A comparagdo entre as microscopias dos implantes e pilares protéticos antes
e apods os testes mecanicos revelou discretas marcas de contato na dire¢do de acionamento,
porém nao foram evidenciadas deformacdes significativas, trincas ou fraturas na estrutura do
implante ou pilar protético. Nos acionamentos a 0° observou-se que as marcas de contato se
localizavam ao longo da superficie do cone de retencdo interno do implante e no cone de
reten¢do dos pilares protéticos. Nos acionamentos angulados a 30° observou-se que as marcas
de contato se localizavam principalmente na extremidade do cone de retencao dos implantes e

dos pilares protéticos. (Figuras 14 a 21).
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Figura 14 - Fotomicroscopia eletronica de varredura do implante (A; B) e do pilar protético
(C; D) antes (A; C) e apos (B; D) os testes mecanicos no GI, subgrupo 3 (0°;
40N). Notam-se pequenas marcas de contato na direcdo do acionamento (seta).

Fonte: Santos (2011)
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Figura 15 - Fotomicroscopia eletronica de varredura do implante (A; B) e do pilar protético
(C; D) antes (A; C) e apds (B; D) os testes mecanicos no GI, subgrupo 4 (0°;
60N). Notam-se pequenas marcas de contato na direcdo do acionamento (seta).

1.0mm ) 0 ) N - 1.0mm
G1-1b M X Hic G1.1

1.0mm
G1-1.d

Fonte: Santos (2011)
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Figura 16 - Fotomicroscopia eletronica de varredura do implante (A; B) e do pilar protético
(C; D) antes (A; C) e apos (B; D) os testes mecanicos no GI, subgrupo 7 (30°;
40N). Notam-se pequenas marcas de contato na direcao do acionamento (seta).

Fonte: Santos (2011)
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Figura 17 - Fotomicroscopia eletronica de varredura do implante (A; B) ¢ do pilar protético
(C; D) antes (A; C) e apos (B; D) os testes mecanicos no GI, subgrupo 8 (30°;
60N). Notam-se pequenas marcas de contato na dire¢do do acionamento (seta).

1.0mm - cM / 1.0mm
G4- G4 1

1.0mm
G4-1d

Fonte: Santos (2011)
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Figura 18 - Fotomicroscopia eletronica de varredura do implante (A; B) e do pilar protético
(C; D) antes (A; C) e ap6s (B; D) os testes mecanicos no GII, subgrupo 11 (0°;
40N). Notam-se pequenas marcas de contato na diregdo do acionamento (seta).

1.0mm

Fonte: Santos (2011)
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Figura 19 - Fotomicroscopia eletronica de varredura do implante (A; B) e do pilar protético
(C; D) antes (A; C) e ap6s (B; D) os testes mecanicos no GII, subgrupo 12 (0°;
60N). Notam-se pequenas marcas de contato na dire¢ao do acionamento (seta).

1.0mm

1.0mm
G7-1a GT

G7 1

1.0mm ] E 1.0mm:

G7-12 [ 2 G7 1D

Fonte: Santos (2011)
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Figura 20 - Fotomicroscopia eletronica de varredura do implante (A; B) e do pilar protético
(C; D) antes (A; C) e ap6s (B; D) os testes mecanicos no GII, subgrupo 15 (30°;
40N). Notam-se pequenas marcas de contato na dire¢do do acionamento (seta).

1.0mm

A It] '\.3‘.3! 2

Fonte: Santos (2011)
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Figura 21 - Fotomicroscopia eletronica de varredura do implante (A; B) e do pilar protético
(C; D) antes (A; C) e ap6s (B; D) os testes mecanicos no GII, subgrupo 16 (30°;
60N). Notam-se pequenas marcas de contato na dire¢ao do acionamento (seta).

1.0mm " 1.0mm
G10-1b ¢ 2 G101

1.0mm " M / 1.0mm
G10-1d C 2 G10 1D

Fonte: Santos (2011)
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5 DISCUSSAO

A evolucdo da implantodontia nas ultimas décadas colaborou grandemente
para obtencdo previsivel e duradoura da osseointegragdo, reconstru¢do dos processos
alveolares, desenvolvimento de novas superficies, entre outros fatores, tornando a reabilitagao
oral por meio de implantes dentarios uma alternativa de tratamento, que quando bem indicada
e conduzida, traz beneficios incontestdveis aos pacientes. Porém, diversos fatores podem
conduzir a insucessos biomecanicos e ainda sdo objetos de estudo e questionamento, entre
esses, os tipos de sistemas que irdo conectar o implante endosseo a protese dentaria. As falhas
mecanicas na implantodontia variam de afrouxamento dos parafusos a quebra de componentes
protéticos e implantes. Jemt (1991); Jemt; Lindén e Lekholm (1992) encontraram 30,7% a
49% de desapertos em parafusos protéticos de implantes de interface externa. Andersson et al.
(1994); Balshi (1996); Blanes et al. (2007); Coppedé (2007); Quek et al. (2008); Lee et al.
(2009) e Semper et al. (2010) comprovaram que o parafuso protético ¢ o elo mais fraco de
todo conjunto implante-protese, sobretudo em proteses unitdrias, pois as mesmas recebem
altas cargas obliquas durante a mastigagdo tornando-se uma grande preocupag¢do nas
reabilitagdes.

Steiner et al. (2009) relataram que em condigdes fisiologicas as magnitudes
das for¢as mastigatorias em dentes naturais variam de 10 a 120N, porém as forcas maximas
sdo consideravelmente mais elevadas e variam de 190N a 290N nos dentes anteriores ¢ de
200N a 360N na regido dos molares. Para Ferrario et al. (2004) a magnitude da forga
mastigatoria em dentes unitarios variou entre género e localizacdo dental e houve uma
progressdo na magnitude da for¢ca mastigatéria dos incisivos paras os molares, variando de
95,75N a 234,46N nas mulheres e 139,3N a 306,07N nos homens. Para Fontijn-Tekamp et al.
(2000) as for¢as maximas exercidas nos implantes que eram suporte protético foram na regido
de pré-molar, 70N; canino, 45N; e incisivos, 40N. No entanto, para Morneburg e Proschel
(2002) o pilar protético pode receber forga de até 450N. Coppedé et al. (2009) mencionaram
que apesar de a forca mastigatoria gerar movimentos oclusais de flexdo e tracdo, que podem
interferir negativamente com a retencao do pilar protético, a for¢a oclusal de compressdo atua
na dire¢do de insercdo do pilar, favorecendo uma auto-ativacdo em implantes de interface
conica.

A biomecénica dos implantes de interface hexagonal externa ou interna e
implantes de interface cone parafuso e cone Morse sdo diferentes. Norton (1997; 2000; 2001);

Khraisat et al. (2002); Zipprich et al. (2007) e Gil et al. (2009) asseguraram que nas conexoes
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protéticas hexagonais externas e internas e interfaces cone parafuso a pré-carga do parafuso ¢
fator determinante para sua retencao, pois a relacdo do implante e pilar protético se da por
sobreposi¢do das conexdes. Segundo ABNT (1997) as conexdes mecanicas, de modo geral,
que utilizam encaixes inferiores a 3,014° sdo denominadas cone Morse oferecendo retengao
por friccdo entre sua paredes internas. Portanto implantes que utilizam interfaces cone Morse
sdo desprovidos de parafuso entre implante e pilar protético por apresentar angulagcdo interna
menor que 3,014° e na instalacdo do pilar junto ao implante promover uma intima adaptacao
entre suas superficies originando contato friccional, responsavel pela retencdo de todo o
conjunto. Estudos de Chapman e Grippo (1996); Muftu e Chapman (1998); Urdaneta e
Marincola (2007); Mangano et al. (2009; 2010; 2011a) os quais avaliaram reabilitacdes
protéticas unitdrias, utilizando implantes de interfaces cone Morse, evidenciaram maior
estabilidade e menor porcentagem de desacoplamento protético variando de 0,37% a 1,7%.
No planejamento de reabilitagdes protéticas sobre implantes dentarios,
principalmente unitarios, busca-se maior previsibilidade no tratamento com objetivo de se
conseguir estabilidade e resisténcia frente as forcas mastigatdorias. Norton (1999) associou a
area de contato de implantes cOnicos com a reten¢do protética, onde area de retengcdo maior
observou-se maior resisténcia ao desacoplamento. Neste estudo, buscou- avaliar a retengao
mecanica entre o componente protético e implantes dentarios cone Morse notando-se que a
area de contato friccional também teve relacdo com a retencdo protética em diferentes cargas
e angulagdes de ativacdo. Para a andlise entre implantes do mesmo grupo os dados foram
obtidos e analisados em Newtons para comparacdo de forcas absolutas. Para avaliagdo
equitativa do desempenho dos grupos com diferentes didmetros de acoplamento protético, os
quais conseqiientemente apresentam areas de contatos diferentes, os resultados foram obtidos
e analisados em MegaPascal. A analise em MPa permite realizar o calculo da for¢a necessaria
para o deslocamento a partir da area de contato de retencdo friccional, ou seja, a forca
necessaria proporcional a area de contato. Os resultados absolutos obtidos em Newtons no
grupo de implantes de maior area de contato (21,25 mm?) foram observados maior resisténcia
ao desacoplamento, enquanto no grupo de menor area (15,12 mm®) apresentou menor
reten¢do friccional. Porém na analise dos grupos em MegaPascal (equiparando suas areas de
contato) ndo foi observado diferenca estatistica significativa para o deslocamento dos
componentes protéticos entre os mesmos. Por meio desses resultados, pode-se supor que os
implantes de ambos os grupos possuem desempenho semelhante, proporcional a area de
contato dos mesmos, conseqiientemente poderiam ser planejados em regides que requerem

maior necessidade de esfor¢o mastigatério. No entanto devido a maior carga mastigatoria de
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flexdo a qual o conjunto esta sujeito, tal como em reabilitagdes unitarias de molares, maior a
necessidade de resisténcia mecanica, desta forma evita-se os componentes protéticos de
menor didmetro e possiveis fraturas destes componentes.

A retengdo por friccdo nos implantes de interface cone Morse esta
relacionada com o fenomeno da solda fria, pois ocorre um embricamento entre as superficies
do pilar protético e implante originando uma intima relagdo de unido e, por conseguinte maior
retencdo e estabilidade da protese dental. O fendmeno de solda fria foi estudado por Norton
(1999) e Coppedé et al. (2009) em implantes de cone parafuso revelando que o torque de
afrouxamento esteve abaixo do torque de aperto, ndo observando solda fria nestes implantes,
possivelmente por que a sua porgdo apical em forma de parafuso impediu a ocorréncia de
parte dos movimentos compressivos, reduzindo a pressdo potencial de intrusdo no implante.
Em pilares protéticos com parafuso trespassante o torque para o afrouxamento do parafuso foi
de 62,8% demonstrando pouca influéncia em sua retencao e auséncia de solda fria, entretanto
para remover somente o pilar do implante foi de 139%, provavelmente pela pressdo potencial
de intrusdo no implante.

Nos implantes do grupo I e II observou-se presenga de solda fria quando
acionados a 0° variando 106,15% a 373,70% e 124,88% a 406% da forca de remocgao do pilar
protético em relagdo a carga de acionamento, respectivamente. Ainda, notou-se maior
reten¢do do pilar protético com o aumento da carga de ativacdo nestes conjuntos. Ao contrario
do que se esperava o aumento da for¢a de acionamento ndo foi proporcional ao
desacoplamento em porcentagem, talvez por existir no cone interno do implante um limitador
(camera de compensagdo) para o pilar protético e devido a ocorréncia do embricamento
maximo entre as superficies do implante e pilar protético. Nos implantes do grupo I e II a 30°
ndo se constatou presenca de solda fria, onde a forca de remocao do pilar protético em relacao
a carga de acionamento variou de 34,90% a 78,90% e 63,35% a 72,70%, respectivamente.
Além disso, houve menor forca para o desacoplamento do conjunto quando se aplicava maior
carga de acionamento, caracterizando um risco maior de complicacdes mecanicas como
soltura de componente protético, principalmente em reabilitagdes unitarias. O inico conjunto
testado a 30° que alcangou maior for¢a de desacoplamento em relagdo ao de acionamento foi
o subgrupo ativado a 10N, sendo 167,40% para o grupo GI e 202,90% para o GII.

A angulacao utilizada para os testes mecanicos deste estudo foi determinada
segundo critérios da Guidance for Industry and Food and Drug Administration — FDA, que
sugerem ensaios mecanicos que representam no minimo 30 graus de inclinagdes. O

direcionamento da for¢ca de ativacdo em implantes dentarios cone Morse demonstrou-se
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sensivel a esta angulacdo, evidenciando que uma sub-ativacao podera ocasionar maior indice
de falha mecanica, como soltura de proteses unitarias, onde conjuntos submetidos a carga 30°
demonstraram perda média de 48,14% e 30,48% para o GI e GII, respectivamente. No
entanto, observou-se que quanto maior a forca de ativagdo a 0° em ambos os grupos houve um
maior embricamento do pilar protético ao implante e conseqiientemente maior resisténcia ao
desacoplamento do conjunto. Esses resultados demonstram a necessidade de posicionar o
dispositivo de ativacdo de forma correta intra-bucal nestes tipos de implantes. Desta forma,
Urdaneta e Marincola (2007) salientaram a necessidade de confeccionar um dispositivo intra-
bucal (“jig”) para direcionar a for¢a de acionamento dos componentes protéticos ou coroas
dentarias ao longo eixo do implante, evitando assim ativacdes incorretas e, por conseguinte
perdas de retencdo ao conjunto implante/pilar nos sistemas de implantes dentarios endosseos
que utilizam a interface protética conica cone Morse.

As cargas estudadas para o acionamento dos conjuntos implante/pilar
protético foram definidas, primeiro valores de for¢a que pudessem ser reproduzidos com
relativa seguranca no meio intra-bucal, segundo, a literatura e os proprios fabricantes dos
sistemas de implantes cone Morse ndo sugerem uma padronizag@o da carga de acionamento,
sendo Unica orientagdo quanto a quantidade de ativagdes. Por meio de testes pilotos
evidenciou-se que além da forca de acionamento ao conjunto a velocidade e a freqiiéncia de
repeticdo da ativacdo interferiam na retencdo do pilar protético ao implante, portanto,
estipulou-se cargas de 10N, 20N, 40N e 60N, velocidade de 30 mm/min e trés ativagdes
seqiienciais numa maquina de ensaio universal. Os implantes com variagdes na carga de
ativacdo de 10 a 60N ao longo eixo do conjunto apresentaram as maiores forcas para o
deslocamento do pilar protético em ambos os grupos estudados, onde os conjuntos ativados a
60N proporcionaram maior reten¢do protética em valores absolutos para o grupo GI, porém
para o grupo GII implantes acionados a 20N, 40N e 60N ndo apresentaram diferenga
estatistica.

Nas amostras avaliadas em microscopia eletronica de varredura, apds os
testes mecanicos, foram evidenciadas pequenas marcas na area retentiva advindo do atrito do
cone do pilar protético com o implante que, possivelmente ndo interferem na reinser¢do do
pilar protético caso haja necessidade de reinstalagdo do mesmo. Nos conjuntos avaliados,
tanto os implantes quanto os pilares protéticos, quando acionados ao longo eixo do implante,
apresentaram marcas de contato ao longo da superficie do cone de reten¢do, contudo nos
grupos acionados a 30° observou-se que essas marcas se localizavam mais apicalmente ao

cone de retengdo evidenciando perda de contato do embricamento que ocorreria em toda a
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superficie de retencdo levando a perda de resisténcia do pilar protético e possivelmente
desacoplamento dental.

Atualmente os sistemas de implantes de interface cone Morse utilizam um
dispositivo para ativagdo dos componentes protéticos por propulsdo manual (martelo ou bate-
conexao) e nao possibilitam a padronizacdo e afericdo da forca real de ativagdo. De certa
forma, os sistemas de interface protética externa, inicialmente, também foi questionado
quanto ao correto aperto dos parafusos protéticos, onde Gross et al. (1999) relataram que o
torque manual em parafusos de pilares protéticos de implantes de interface externa mostraram
variabilidade para o mesmo operador, entre os diferentes operadores e entre os sistemas de
implantes estudados. Diante da escassez na literatura mundial, evidencia-se a importancia de
estudar e elaborar um modelo de dispositivo, que possibilite uma padronizagdo e aferi¢dao

destas forcas, tornando-as mensuraveis e de menor variabilidade entre operadores.
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6 CONCLUSAO

A partir da metodologia utilizada conclui-se:

1. Ativagdo ao longo eixo demonstrou ser ideal para se alcancar maior

retengdo dos componentes protéticos dos implantes cone Morse;

2. Para o GI a carga de ativacdo que determinou maior resisténcia ao

desacoplamento foi de 60N;

3. Para o GII a carga de ativacdo que determinou maior resisténcia ao

desacoplamento estaria entre 20N a 60N;

4. Na MEV ndo foram evidenciadas trincas, fraturas ou deformidades
estruturais relevantes apds ativagdo e desacoplamento nos conjuntos

estudados.
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ANEXO A
Forca de tracdo em Newtons e MegaPascal do Grupo I
For¢a | Forga
Area de Aciona- de de
Sub contato mento | Tracao | Tracao
grupo | n | Implante | Lote | Munhdo (mm?) Lote Angulo (N) (N) (MPa)
1 1 33 1756 | 3.5 15,12 1706 0° 10 32,61 2,16
2 |33 1756 | 3,5 15,12 1706 0° 10 45,6 3,01
3 33 1756 | 3.5 15,12 1706 0° 10 20,4 1,35
4 133 1756 | 3,5 15,12 1706 0° 10 41,55 2,75
5 |33 1756 | 3,5 15,12 1706 0° 10 46,71 3,09
2 1 ]33 1756 | 3,5 15,12 1799 | 0° 20 3531 | 2,33
2 |33 1756 | 3,5 15,12 1799 0° 20 47,91 3,17
3 33 1756 | 3.5 15,12 1799 0° 20 22,84 1,51
4 133 1756 | 3,5 15,12 1799 0° 20 38,06 2,52
5 |33 1756 | 3,5 15,12 1799 0° 20 45,38 3
3 1* 133 1492 | 3,5 15,12 1706 0° 40 28,8 1,9
2 |33 2029 | 3.5 15,12 2129 0° 40 46 3,04
3 3,3 2029 | 3,5 15,12 2129 0° 40 53,45 3,53
4 |33 2029 | 3,5 15,12 2129 0° 40 22,11 1,46
5 3,3 2029 | 3.5 15,12 2129 0° 40 61,94 4,09
4 1* 133 1462 | 3,5 15,12 1706 0° 60 65,73 4,34
2 |33 1756 | 3,5 15,12 1799 0° 60 70,89 4,68
3 3,3 1756 | 3,5 15,12 1799 0° 60 70,37 4,65
4 133 1756 | 3,5 15,12 1799 0° 60 71,59 4,73
5 3,3 1756 3.5 15,12 1799 0° 60 79,04 5,22
5 1 33 2029 | 3.5 15,12 2129 30° 10 19,16 1,27
2 (33 2029 | 3,5 15,12 2129 30° 10 21,34 1,41
3 3,3 2029 | 3.5 15,12 2129 30° 10 11,19 0,74
4 133 2029 | 3,5 15,12 2129 30° 10 21,59 1,43
5 3.3 2029 | 3,5 15,12 2129 30° 10 10,43 0,69
6 1 33 2029 |35 15,12 2129 30° 20 11,66 0,77
2 |33 2029 | 3,5 15,12 2129 30° 20 18,99 1,25
3 3,3 2029 | 3.5 15,12 2129 30° 20 14,23 0,94
4 133 2029 | 3,5 15,12 2129 30° 20 17,39 1,15
5 33 2029 | 3.5 15,12 2129 30° 20 16,61 1,1
7 1* 133 1594 | 3,5 15,12 1706 30° 40 8,28 0,55
2 |33 2029 | 3,5 15,12 2129 30° 40 18,42 1,22
3 3,3 2029 | 3.5 15,12 2129 30° 40 8,66 0,57
4 133 2029 | 3,5 15,12 2129 30° 40 12,06 0,8
5 33 2029 | 3.5 15,12 2129 30° 40 22,39 1,48
8 1* 133 1462 | 3,5 15,12 1706 30° 60 24,04 1,59
2 |33 2029 |35 15,12 2129 30° 60 15,85 1,05
3 3,3 2029 | 3.5 15,12 2129 30° 60 20,8 1,37
4 |33 1594 | 3,5 15,12 1799 30° 60 44,52 2,94
5 33 1594 |3.,5 15,12 1799 30° 60 20,09 1,33
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ANEXO B
Forca de tragdo em Newtons e MegaPascal do Grupo II.

For¢a | Forca
Area de Aciona- de de
Sub contato mento | Tragdo | Tragdo
grupo | n | Implante | Lote | Munhdo (mm?) Lote | Angulo (N) (N) (MPa)
9 1 43 2073 4.5 21,25 1843 0° 10 45,88 2,16
2 43 2073 4.5 21,25 1843 0° 10 42,6 2
3 43 2073 4.5 21,25 1843 0° 10 38,44 1,81
4 143 2073 | 4,5 21,25 1843 | 0° 10 30,94 1,46
5 43 2073 4.5 21,25 1843 0° 10 45,14 2,12
10 1 4,3 2073 4,5 21,25 1843 0° 20 63,47 2,99
2 |43 2073 4,5 21,25 1843 0° 20 56,74 2,67
3 43 2073 4.5 21,25 1843 0° 20 43,19 2,03
4 |43 2073 4,5 21,25 1843 0° 20 47,59 2,24
5 43 2073 4.5 21,25 1843 0° 20 63,49 2,99
11 1* (4,3 1728 4.5 21,25 1809 0° 40 76,65 3,61
2 43 2073 4.5 21,25 1843 0° 40 74,42 3,5
3 143 2073 4,5 21,25 1843 0° 40 58,14 2,74
4 |43 2073 4,5 21,25 1843 0° 40 71,47 3,36
5 43 2073 4.5 21,25 1843 0° 40 53,64 2,52
12 1* |43 1728 | 4,5 21,25 1809 |0° 60 83,58 3,93
2 43 1992 4.5 21,25 1809 0° 60 73,87 3,48
3 43 1992 4.5 21,25 1809 0° 60 73,35 3,45
4 43 1992 4.5 21,25 1809 0° 60 62,18 2,93
5 43 1992 4.5 21,25 1809 0° 60 81,68 3,84
13 1 43 2073 4.5 21,25 1843 30° 10 22,7 1,07
2 |43 2073 4,5 21,25 1843 30° 10 22,28 1,05
3 43 2073 4.5 21,25 1843 30° 10 20,13 0,95
4 143 2073 | 4,5 21,25 1843 | 30° 10 22,73 1,07
5 43 2073 4.5 21,25 1843 30° 10 13,59 0,64
14 1 43 2073 4.5 21,25 1809 30° 20 11,12 0,52
2 |43 1992 |45 21,25 1809 | 30° 20 21,47 1,01
3 43 1992 4.5 21,25 1809 30° 20 21,01 0,99
4 43 1992 4.5 21,25 1809 30° 20 7,52 0,35
5 43 1992 4.5 21,25 1809 30° 20 11,37 0,53
15 1* 143 1728 | 4,5 21,25 1809 | 30° 40 32,79 1,54
2 43 1992 4.5 21,25 1809 30° 40 21,13 0,99
3 43 1992 4.5 21,25 1809 30° 40 22,04 1,04
4 43 1728 4.5 21,25 1809 30° 40 35,5 1,67
5 43 1728 4.5 21,25 1809 30° 40 33,94 1,6
16 1* (4,3 1728 4.5 21,25 1809 30° 60 44,33 2,09
2 43 1992 4.5 21,25 1809 30° 60 22,25 1,05
3 43 1728 4.5 21,25 1843 30° 60 47,28 2,22
4 43 1992 4.5 21,25 1809 30° 60 22,61 1,06
5 43 1992 4.5 21,25 1809 30° 60 53,57 2,52




