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“ went to the woods because | wanted to live
deliberately,

| wanted to live deep and suck out all the
marrow of life,

To put to rout all that was not life and not when
| had come to die

Discover that | had not lived.”

Henry David Thoreau



"Se enxerguei mais longe foi porque estava
sobre os ombros de gigantes.”
(Isaac Newton)
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‘A alegria que se tem em pensar e aprender
faz-nos pensar e aprender ainda mais.”

Aristoteles

Resumo}

28



Este trabalho teve por objetivos investigar os campos de tensdo
periimplantar gerados por cinco diferentes configuragbes em uma reabilitagao
mandibular, através da aplicacdo de carga vertical sobre o cantiléver por meio
da técnica de fotoelasticidade e testar duas hipdteses: a redugéo no tamanho
do cantiléver pela inclinacdo do implante distal diminui o gradiente de tensao
(1), e que o uso de pilares angulados também favorece a distribuicdo de
tensdes (2). Para o exposto, foram confeccionadas cinco infraestruturas
metalicas com intermediarios conicos de perfil baixo, unidos a implantes tipo
hexagono externo de 13 mm por 3,75 mm, simulando configuragfes distintas
de uma reabilitacéo tipo protocolo Branemark e inseridos em resina fotoeléstica
para analise das tensfes. Uma avaliagdo qualitativa e quantitativa das ordens
de franjas e da tenséo cisalhante (t) foi realizada em 27 pontos localizados ao
redor dos implantes, por meio de um carregamento aplicado verticalmente em
dois pontos do cantiléver. Os grupos diferiram entre si pela variagdo da
inclinagédo do implante distal em 0° (grupo GC), 17° (grupo G17) e 30° (grupo
G30), além da variacdo do intermediario reto e angulado. Os dados foram
analisados por meio de teste de analise de variancia (ANOVA) e Tukey, para
grupos paramétricos (P<0,05). Foram encontradas diferengas estatisticamente
significantes entre os grupos. Os pontos de maior tensdo foram encontrados
nos implantes distais nas regides cervical e apical. Os grupos que
apresentaram menor tensdo foram o 30° angulado (G30A) e o 17° angulado
(G17A). Os que atingiram maiores niveis de tensédo periimplantar foram o 17°
reto (G17R) e o 0° (GC). A angulacéao do implante distal em 30° gera vantagem
mecanica, resultando na diminuicdo da tenséo periimplantar. A utilizacdo de
micro-units angulados ofereceu menores tensdes entre 0S grupos.

Palavras-chave: Fotoelasticidade, Implante, Protese, Cantiléver, Tensdes.
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“O homem descobre-se quando se mede com
um obstaculo.”

Saint-Exupeéry

Abstract}
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The aims of this study were to investigate the peri-implant stress
fields generated by five different configurations in a mandibular rehabilitation
through the application of vertical load on the cantilever by the photoelasticity
technique and to test the hypothesis that the reduction in cantilever length by
the tilted of the implant decreases the stress gradient (1), and that the use of
tilted abutments also favors the stress distribution (2). For the above were made
five intermediate tapered low profile metal structures, attached to 13 mm by
3.75 mm external hexagon type implants, simulating different configurations of a
rehabilitation protocol type Branemark and embedded in resin for photoelastic
analysis tensions. A qualitative and quantitative evaluation of the fringe orders
and the shear stress was conducted in 27 points located around the implants
through a load applied vertically in two parts of the cantilever. The groups
differed among themselves by varying the tilting of the distal implant at 0°
(group GC), 17° (group G17) and 30° (group G30),as well as the variation of
the straight and angled intermediates. Data was evaluated using analysis of
variance test (ANOVA) and Tukey's test for parametric groups (P <0.05).
Significant statistical differences were found among the groups. Sites under
higher stress were found in the distal implants in the cervical and apical
regions. The groups that presented lowest stress were 30° tilted (G30A) and
17° tilted (G17A). The ones that reached highest levels of peri-implant tension
were 170 straight (G17R) and and 0° (GC). The tilting of 30° in the distal
implants offers mechanical advantage, resulting in a decrease of peri-implant
stress. The use of tilted micro-units offered lower tensions between the groups.

Key-words: Photoelasticity, Implant, Phrosthesis, Cantilever, Stress.
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"Conhecimento é o alimento da alma.”

Platdo

1. Introdugéo}
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A osseointegracdo foi uma descoberta que revolucionou a ciéncia
odontoldgica e médica. No segmento odontoldgico, gracas ao laborioso estudo
de Branemark, inumeros casos de “invalidos orais” foram reabilitados de
maneira totalmente satisfatéria. A osseointegracdo foi definida como uma
conexdo direta estrutural e funcional entre o osso vital organizado e a
superficie de um implante submetido a carga funcional (Branemark et al., 1969;
Adell et al., 1970).

Os primeiros casos tratados utilizando o0 conceito de
osseointegracdo foram realizados em individuos edéntulos totais, com a
utilizacdo de implantes entre os forames mentuais, servindo de sustentacéo

para uma prétese total sobre implante (conhecida como protese tipo protocolo).

O protocolo original, sugerido por Branemark para mandibulas
totalmente edéntulas, consiste em uma reabilitacdo de dois estagios cirdrgicos.
O primeiro estagio remete a insercdo dos implantes na regido anterior da
mandibula, normalmente em numero de cinco ou seis, deixando-os dentro do
0sso, durante um periodo de quatro a seis meses. A segunda etapa cirargica
consiste na manobra de acessar a cabeca do implante, adaptando um
componente que promove a cicatrizacao gengival (cicatrizador). Apds, um pilar
€ adaptado sobre o implante e assim, essa estrutura permitira a instalacao de
uma prétese fixa total com a presenca de infraestrutura metalica e cantiléver
entre 15 a 20 mm de comprimento, suportando dentes de estoque (Branemark
et al., 1969).

Apesar de ser consensual 0 bom progndstico deste tipo de reabilitacéo,
estudos biomecanicos tem demonstrado que o tamanho do cantiléver influencia
diretamente no padrdo de tensdes ao redor dos implantes. Assim, um ndmero
maior de implantes, inseridos em toda a arcada distribui melhor as tensdes
(Duyck et al., 2000). No entanto, a presenca de estruturas anatbmicas como o
canal mandibular, a morfologia da mandibula e o seu padrdo de reabsorcao,

dificultam a instalagéo de implantes pos-forame mentual.
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Com o objetivo de evitar o seccionamento do nervo alveolar inferior,
sua transposicdo através da técnica de lateralizacdo e o uso de enxertos
0sseos, e mesmo assim proporcionar a diminuicdo do cantiléver, os implantes
distais podem ser inseridos inclinados. Atualmente, o niumero de implantes
utilizados entre os forames para uma reabilitacdo total fixa varia de trés a seis
(Branemark et al., 1999; Krekmanov et al., 2000; Malo et al., 2003). Alguns
fatores influenciam a quantidade de implantes, tais como: propriedades fisicas
e biolégicas do leito 6sseo, dinamica da musculatura mastigatoria, problemas

sistémicos, arcada antagonista, analise biomecénica e avaliagdo anatémica.

O conceito de implantes inclinados para reabilitar mandibulas
edéntulas com a utilizacdo de dentes artificias de resina acrilica foi introduzido
por Malo j. (2003), que propdem a instalacdo de quatro implantes, sendo 0s
dois centrais paralelos entre si e o0s dois distais angulados em

aproximadamente 30° a 45°, com carregamento imediato.

Métodos de elementos finitos sugerem que a diminui¢do do braco do
cantiléver, oriundo de uma angulacdo dos implantes distais, apresenta como
resultado melhor distribuicdo de tensdo nos implantes e componentes
protéticos, contribuindo para o aumento da longevidade do tratamento

reabilitador (Zampelis et al., 2007).

Uma alternativa com o objetivo de reduzir o braco distal consiste em
utilizar componentes protéticos retos em substituicdo aos angulados (implantes
inclinados distais). Esta alteracdo resulta na movimentacdo do acesso do
parafuso para uma regido mais posterior, teoricamente melhorando a
distribuicdo de tensBes. No entanto, esta manobra gera dificuldade clinica de
manipulagdo da chave protética em pacientes com abertura bucal reduzida. O

beneficio desta préatica nao é totalmente elucidado.

Diante do exposto torna-se evidente a importancia de estudos
biomecanicos que orientem a pratica clinica no emprego de implantes
inclinados para sustentar uma prétese total em mandibula. Sendo assim, o

presente estudo se propde a comparar a influéncia de diferentes inclinagbes de
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implantes distais, empregando intermediarios retos e angulados na distribuicdo
de tensdes em torno de tais implantes. O gradiente de tensdo sera avaliado e
qguantificado por meio de dois tipos de carregamentos em modelos, utilizando a

técnica da fotoelasticidade.

A fotoelasticidade é uma técnica experimental para a determinacao
da distribuicdo de tensdOes/deformacdes por meio da observagdo de efeitos
opticos. Pode ser utilizada de duas maneiras e classifica-se em:
fotoelasticidade de transmissdo e fotoelasticidade de reflexdo. O método de
transmissao necessita de um modelo fotoelastico, criado com dimensdes que
simulem o objeto a ser estudado. Ja a fotoelasticidade de reflexdo utiliza uma
camada fina de material fotoelastico, colada a superficie do protétipo. A grande
vantagem é o emprego em situacdes reais. Neste estudo, a fotoelasticidade de
transmissao plana € utilizada através do uso de um polariscépio circular (Dally
& Rilley, 2005).

Assim, esta pesquisa trabalha com duas hipéteses: A primeira
relaciona-se com a inclinacdo dos implantes distais em 17° e 30°, sugerindo
que a diminuicdo do cantiléver promovido pela angulacdo do implante,
proporciona melhor distribuicdo das forcas oclusais, diminuindo assim as
tensdes periimplantares. A segunda hipétese prevé que a utilizacdo de pilares
retos comporta-se de maneira menos favoravel a distribuicdo das tensfes

guando comparado aos pilares angulados.
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"Comece fazendo 0 que € necessario;
depois o que é possivel, e, de repente, vocé
estara fazendo o impossivel."

Sao Francisco de Assis

2. Revisao da Literatura}
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2.1. Implantes inclinados

Nos primérdios da osseointegracdo, a insercao de implantes visando
a reabilitacdo de pacientes edéntulos totais, era realizada onde houvesse 0sso
disponivel, porém com a tentativa de deixa-los em uma posicédo nédo inclinada.
Em consequéncia deste posicionamento, era frequentemente necesséria a
fabricacdo de cantiléver bilateral de até 20 mm de comprimento, de modo a
proporcionar ao paciente a capacidade de mastigar bem em regides de

molares.

No entanto, a anatomia dos maxilares com seus acidentes
anatomicos (e.g. seios maxilares e canal mandibular), associada ao padrao da
reabsor¢cdo oriunda da perda dos elementos dentarios, proporcionam
dificuldade a reabilitacdo do aparelho estomatognatico. Assim, a utilizacao de
implantes retos nem sempre € possivel em razdo do o0sso disponivel,
implicando em necessidade de outros procedimentos cirdrgicos, tais como:
elevacdo do seio maxilar, enxerto 6sseo e lateralizacdo do nervo alveolar
inferior.. Além de aumentarem a morbidade, implicam em elevag¢@o nos custos

e maior tempo de tratamento.

Os implantes inclinados oferecem boa estabilidade inicial e,
consequentemente, bom prognoéstico. Entretanto, a modificacdo decorrente da
alteracdo do eixo de insercao, gera carga ndo axial, assunto este bastante
discutido na literatura. Estudos foram realizados com o intuito de fornecer
subsidios para o entendimento dos padrdes das tensGes que circundam a
regido periimplantar e consequentemente oferecer ao Cirurgido Dentista, novas
condutas e conceitos proporcionando mecanismos e ferramentas para auxiliar

no tratamento odontologico.

Krekmanov et al. (2000) publicaram um artigo que discorre sobre a
utilizacdo de implante posterior angulado para melhorar o suporte protético. Os
autores citam na introdugcéo que a anatomia mandibular interfere no resultado
do tratamento. Assim, mandibula oval difere totalmente de outra retangular. No

primeiro caso, o forame mentual € localizado mais posteriormente, permitindo
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posicdo mais favoravel dos implantes, sem a necessidade de maior extensao
posterior. Entretanto, o segundo tipo de formato mandibular apresenta o
forame mentual mais anterior, impedindo a disposicdo mais posterior do
implante, gerando momentos de flexdo e introduzindo maior tensédo, tanto no
0SSO como nos componentes do implante. Outra limitagdo citada pelos autores
€ a posicdo do laco anterior do nervo mentual. Mencionam que a inclinacao
dos implantes pode reduzir o comprimento do cantiléver e, consequentemente,
melhorar a distribuicdo de tensdo. Os autores realizaram um estudo
prospectivo em 25 e 22 pacientes com intervengdo tanto na mandibula e
maxila, durante 40 e 53 meses, respectivamente. Nestes pacientes foram
instalados 36 implantes angulados na mandibula e 40 implantes angulados na
maxila. Os implantes foram inseridos numa angulacdo de 25° a 35°, ap0s a
visualizagdo da algca anterior do nervo mentual, obtendo com isso trés
vantagens: (1) o suporte do implante se move para posterior, (2) 0
comprimento do implante € aumentado, e (3) o implante é instalado numa
estrutura 6ssea densa, adquirindo estabilidade primaria. Apos o periodo de 3-6
meses, cicatrizadores foram instalados aos implantes. Se o0s implantes
tivessem angulacdo maior que 30° abutments angulados eram utilizados. Os
tratamentos protéticos foram iniciados no periodo de um dia a trés semanas da
instalacdo do abutment. A distadncia adquirida do suporte da prétese, em
conseqguéncia do implante inclinado era mensurada por radiografia panoramica.
Nas visitas de acompanhamento, o implante era considerado satisfatério se
estivesse estavel e ndo mostrasse mais do que 2 mm de perda 6ssea marginal.
Uma taxa de sucesso de 100% foi obtida na mandibula, tanto para os
implantes inclinados quanto para os nédo inclinados. Na maxila, apenas um
implante inclinado foi perdido (entre o terceiro e quarto ano), gerando taxa de
sucesso cumulativa de 95.7% em cinco anos. Ainda, taxa de 90.2% foi
observada para implantes ndo inclinados em maxila, no periodo de cinco anos.
Em todos os pacientes foram instalados extensémetros e a observacgéo feita
pelos autores foi que, inclinando o implante e aumentando a base de suporte
da proétese, reduz-se a tensdo nos implantes (e consequentemente, N0 0SSO

periimplantar).
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Mal6 et al. (2003) apresentaram um conceito de funcdo imediata
apos insercdo de quatro implantes entre os forames mentuais para a
reabilitacdo total da mandibula. Neste artigo os autores exibem um estudo
retrospectivo, iniciado em abril de 1999 e finalizado em junho de 2002 com a
instalacdo de 176 implantes MK Il e MK IIl (Nobel Biocare) em 44 pacientes,
sendo que 24 destes tinham dois implantes ndo incorporados a proétese
provisoria, mas incorporados na protese definitiva. O protocolo cirdrgico
consistia em bloqueio bilateral do nervo alveolar inferior e mentual com
cloridrato de mepivacaina 1:100.000 e instalacdo dos implantes com guia
cirdrgico com torque final de 40 N.cm. A broca countersink nao foi utilizada com
o intuito de preservar 0 0sso marginal. Os dois implantes mais anteriores
seguiram a direcdo anatébmica da mandibula; nos casos de reabsorcédo severa
eles foram colocados em uma inclinacdo posterior. Os dois implantes restantes,
com comprimentos entre 10 mm e 18 mm foram inseridos anteriores ao forame
mentual e inclinados para posterior em 30° considerando o plano oclusal. Os
implantes posteriores possuiam 4 mm de diametro e os anteriores de 3,75 mm
ou 4 mm de diametro. O tecido mole foi readaptado por meio de suturas com
fios reabsorviveis 4-0. Os abutments para os implantes anteriores eram de 17°
ou 30° e para os implantes posteriores de 30°. A escolha destas angulacgdes foi
justificada de modo que a entrada do parafuso estivesse localizada na
superficie lingual ou oclusal. Uma proétese de acrilico reforcada por uma tira de
metal foi entregue aos pacientes duas horas apds o procedimento cirdrgico.
Alta taxa de sucesso foi obtida (96,7% e 98,2%) com 100% de sobrevivéncia
protética. A inclinacdo do implante possibilitou que a reabilitacdo tivesse um

curto cantiléver e extensdo até o primeiro molar.

Zampelis et al., em 2007, realizaram um estudo empregando o
método de elementos finitos 2-D, objetivando avaliar se a inclinagcdo de
implantes unidos afeta a distribuicdo de tensdo no osso cervical e investigar se
0 uso de implantes inclinados com abutment distal é superior ao uso de
cantiléver. Assim, dois implantes de 13 mm foram inseridos em um bloco
“6sse0”, contendo 2 mm de camada cortical. Trés tipos de modelos foram

testados em um estudo prévio e o modelo simplificado (partes de titanio
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fundidas como um corpo Unico) foi escolhido para a representacdo dos
ensaios. E importante ressaltar que, apesar do modelo ser nomeado desta
forma, todas as roscas do implante foram desenhadas, mantendo o
detalhamento do implante, jA& que os autores consideram que a utilizacao
gréfica de implantes como cilindros retos e lisos, altera significativamente a
magnitude das tensdes. Uma cratera simulando a reabsorcéo 6ssea fisioldgica
foi criada na parte distal do implante posterior. O modelo com o cantiléver de 7
mm foi comparado com os modelos possuindo implantes inclinados a 45°.
Carregamento vertical de 50 N foi aplicado no final da barra distal em todos os
modelos. Os resultados demonstraram que o uso do cantiléver resulta em
maior tensdo no 0sso marginal periimplantar e que esta tenséo é reduzida aos
niveis normais quando o braco do cantiléver é diminuido pela instalacdo de
implante inclinado. Assim, os padrbes de tensdes mudaram pela
presenca/auséncia do cantiléver e ndo pela angulacdo do implante distal. Para
justificar tal conclusdo, o0s autores realizaram testes com modelos
bidimensionais inclinando o implante a partir do &pice, que culminava na
diminuicdo do cantiléver, e, a partir da cabeca do implante — resultando na

manutencao do cantiléver.

Capelli et al. (2007) realizaram um estudo clinico multicéntrico com o
objetivo de avaliar os resultados de reabilitacdo protética total imediata,
utilizando implantes retos e angulados. Os critérios de inclusdo foram: idade
superior a 18 anos, atrofia severa dos maxilares, reabilitacdo com implantes
orais considerada como eletiva, ASA | a Il. Os pacientes foram incluidos no
estudo apenas se, durante a instalacdo, os implantes recebessem torque de 30
a 50 N.cm. Os critérios de exclusdo foram: presenca de infeccdo ativa ou
inflamacéo, presenca de doencas sistémicas, radiacdo na regido da cabeca e
pescoco nos 12 meses anteriores, inegavel necessidade de enxerto 0sseo,
habitos parafuncionais, baixa motivacao e higiene oral deficiente. Os pacientes
foram recrutados e reabilitados por uma equipe de implantodontistas em quatro
clinicas ao norte da Italia. Todos os pacientes foram sedados com diazepam e
receberam como antibidtico profilatico, 2 g de amoxicilina associada a acido

clavulanico, 1 hora antes do procedimento cirdrgico, realizado sob anestesia
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local (articaina 1:100.000). Incisdes foram realizadas sobre a crista alveolar de
molar a molar, associadas a duas incisdes verticais, para melhorar a elevagao
do retalho mucoperiosteal. Na mandibula, dois implantes inclinados de 25° a
35° foram instalados proximos ao nervo mentual, e logo depois, mais dois
foram inseridos retos e paralelos entre si no espaco anterior. Na maxila, a
posicao da parede anterior do seio maxilar determinou a posigéo dos implantes
inclinados, inseridos de 1 a 2 mm anterior a parede com a inclinacdo de 30° a
35°. Na sequéncia, dois implantes foram instalados na regido anterior. Se a
configuracdo da maxila permitia um espaco entre os implantes j& inseridos, um
implante a mais era colocado em cada lado. Os retalhos foram reposicionados
e suturas foram realizadas ao redor dos abutments. Se a angulacdo do
implante excedesse 30°, abutments angulados eram utilizados. Radiografias
panoramicas foram obtidas no final da fase cirargica e a moldagem da posicao
dos implantes foi realizada. Préoteses temporarias com dentes de resina acrilica
sobre armacdo de titanio foram entregues 48 horas apds a finalizacdo da
cirurgia. As préteses definitivas eram compostas de doze elementos com
cantiléver até a regido de primeiro molar e foram entregues depois de trés
meses de cicatrizacdo. No momento da entrega, 0s pacientes recebiam um
questionario sobre a avaliagdo do tratamento com direcionamento de questdes
acerca da estética, fonética, facilidade da manutencéo e eficiéncia funcional.
Este questionario era repetido em avaliacdo anual. Os implantes foram
considerados como sucesso, caso ndo exibissem mobilidade clinica quando
testados por instrumentos, evidéncia de radiolucéncia peri-implantar, dor,
neuropatia ou parestesia. A perda éssea na crista ndo poderia exceder 1,5 mm
no final do primeiro ano e 0,2 mm/ano nos anos subsequentes. A pesquisa foi
realizada entre maio de 2002 até maio de 2006, com a reabilitacdo de 65
pacientes (43 mulheres e 22 homens). Dez pacientes eram fumantes. 24
mandibulas (96 implantes) e 41 maxilas (246 implantes) foram reabilitadas.
Dois implantes retos maxilares e um angulado falharam nos primeiros 12
meses depois do tratamento. No segundo ano de funcdo, duas falhas foram
reportadas, sendo de um implante reto e um implante inclinado, ambos na

maxila. O sucesso cumulativo na maxila foi de 97,59% de 40 meses de
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carregamento. Nao foram relatadas falhas na mandibula, tendo percentual de
100% de sucesso. Nao existiram diferencas estatisticas de perda 6ssea para
implantes inclinados e retos. Os autores concluem afirmando que a
metodologia do tratamento é mais simples, mais previsivel, menos cara e mais

rapida, em comparacéo ao tratamento de elevacao do seio maxilar.

Bellini et al. (2009a) publicaram um artigo com o objetivo de avaliar
os padrbes de tensbes na interface osso-implante de implantes inclinados e
ndo inclinados em uma maxila edéntula, utilizando o método de elementos
finitos. Para isso foi criado um modelo tridimensional de maxila, reconstruido a
partir de tomografia computadorizada, utilizando o software Amira. Implantes
cilindricos e abutments cobnicos foram desenhados, sendo que a interface
implante-abutment foi considerada completamente fusionada. As dimensfes
dos implantes ficaram estabelecidas em 4 mm de didametro e 15 mm de altura,
ja os abutments tinham 4 mm x 4 mm. Trés configuragfes foram utilizadas para
a pesquisa: 1) all-on-four; 2) all-on-six; 3) Toronto-Branemark. As duas
primeiras continham o implante posterior angulado a 30° com o cantiléver
reduzido a 5 mm e o protocolo Branemark possuia o cantiléver de 15 mm.
Forca axial de 100 N foi aplicada na por¢do mais posterior do cantiléver. Os
resultados demonstram que o maior valor de forca compressiva foi localizado
proximo a area cervical do implante distal. Os maiores valores encontrados
foram: all-on-six (1,8 Mpa), all-on-four (2,3 Mpa) e configuragdo Toronto-
Branemark (2,6 Mpa). Os autores concluem citando que os implantes
inclinados sugerem vantagem biomecéanica na reducéo dos valores de tensdes
na interface osso-implante quando comparado com a configuracdo nao

inclinada.

Bellini et al. (2009b) realizaram um trabalho in vitro utilizando o
método de elementos finitos para avaliar o padrdo de tensfes induzidas no
0sso cortical por trés desenhos de préteses implanto-suportadas. Dois modelos
continham quatro implantes entre as regides de forame mentual, sendo que 0s
dois posteriores eram inclinados a 30° com diferentes comprimentos de

cantiléver (5 mm e 15 mm). O terceiro modelo consistia em uma configuracao
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de cinco implantes retos interforaminal. Foi aplicada uma carga de 100 N e o
valor mais alto de tensédo foi observado na parte cervical do implante posterior
— modelo de 15 mm — quando comparado ao modelo de 5 mm. A conformacéo
de 05 implantes apresentou picos de tensdo entre os implantes, também
seguindo a caracteristica de ser na regido cervical. Os autores concluem que
nao existiu diferenga estatisticamente significante entre os modelos de 5 mm
inclinado com o modelo de 15 mm reto. A configuracdo de 15 mm inclinado foi

a gque induziu maiores valores de tensoes.

Agliardi et al., em 2010, realizaram um estudo com o0 objetivo de
avaliar o prognostico de tratamentos realizados em 24 pacientes edéntulos
totais com mandibulas atréficas. A insercédo dos implantes foi cuidadosamente
planejada utilizando tomografias computadorizadas e mensuragcdes do 0SSO
residual. Os tipos de implantes, comprimento, didmetro e suas angulacdes
foram escolhidos de acordo com o preconizado pelo protocolo all-on-four. As
préteses foram entregues no maximo dois dias apds o procedimento cirdrgico.
Acompanhamento de 42 meses foi realizado através da andlise clinica e
radiografica, onde ficou estabelecido diante dos resultados adquiridos, que
todos os implantes e préteses tiveram absoluto sucesso (100%). A perda 6ssea
periimplantar foi de 0.8 mm para implantes inclinados e 0.9 mm para implantes
verticais, sem diferencas estatisticamente significantes entre eles. O torque
necessario para a instalacdo dos implantes foi de pelos menos 30 N.cm, se
dois ou mais ndo alcancassem o referido torque, ndo era realizado o
carregamento imediato. Os autores ressaltam a importancia da incisao sobre o
rebordo residual, ligeiramente voltada para a lingual, com o objetivo de fugir da
emergéncia do mentual. A inclinacdo dos implantes préximos ao forame seguiu
a média de 30°. Os autores concluem gue esta técnica oferece excelente taxa

de sucesso implantar e protético e alto nivel de satisfacdo do paciente.

Em 2010, Takahashi et al. realizaram um estudo através do método
de elementos finitos, para investigar o efeito de diversas inclinacées do
implante posterior no sistema all-on-four. Para isso foram criados dois modelos,

um com a configuragéo de seis implantes e outro com quatro. Implantes de 13
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mm ou 15 mm de comprimento foram inseridos entre os forames mentuais.
Carregamento de 50 N foi aplicado de duas maneiras, a saber: em um ponto
localizado 2 mm posterior do ultimo implante (condicdo A), e na parte mais
posterior, na finalizacdo do cantiléver (condicdo B). A constru¢cdo do modelo
tridimensional foi realizada utilizando o software Solidworks 2008 objetivando a
analise de tenséo peri-implantar do osso cortical. Os abutments continham as
dimensdes de 4 mm de diametro e comprimento. No primeiro modelo, todos os
seis implantes possuiam 4 mm de didametro e entre 13 mm e 15 mm de
comprimento. Todos eles foram inseridos paralelos. No modelo de quatro
implantes, duas versfes foram construidas: uma com todos os implantes
paralelos, e outra com os dois centrais paralelos e os posteriores inclinados em
formacdes de 15°, 30° e 45°. A terminacdo do cantiléver foi padronizada pelo
modelo reto e teve seu comprimento reduzido, conforme o aumento da
inclinacdo do implante. Os componentes da pesquisa, tais como a mandibula,
implantes e estrutura metalica foram analisados como estruturas continuas. Os
resultados demonstram que no carregamento A, a tensdo aumenta no modelo
com quatro implantes quando comparado com o de seis. Além disso, quanto
maior a inclinagdo, maior a concentracdo de tensdo ao redor do implante
posterior. J& na condi¢do do carregamento B, a tensdo também aumenta com
o modelo de quatro implantes. No entanto, apresenta uma relacao
inversamente proporcional quando comparada a inclinacdo. Isso demonstra
que a inclinagdo, com o objetivo de diminuir o cantiléver favorece a diminuicao

de tensdes periimplantares.

Em 2011, Bevilacqua et al. publicaram um artigo onde avaliaram as
tensdes periimplantares e da estrutura metalica em implantes inclinados e retos
- isolados ou unidos - para simular uma reabilitagdo tipo protocolo. O método
de elementos finitos tridimensional foi escolhido para esta analise. O primeiro
teste verificou as tensdes em implantes isolados de 13 mm x 4 mm em quatro
angulacdes (0° 15 °, 30 ° e 45°), por meio da aplicacédo de forca de 150 N no
sentido longitudinal. Os resultados desta avaliagdo demonstraram que quanto
maior a angulagédo, maior sera a tensdo dos elementos periimplantares. O

segundo teste verificou as tensdes envolvidas em uma reabilitacdo tipo
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protocolo com quatro implantes unidos, sendo que os dois posteriores foram
angulados com a intencdo de diminuir o cantiléver. A inclinagdo dos implantes
posteriores foi semelhante a do primeiro teste. Uma forca foi aplicada na regiao
final do cantiléver e os resultados demonstraram gque 0 inverso ocorre, ou seja,

quanto maior angulacdo, menor é a quantidade de tensdes nos elementos

periimplantares.

Fazi et al. (2011) analisaram a distribuicdo de tensGes no 0sso,
implantes e préteses por meio de modelos de elementos finitos tridimensionais
em diferentes configuracbes de quantidade, distribuicdo e inclinacdo dos
implantes. Um modelo com caracteristicas anisotropicas do 0sso cortical e
esponjoso foi criado a partir da digitalizacdo de uma mandibula humana por
tomografia computadorizada. Seis diferentes configuragbes foram testadas:
cinco implantes paralelos espacados igualmente (5PI), quatro implantes
paralelos eliminando a disposicdo do implante anterior (4PI), quatro implantes
paralelos igualmente espacados (4Ple), trés implantes paralelos igualmente
espacados (3PIl), quatro implantes com os dois implantes finais inclinados
distalmente a 17° (Ao4-17) e quatro implantes com os dois implantes finais
inclinados distalmente a 34° (Ao4-34). O carregamento de 200 N foi aplicado
no ponto final do cantiléver e o critério de tensdo von Mises méaximo foi
comparado. As tensdes nos implantes de todas as configuragbes foram
concentradas na regido disto-lingual do implante proximo ao carregamento. Os
modelos 4Ple, 4Pl e 5P| exibiram um declinio de tensdes de 10%, 11% e 16%
comparados com o 3PIl. Os implantes terminais com inclinacées de 17° e 34°
resultaram em declinio de respectivamente, 20% e 28% no valor de tensdes
maximas comparadas com o 3Pl. As tensfes maximas na infraestrutura
atingiram 114 MPa e foram localizadas na porgcéo superior da estrutura, na
regido dos pré-molares, para todos os modelos de implantes paralelos. Na
parte inferior da infraestrutura, as concentracdes de tensdes foram observadas
no aspecto disto-lingual na juncdo com restauracdes na plataforma do
implante. As tensfes diminuiram 11% no AO4-17 e 18% no AO4-34 com a
diminuicdo do comprimento do cantilevers para 16,8 mm (reducdo de 16% do

comprimento) e 13,6 mm (32% menor). Na interface osso-implante, tensdes
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méximas diminuiram de 70 para 61 Mpa, pois 0 nimero de implantes foi
aumentado de trés para cinco nas configuracdes paralelas. No Ao4-17, tensdes
(62 Mpa) foram similares aos grupos 4Ple, 4Pl e 5PI, enquanto Ao4-34 exibiu
menor valor de tensdes maximas (53 Mpa). A maioria das tensdes transmitidas
para estruturas 6sseas foram absorvidas pelo 0sso cortical. A configuracdo Ao4
mostou reducdo de tensdes no 0sso cortical de 17% e 32% para AO-34 e Ao4-
17. TensbBes maximas no 0sso esponjoso foram encontradas no aspecto
distolingual do implante final, variaram de 7.6 a 12.7 Mpa, com valores
similares em configuragbes de implantes paralelos e baixos valores de

configuragdes Ao4.

2.2. A técnica da fotoelasticidade aplicada na Odontologia

Antes de discorrer sobre a fotoelasticidade, € compreensivel
descrever alguns conceitos que permeiam esta técnica. O primeiro passo, e
talvez 0 mais coerente a se realizar dentro desta metodologia, € elucidar sobre
o conceito da luz, j& que fotoelasticidade s6 é passivel de aplicacdo na
Odontologia — ou em qualquer area da ciéncia humana — pelos atributos

inerentes a onda luminosa.

N&o obstante o estudo das propriedades da luz tenha sido iniciado
h& mais de 2000 anos, somente no século XVII € que surgiram os primeiros
conceitos. A luz é uma radiacéo eletromagnética localizada nos comprimentos
de onda situados entre a radiacdo infravermelha e a radiacdo ultravioleta, ou
seja, a pequena faixa a que o olho humano é sensivel. A luz possui trés
grandezas fisicas, quais sejam: frequéncia (cores), amplitude (brilho) e

polarizacdo (angulo de vibragao).

Uma das propriedades mais importantes da luz & o fato desta se

comportar simultaneamente como particula e como onda. No presente
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trabalho, sera observada apenas a Teoria eletromagnética de propagacéo da
Luz, de Maxwell, por ser a teoria utilizada nos estudos fotoelasticos.

A fotoelasticidade é um método experimental de analise de
tensdes/deformacdes em modelos constituidos de polimeros transparentes sob
carregamento, utilizando a luz polarizada. E usualmente utilizada em casos
onde métodos matematicos tornam-se bastante complexos (Orr & Shelton,
1997). O processo fotoelastico demonstra quantidade, qualidade e distribuicdo
(direcdo) das tensbes atuantes em um objeto, promovendo imagens de
“franjas” que aparecem com uma série de faixas coloridas (isocromaticas) no

modelo experimental (Turcio et al., 2009).

O método é baseado na propriedade de birrefringéncia que é a
formacao de dupla refracdo apresentada por certos materiais transparentes. De
tal modo, quando os materiais opticamente isotrépicos (cujo indice de refracdo
€ igual em todas as direcbes) sdo submetidos a tensbes, tornam-se
opticamente anisotropicos (o indice de refracdo varia com a direcdo),

apresentando caracteristicas semelhantes as dos materiais cristalinos.

Esta caracteristica permite que as ondas de luz incidentes sobre um
corpo em tensdo sejam bipartidas em duas componentes perpendiculares. As
duas ondas emergem em momentos diferentes, sendo que a onda paralela ao
eixo de polarizacdo € transmitida enquanto a componente perpendicular é
absorvida, caracteristicas proprias das placas de polarizacao (filtro polarizador
e analisador). A magnitude desta diferenca € proporcional a diferenca das
tensdes principais. Assim, um polariscépio € usado para medir o retardamento
e avaliar a variacao das tensfes, conforme entendimento de Mahler & Payton
(1955) citado por Simamoto Junior (2008).

A equacgdo basica da fotoelasticidade permite avaliar a diferenca

entre as tensdes principais (01— 02) nos pontos considerados.

gl — a2 Ko N
Tmﬂ:r = 2 = zh
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A engenharia utilizou os parametros alusivos a técnica da
fotoelasticidade para analisar as tensées em muitos segmentos da industria,
muito antes do que as ciéncias médicas. Esta ferramenta foi introduzida na
odontologia por Zak (1935), citado por Assuncéo et al. (2009), quando o autor
avaliou diferentes tipos de movimentacdo dentaria gerada pela acdo de
aparelhos ortodonticos. Desde entdo, a aplicacdo deste método ganhou
notoriedade frente as pesquisas odontoldgicas, em linhas que trabalham a
mensuracdo de tensdes induzidas na area do aparelho estomatognatico
(Lopuck et al., 1978; Sonnenburg & Hartel, 1978; Thayer & Caputo, 1979).

Em 1987, Kinni et al. demonstraram por meio de estudo comparativo
fotoelastico, a influéncia do design dos implantes Branemark e Core-Vent.
Nesta andlise foram aplicados dois tipos de carregamentos a 40 Ib: axial e
angulado a 25°. Os implantes foram embebidos em blocos de resina
fotoelastica (PL2), na dimenséo de 5x5x2 cm. Os resultados demonstraram que
as tensdes foram concentradas no 4pice de ambos os implantes e que 0 menor
namero de espiras do Core-Vent gerou maior magnitude lateral. Os autores
finalizam citando que o implante Branemark distribui as tensées de maneira

biologicamente mais aceitavel comparado ao Core-Vent.

White et al. (1994) citam na introducao do artigo, que 0 comprimento
do cantiléver em préteses é baseado largamente em julgamento empirico e
que nenhum estudo foi realizado, até aquele momento, com o escopo de
analisar a influéncia da diminuicdo do extremo livre. Para isto foi confeccionado
um modelo de mandibula moderadamente reabsorvida com resina fotoelastica
(PL-2) e com cinco implantes regulares de 3,75 mm de diametro e 13 mm de
comprimento. Os implantes foram fixados entre os forames mentuais, sendo as
infraestruturas devidamente conectadas sobre os implantes com torque de 10
N.cm. Gabaritos de resina acrilica foram perfurados de 5 em 5 mm, controlando
as diferentes distancias para simulacdo do carregamento. Os autores
observaram a existéncia do mesmo comportamento da distribuicdo de tensao
para diferentes comprimentos de cantiléver, contudo, com magnitudes

diferentes. Os maiores valores de tensdes foram descritos para a regiao
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cervical do implante posterior, aumentando proporcionalmente o tamanho do

cantiléver.

A andlise fotoelastica dos padrbes de tensdes geradas ao redor dos
implantes com a utilizacdo de armacdes metdlicas ajustadas de maneira
passiva e nao passiva foi realizada por Waskewicz et al. (1994). Para o
exposto, cinco implantes de 3.75 mm x 10 mm (Branemark System,
Nobelfarma) foram inseridos em um modelo de resina mandibular fotoelastica
(CP5) e sobre eles foram adaptadas duas armacdes metédlicas. A primeira
armacdo continha um desajuste visual, gerando movimentacdo quando
exercida uma leve pressao digital. A segunda foi adaptada, seccionada e
soldada gerando melhor passividade na sua instalacdo. Os resultados
demostraram que o aparafusamento da armacdo n&o passiva gerou alto
padrao de tenséo ao redor dos implantes, sendo que o contrario foi observado
na outra armacdo. Em sua discussdo, os autores citam a necessidade de

aumentar a passividade para a melhor longevidade do tratamento reabilitador.

Em 2004, Ueda et al. compararam por meio da andlise fotoelastica,
a dissipacao de tensdes de uma prétese fixa com trés implantes paralelos com
distancia de 4 mm entre si (P) e da mesma prétese sobre trés implantes com a
existéncia de um angulado central, que teve seu angulo mesio distal alterado
para 30° (A). Para isto foram utilizados dois modelos de resina fotoelastica (PL-
2) com 30 mm de altura, 75 mm de largura e 12 mm de espessura. Os
implantes foram fixados na regido do primeiro e segundo pré-molares e
primeiro molar inferior. A protese foi submetida a diferentes intensidades de
cargas (2, 5, 10 kg) através de uma ponta conectada ao centro da mesma.
Observou-se pré-carga gerada pelo aparafusamento das proteses que foram
ampliadas a cada carregamento. Nos implantes paralelos, a distribuicdo de
tensdes seguiu seu longo eixo e a concentragcdo das franjas foi menor. O
modelo angulado tinha franjas em menor quantidade, localizadas

dispersamente na regiao apical de ambos os implantes laterais.

Markarian et al. (2007) analisaram implantes paralelos e angulados

por meio de modelos fotoelasticos. Foram confeccionados dois modelos

49



fotoelasticos com resina (PL-2), um modelo P com trés implantes paralelos e
um modelo A com trés implantes, sendo que o central tinha angulacao de 30°.
Uma infraestrutura foi construida para cada modelo usando cilindros de titanio,
que foram unidos com solda a laser. As duas primeiras infraestruturas foram
construidas e bem adaptadas com a distancia implante/infraestrutura de 10um.
Assim os modelos P e A foram submetidos & andlise fotoelastica em trés
momentos: (i), antes do teste; (ii), infraestrutura colocada; e (iii), aplicacdo de
carga de 100 N. Novos procedimentos de soldagem, para os modelos A e P,
foram conduzidos nas infraestruturas, um dispositivo de calibre de 150 ym era
colocado entre a conexdo do implante central da infraestrutura, durante a
solda. Um polariscépio plano, associado a um polariscopio circular foi usado
para contornar as tensdes que mostravam franjas escuras (isoclinicas). Na
andlise qualitativa, foi considerado que quanto maior o numero de franjas,
maior seria a tensao; e quanto mais fechada a franja, maior a concentracao de
tensdo. Antes de todas as analises fotoelasticas, os modelos foram mantidos a
50° C durante 1 hora para liberar as tensdes residuais geradas durante a
fabricacdo do modelo ou teste. No modelo P, as tensdes localizaram ao redor
da cervical, e no modelo A, as tensdes localizaram ao redor da porgao cervical
do implante angulado central e ao redor do implante mais perto da parte inferior
do implante angulado central. Com a aplicacdo de carga de 100 N, a
concentracdo de tensbes foi observada na regido apical dos implantes. No
modelo P, foi possivel observar maior concentracdo de tensdes na porcao
apical do implante central, e no Modelo A, concentragdo de tensdes foi no
apice do implante mais perto do implante angulado. No modelo P, com
desajuste marginal de 150 ym, foi observada tensédo pré-carga ao redor dos
implantes laterais, que aumentou em comparagdo com as infraestruturas bem
adaptadas. No modelo A, com falta de adaptacdo, a pré-carga foi transferida
para o corpo e a regido cervical do implante angulado e regido do o apice dos
implantes laterais. A carga aplicada nas infraestruturas nao alterou
consideravelmente os padrbes de franja no modelo P, mas foi observado

aumento na densidade de franja no Modelo A.
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Bernardes et al. (2009), empregando a técnica fotoelastica
investigaram tensdes periimplantares advindas de quatro tipos diferentes de
interfaces implante-abutments: hexagono externa (HE), hexagono interna (Hl),
Conica interna (Cl) e implante sem juncéo (peca Unica, PU). Aplicaram forca
axial de 1,5 kg no centro do implante e uma néo axial de 0,75 kg a 6,5 mm de
distancia. Para isso, 0s autores utilizaram implantes sem rosca e com
dimensdes idénticas (13 mm x 4.1 mm), que foram inseridos em blocos de
resina fotoelastica (Polipox — SP - Brasil) 52 x 35x 7,6 mm. A tensao cisalhante
foi avaliada em 46 pontos ao redor do implante para a carga axial e 61 pontos
para a carga nao axial. Os resultados mostraram que para a carga axial nao foi
encontrada diferenca estatistica significante entre os grupos (p<0.05).
Entretanto, para a carga ndo axial, 0 hexagono interno demonstrou menores

valores sendo estatisticamente diferente dos outros grupos.

Em 2009, um estudo sobre o padrdo de tensdo ao redor dos
implantes distais angulados no sistema all-on-four foi publicado por Begg et al.
Para isso foram utilizados quatro modelos de resina fotoelastica (Vishay).
Quatro implantes de 13 mm de comprimento foram instalados, sendo que 0s
dois centrais eram retos e paralelos entre si e 0s posteriores diferiram entre 0s
modelos, pela sua angulacéo, a saber: 0°,15° ,30° e 45°. Abutments retos de 4
mm foram conectados aos implantes retos; abutments de 17° aos implantes
angulados a 15° e os abutments de 30° conectados aos demais implantes
angulados. Todos receberam torque de 35 N.cm e uma estrutura metélica
(barra) foi adaptada ao modelo através do torque de 15 N.cm. Os modelos
foram levados ao polariscépio onde receberam cargas de 49.05 N, 98.06 N e
147.09 N em trés diferentes locais (lado direito, central e lado esquerdo). A
analise foi realizada nas regides cervical, lateral e apical. Os autores
descrevem que os padrdes de franja para todos os modelos angulados foram
maiores na regido apical e cervical. O grupo que recebeu a menor tensao
advinda dos carregamentos foi o 30° angulado. O grupo a 45° obteve as
maiores ordens de franjas, podendo produzir maior tensdo nos tecidos

periimplantares.
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Machado et al. (2011) realizaram estudo para avaliar a distribuicdo
de tensdao na regidao periimplantar utilizando diferentes tipos de desenhos de
overdenture por meio da analise fotoelastica. Trés grupos foram considerados:
O’ring (Gl), Barra clipe (Gll) e a associagao de barra clipe com O’ rings distais
(GlIl). Depois da adaptacdo da prétese no modelo fotoelastico, carga alternada
de 100 N foi aplicada nas regibes posterior e anterior, simulando ocluséo
normal e protusdo mandibular. Apés o carregamento, a resina fotoelastica
(Araldite) foi levada a estufa na temperatura de 50° em 20 min com o objetivo
de liberar a tens&o induzida, preparando-a para novos carregamentos. Os
resultados foram fotografados e a andlise qualitativa realizada, determinando
assim os seguintes resultados: O grupo Gl mostrou 0 menor nivel de tensao,
seguido pelo GIll que apresentou resultado intermediario, apesar do moderado
nivel de tensdo encontrado. O grupo Gl apresentou os piores resultados,
devido ao alto nivel de concentracdo de tensdo. No entanto, apos discussao,
os autores informaram que o uso da barra é a melhor alternativa, pois ela
demonstra um moderado nivel de tensdo com distribuicdo mais uniforme e

possui maior retencao do que o sistema bola.
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“Agir, eis a inteligéncia verdadeira. Serei o que
guiser. Mas tenho que querer o que for. O éxito
esta em ter éxito, e ndo em ter condicdes de
éxito. Condicdes de palacio tem qualquer terra
larga, mas onde estara o palacio se ndo o
fizerem ali?”

Fernando Pessoa

3. Proposigéo}
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Avaliar de maneira qualitativa e quantitativa, por meio da técnica de
fotoelasticidade, os niveis de tensGes que circundam os implantes dentarios,
considerando a reabilitacdo tipo protocolo Branemark, com diferentes

inclinacGes do implante distal (0° 17°, 30°) e com alteracdo do intermediario
protético (reto e angulado).
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"Quando nada parece dar certo, vou ver o
cortador de pedras martelando sua rocha
talvez 100 vezes, sem que uma unica
rachadura apareca. Mas na centésima primeira
martelada a pedra se abre em duas, e eu sei
gue néo foi aquela que conseguiu isso, mas
todas as que vieram antes."”

Jacob Riis

4. Materiais e Método]
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Este trabalho, com metodologia experimental e laboratorial, tem
como objetivos avaliar e comparar a distribuicdo de tensbes ao redor dos
implantes dentarios em uma reabilitacéo tipo protocolo por meio da técnica de
fotoelasticidade. Para o exposto foram confeccionados trés modelos-mestres
em acrilico, sendo um modelo com cinco implantes, e os outros dois modelos
com quatro implantes, variando apenas a inclinagcdo dos implantes distais em

17° e 30°, conforme a figura 1.

As dimensbes dos implantes foram padronizadas em 13 mm de
comprimento por 3,75 mm de didmetro. Sua disposicdo seguiu a média do
espaco entre os forames mentuais, de acordo com 0 posicionamento

encontrado para o sistema Novum® com trés implantes.

Figura 1. Modelos-Mestres. Os modelos dos implantes
distais inclinados possuem cinco implantes, mas o central
nao serd utilizado (coberto por tapa implante).

Para a confeccdo da infraestrutura ametélica, barras de titanio
(400304, Conexao Sistemas de Prétese, Arujd — SP, BR), com 3 mm de
diametro foram soldadas a pilares micro-units (132023, Conexdo Sistemas de
Prétese, Aruja — SP, BR), através dos respectivos copings (Conexao Sistemas
de Protese, Aruja — SP, BR), originando cinco modelos. A variacdo da
configuracéo original se deu pelo uso dos micro-units (Conexao Sistemas de
Prétese, Aruja — SP, BR) retos e angulados a 17° (148023, cinta 3,5 mm) e 30°
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(032023, cinta 3 mm). Os grupos testados foram estabelecidos conforme a
tabela 1.

Tabela 1. Especificacdes dos grupos testados.

Numero de Inc;lmac;ao dos Componente Tamanho da
Grupo implantes implantes rotético barra distal
P distais (2) P
GC 05 0° Micro-unit reto 15 mm
G17R 04 17° Micro-unit reto 9,7 mm
G17A 04 17° Micro-unit 11,2 mm
angulado a 17°
G30R 04 30° Micro-unit reto 5,6 mm
G30A 04 30° Micro-unit 7.8 mm
angulado a 30°

A avaliacdo das tensdes foi realizada pelo uso do polariscépio
circular, através da analise quantitativa das ordens de franjas, oriundas de dois
carregamentos com 4 N., sendo o posterior, localizado na regido mais distal da
barra e o anterior a 4 mm do ultimo pilar. O término do cantiléver acompanhou
um gabarito de 15 mm a partir do implante 2 do modelo de cinco implantes
(GC); nos outros modelos este comprimento foi alterado devido a inclinacéo
dos implantes e pilares, entretanto, a barra possui o mesmo tamanho em todos

0s modelos.

Todos os implantes dentarios e componentes protéticos foram
cedidos pela empresa Conexdo Sistemas de Préotese LTDA® (Sédo Paulo-SP,
Brasil). A execucao do projeto e a analise dos resultados foram realizadas no
Laboratério de Projetos Mecéanicos (LPM) da Faculdade de Engenharia
Mecanica da Universidade Federal de Uberlandia (FEMEC-UFU) e Escola
Técnica de Saude (ESTES) da Universidade Federal de Uberlandia.
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4.1. Confeccédo do modelo de gesso

Um modelo anatémico de estudo (Columbia Dentoform corp., Nova
York - NY, EUA) foi utilizado com o objetivo de se tornar o modelo-padréo da
pesquisa. Para este fim, 0 mesmo foi preparado com a extragdo dos elementos
dentarios e 0s espagos “alveolares” preenchidos com cera sete (Wilson,
Polidental LTDA, Cotia - SP, BR), transformando-o em um modelo desdentado

total. (Figura 2).

Apos a remocédo dos dentes, selecionou-se e individualizou-se uma
moldeira de estoque de Inox (Tecnodent I-5. Sdo Paulo - SP, BR) para a
moldagem com um hidrocoléide irreversivel — alginato tipo | (Jeltrate Plus,

Dentsply) com a posterior reproducao em gesso tipo IV (Durone 1V, Dentsply).

Figura 2. A esquerda, modelo em cera e, a direita,
obtido em gesso.

A preparacdo do modelo ndo consistiu somente em torna-lo um
arquétipo de edentulismo total, mas também aperfeicod-lo de maneira a facilitar
a visualizacdo das franjas das tensbes oriundas do processo fotoelastico. O
formato do modelo adquirido é compativel com a arcada mandibular humana,
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sendo que a forma de ferradura assumida, caracteristica da posi¢cdo do corpo

da mandibula, prejudicaria a leitura na regido posterior.

Contornada esta limitacdo anatbmica e na tentativa de obter um
padrao para trabalhos com fotoelasticidade na regido inferior dos maxilares —
tanto posterior como anterior; o modelo foi ajustado, removendo a interposicéo
do corpo mandibular através do aumento do angulo da mandibula. Deste
modo, realizou-se a “osteoplastia” com o acréscimo de cera utilidade (Wilson,
Polidental LTDA, Cotia - SP, BR) na regido vestibular e sua remocéo na regiao
lingual, conforme a figura 3. Para auxiliar no processo de remodelamento,
utilizou-se cera sete (Wilson, Polidental LTDA, Cotia - SP, BR) com o objetivo
de criar um anteparo vestibular para a cura do gesso. Marcacbes foram
realizadas com caneta de tinta permanente, ponta fina 1 mm (Pilot Pen do
Brasil S.A, Sdo Paulo — SP, BR) para orientar o desgaste da broca Maxicut (n°®
72GX 060, Wilcos do Brasil Industria e Comércio Ltda, Petropolis — RJ, BR).

Figura 3. Elaboracdo do modelo de gesso.

Apds o tempo de presa, obtido de acordo com as recomendacdes do
fabricante, o modelo foi lixado com a utilizagdo sequencial de lixas d’agua
nameros 120, 150, 220, 320, 400, 600 (226U-3M, Sumaré - SP, BR) até
impetrar consideravel lisura superficial. A avaliacdo apurada neste momento é
necessaria, pois a anatomia adquirida e a polidez externa serdo copiadas pelo
processo de moldagem, que resultara no posterior modelo de acrilico que, por

sua vez, sera a base do modelo fotoelastico. Continuando com o propésito de
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conseguir a almejada superficie polida, o modelo foi submetido a uma técnica
de preparo oriunda da ortodontia, intitulada de perolizagdo. Este acabamento
consiste em mergulhar o modelo em uma solucdo de sabéo e acido borico por
duas horas e logo apds deixa-lo secar por 24 horas em ambiente isento de
poeira. Apos a completa desidratacdo, que pode ser conseguida através de um
forno de micro-ondas regulado para baixa poténcia, realiza-se o polimento com
tecido de seda (Habib et al., 2007).

O modelo, agora limpo de qualquer imperfeicdo superficial, foi
condicionado sobre uma placa de azulejo, fixado com cera utilidade (Figura 4)
e moldado com borracha de silicone ASB-10 branca (Polipox Industrias e
Comércio LTDA, Séo Paulo — SP, BR), de acordo com as orientacbes do
fabricante.

Figura 4. Modelo finalizado (pré-moldagem) e
fixado ao azulejo com cera utilidade.

4.2. Confeccéo do molde

Com o modelo fixo pela cera utilidade (Wilson, Polidental LTDA,
Cotia - SP, BR), previamente aquecida, uma muralha de cera sete (Wilson,

Polidental LTDA, Cotia - SP, BR) foi aplicada com o objetivo de servir como um
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anteparo (Figura 5 - A) para impedir o extravasamento da borracha silicone
ASB-10 azul (Polipox Industrias e Comércio LTDA, S&o Paulo — SP, BR) que
foi vertida cuidadosamente apds posterior manipulagdo com o catalisador
(Polipox Industria e Comércio LTDA, Sao Paulo — SP, BR), realizada de acordo

com a recomendacéao do fabricante (Figura 5 - B).

A

Figura 5. A. Muralha de cera; B. Moldagem.

Apos inserir todo o conteddo do silicone, visualizam-se bolhas que
eclodem na superficie, promovendo a remoc&o do oxigénio. Posteriormente a
cura, que ocorreu em 23 horas, o gesso foi retirado de maneira delicada,

evitando dano ao molde.

Nota-se, na figura 6, a capacidade do material de moldagem copiar
detalhadamente a superficie do modelo, justificando todo o preparo

anteriormente realizado.
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Figura 6. Molde finalizado.

4.3. Confeccédo do modelo de acrilico

Para tal composicdo, a resina acrilica foi vertida sobre o molde,
permanecendo em seu interior até finalizar o processo de cura. Uma
regularizacdo do processo alveolar foi realizada, desgastando-o com uma
broca Maxicut (n°® 72GX 060, Wilcos do Brasil Industria e Comércio Ltda,
Petrépolis — RJ, BR) simulando um platé conforme descrito por Jenses et al.
(2011). A superficie do modelo passou pelo processo de polimento conforme
relatado em 4.1, transformando-se no modelo padrdo onde serdo
confeccionadas as perfuracbes para a inser¢cdo dos analogos dos implantes.
Apo6s o polimento, sua dimenséo final ficou estabelecida de acordo com a

figura 7.
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Figura 7. Propor¢des do modelo.

4.4. Confeccdo do Guia Cirargico

As cinco primeiras perfuracdes foram realizadas em um modelo de
acrilico preliminar através de um gabarito em placa de acetato de 2 mm de
espessura. Importante salientar que o posicionamento dos implantes distais foi
padronizado de acordo com o encontrado para o sistema Novum® de trés
implantes por meio de sua barra protética inferior. Objetivando localizar o
centro do modelo — para a perfuracdo do implante central - utilizou-se um
esquadro de centrar (Starret, série 435, Itu - SP, BR), conforme figura 8.
Definida a posicdo dos implantes central e distais, idealizou-se entdo o
posicionamento dos implantes intermediarios. Todas as perfuracdes foram
executadas com fresas de aco com 4.2 mm de didmetro, montadas em uma
furadeira de bancada (Schulz Pratika FSB-16P, Joinville - SC, BR) (Figura 9).
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Figura 8. Esquadro de centrar auxiliando a demarcacao

do ponto central.

Figura 9. Furadeira de bancada
utilizada para a perfuracdo dos
modelos de acrilico.

Andlogos foram posicionados e fixados com adesivo de cianoacrilato

(Super Bonder® Loctite, Hankel Ltda, Sdo Paulo - SP, BR), promovendo a
manutencao da plataforma dos analogos em uma padronizacdo de 1 mm sobre
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a superficie do modelo (Figura 10). Transferentes foram adaptados aos
respectivos analogos e sua unido se deu através da ferulizacdo de barras de
titAnio (Conexado Sistemas de Protese) envoltas em resina acrilica (Duralay,
Polidental LTDA, Cotia - SP, BR) (Figura 11). Esta estrutura definiu a posi¢ao
da perfuracdo nos cinco modelos testados, sendo denominada guia “cirurgico”.

Figura 11. Guia “cirurgico”.
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4.5. Perfuracdo dos modelos de acrilico e instalagdo dos
anéalogos

4.5.1. Modelo com implantes néo inclinados

As perfuracdes de cada orificio foram realizadas pela insercdo de
duas fresas de aco rapido com 650 RPM, consecutivamente de 3.2 mm e 4.2
mm de didmetro e profundidade de 13 mm e 6 mm, com o propdésito de
fornecer ao analogo uma fixacdo por pressao, ja que o mesmo seria colocado
justaposto a resina acrilica. Essa tentativa mostrou-se fracassada, uma vez que
ao instalar e aparafusar o micro-unit (132023, Conexao Sistemas de Proétese,
Aruja — SP, BR), com o torque sugerido pelo fabricante, o analogo girava, ndo
fornecendo a estabilidade necessaria para a manutencdo de sua localizacéo
espacial. Pelo exposto, utilizou-se adesivo de cianoacrilato (Super Bonder®
Loctite, Hankel Ltda, S&o Paulo - SP, BR) para favorecer a fixacdo do
componente, proporcionando estabilidade ao conjunto.

A primeira perfuragdo ocorreu sobre a marcagéo central do modelo,
com a posterior instalagdo do analogo. Sobre este foi adaptado o guia
cirurgico, possibilitando a reprodugcdo das outras perfuragbes nos demais

modelos, conforme as figuras 12 a 15.

Figura 12. Perfuracdo inicial para o
analogo central.
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Figura 13. Adaptacdo do guia ao
analogo central. Vista lingual.

Figura 14. Adaptacdo do guia ao
analogo central. Vista vestibular.

Figura 15. Instalacdo do segundo analogo.
Vista lingual.
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4.5.2. Modelos angulados

As perfuracbes dos implantes inclinados diferiram da metodologia
realizada para os trés implantes centrais retos, que foram ab integro ao

processo do modelo reto.

E importante salientar que a perfuragdo central nos modelos
angulados foi conduzida apenas para servir como guia as demais; e, que a
instalacdo do implante do centro foi realizada somente no grupo |, apesar do
uso dos analogos nos demais grupos. Logo, a justificativa para as cinco
perfuracdes se deu pela possibilidade de estudos futuros com os mesmos
modelos de acrilico. Nos modelos angulados — de quatro implantes — o analogo

foi sepultado pelo uso do parafuso de cobertura.

A penetracdo da broca serviu como nicho para os implantes
angulados, realizada apds minucioso planejamento, analisando o eixo de

rotacao, posicao inicial de perfuragcéo e sua angulagéo.

A mesa da furadeira, através do movimento de sua base, gera uma
alteracdo no seu eixo, e com isso permite que a angulacdo seja mensurada e
calibrada. Assim sendo, para a definicdo do angulo de insercdo da broca foi
utilizado um transferidor, apoiado na ponta ativa, com o objetivo de guiar o
movimento da bancada até o grau especifico. O modo da calibragdo pode ser

visto na figura 16.
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Figura 16. Calibracdo do angulo da
mesa da furadeira de bancada.

Apoés o0 ajuste da base movel (Figura 16), a fixacdo do modelo foi

promovida pelo uso de duas presilhas aparafusadas na sua parte supero-
anterior com a intencdo de manter a estrutura rigida para a perfuracéo (Figura

17).

CYEEAAANA Ay

Figura 17. Presilhas para fixagdo do modelo.

69



Com a fixagéo da estrutura na base angulada da furadeira, realizou-
se a perfuracdo propriamente dita. Todo trabalho laboratorial deve — em suas
diversas nuances - apresentar como intencdo uma verossimilhanca com o
conceito pratico. Sendo assim, a angulacdo dos analogos distais necessitou
de atencdo mais cuidadosa. Diversos trabalhos na literatura fornecem
alteracdo na angulacdo do implante através de sua rotagdo, tendo como fulcro
a regiao apical. Este conceito, apesar de copiado nos inuUmeros ensaios,
fornece uma implicacéo clinica adversa. Possivelmente, 0 nervo mentual, seria
comprometido por uma fresagem desta proporcdo. Para contornar esta
limitagé@o, preparamos o modelo de acordo com a técnica descrita por Jensen
et al. (2011).

Esta técnica descreve uma metodologia para o posicionamento do
implante 2 angulado a 30° em uma reabilitagdo tipo all-on-four. Com a
determinacao do forame mentual, um sitio considerado como ponto do nervo
(n point) € marcada de 2 a 4 mm para anterior. O implante deve passar
anterior ao ponto n, mas mesmo assim localiza-se posteriormente ao forame
guando colocado a 30°. A figura 18 demonstra de maneira esquematica o

descrito.

Ponto de entrada

Figura 18. Metodologia para inser¢éo do implante angulado.
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O tracejado em vermelho simboliza o implante angulado pelo seu
fulcro inferior. Neste caso, o implante danificaria 0 nervo mentual. J& no
tracejado preto, visualiza-se a técnica descrita anteriormente, onde a superficie

distal do implante passaria proOxima a estrutura nervosa, nao a danificando.

Com este conceito em mente e para determinar o forame mentual,
considera-se que a face posterior do implante reto no modelo | (cinco
implantes) estaria afastada por 1 mm da parte mais anterior da al¢ca do nervo
mentual. Assim sendo, o forame estaria a 2 mm do n-point. Depois de
determinar o n-point no sentido antero-posterior, o situamos 10 mm abaixo do
rebordo alveolar. Traca-se uma reta a partir no n-point até o rebordo. O local
de insercao da fresa para a angulacao correta de 30° € 6 mm posterior a essa
reta. Com a determinac&o do ponto de entrada, a perfuracdo se deu conforme
a figura 19.

Figura 19. Inicio da perfuracdo em modelo
angulado.

Anélogos foram posicionados e fixados com adesivo de cianoacrilato
(Super Bonder® Loctite, Hankel Ltda, S&do Paulo - SP, BR), promovendo a
manutencao da plataforma dos analogos em uma padronizacao de 1 mm sobre
a superficie do modelo.
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45.2.1. Modelo de 30°

O modelo de 30° foi ajustado e preso na mesa da furadeira com a
parte posterior voltada para a ponta da fresa. Com o modelo firme em sua
posicdo, a mesa foi movimentada até coincidir com a marcacao no transferidor
de 30°, conforme a figura 20. Assim, a mesa foi fixada com o auxilio de um
parafuso, possibilitando iniciar a fresagem, que ocorreu conforme o item 4.5.1.

A instalacdo dos analogos seguiu o citado no item 4.4,

Figura 20. Ajuste da mesa da furadeira para
modelo de 30°.

45.2.2. Modelo de 17°

O modelo de 17° foi ajustado e preso na mesa da furadeira com a
parte posterior voltada para a ponta da fresa. Com o modelo firme em sua
posi¢do, a mesa foi movimentada até coincidir com a marcacao no transferidor

de 17°, conforme o demonstrado na figura 21. Apds isso, a mesa foi fixada com
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o auxilio de um parafuso, possibilitando iniciar a fresagem que ocorreu de

acordo com o item 4.5.1. A instalacdo dos analogos seguiu o citado em 4.4.

¥

Figura 21. Ajuste da mesa da furadeira
para modelo de 17°.

4.5.2.3. Confeccdo das infraestruturas protéticas

Com o intuito de fabricar as infraestruturas protéticas, foram
utilizados 21 pilares micro-units (Conexdo Sistemas de Prétese, Aruja — SP,
BR), sendo que 17 eram pilares retos, contendo 3 mm de cinta (132023) e os
quatro restantes eram angulados em 17° e 30° com 3,5 mm de cinta (148023),
que foram unidos por barras de titanio pré-fabricadas de 3 mm (400304,
Conexdo Sistemas de Protese, Aruja — SP, BR) para a fabricacdo das

infraestruturas metalicas.

Os micro-units (132023, Conexao Sistemas de Protese, Aruja — SP,
BR) receberam um torque de 20 N.cm através de um torquimetro (Conexao
Sistemas de Proétese, Aruja — SP, BR) e os parafusos dos respectivos copings
(Conexao Sistemas de Protese, Aruja — SP, BR) receberam 10 N.cm.
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Os espacos entre os cilindros de titanio dos micro-units (132023,
Conexao Sistemas de Protese, Arujd — SP, BR) foram mensurados por um
paquimetro digital (Mitutoyo, Mitutoyo Sul Americana, Suzano — SP, BR) com o
intuito de oferecer o valor para o desgaste das barras, que foi realizado com
um disco de carborundum (Sof-Lex Pop-On, 3M, Sumaré - SP, BR) acoplado a
uma peca de mao e motor elétrico de bancada (Micromotor Marathon, Talmax
Produtos de Prétese Dentaria Ltda, Curitiba — PR, BR).

O desgaste realizado na extremidade da barra visou gerar uma
estrutura cbncava para se acomodar externamente aos cilindros, visando
auxiliar no processo de soldagem (Hart & Wilson, 2006; Simamoto, 2008), ja
gue minimizar espacos vazios entre a barra e o coping (Conexao Sistemas de
Prétese, Aruja — SP, BR) € necesséario para uma soldagem com qualidade

adequada.

A adaptacao das barras seccionadas foi realizada manualmente nos
pilares anteriores devido a facilidade de contencdo dos pilares distais. As
barras das extremidades livres ficaram sem apoio. Assim, com o0 objetivo de
diminuir possiveis variaveis nos resultados do carregamento, desenhou-se um
suporte que possibilitou manter a altura semelhante entre barra/cantiléver-

resina em todos os modelos (Figura 22).

Figura 22. Suporte utilizado para soldagem da
barra distal.
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Para isso, um dispositivo de aluminio contendo uma base fixa unida
a uma coluna, que permite uma variacdo na altura de seu braco e que se
apresenta com uma fenda, possibilitando o encaixe do corpo mandibular, foi
criado. O braco necessita ser ajustado para compensar diferencas na altura
devido a inclinacdo dos pilares. Na margem superior deste suporte criou-se
uma fresta, cujo objetivo € sustentar a barra distal (cantiléver) que seré soldada
ao pilar. Para melhorar a fixacdo do modelo foi adicionado um anteparo na
extremidade de sua base. O desenho esquematico do dispositivo, bem como o

modelo tridimensional podem ser visualizados nas figuras 23 e 24.
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Figura 23. Desenho esquematico do suporte. Vista lateral e frontal.
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Figura 24. Desenho esquematico do
suporte. Vista superior.

De acordo com Simamoto (2008), a utilizacdo de barras pré-
fabricadas de titanio dispensa o uso de fundicdo, otimizando os processos em
termos de custo, tempo e interferéncia da técnica quanto ao ajuste do
componente aos implantes. As barras de titanio foram soldadas com a
soldadora TIG (Tungsten Inert Gas, Micromelt, EDG Equipamentos, Séo Carlos
- SP, BR), regulada em profundidade trés e pulso doze com o objetivo de
promover a unido e a estabilidade entre os pilares (Figura 25), Um Unico
operador foi utilizado para padronizar todo o processo (Baboni, 2006; Barbosa
et al., 2007; Markarian et al., 2007, Simamoto et al., 2008). Toda esta etapa foi
realizada no Laboratério de Prétese Fixa da Escola Técnica de Saude da
Universidade Federal de Uberlandia. (ESTES/UFU)
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Figura 25. Maquina de soldar utilizada na
pesquisa.

A infraestrutura passou por jateamento de 6xido de aluminio (Trijato
Gold Line, Essence Dental, Araraquara — SP, BR), figura 26, a fim de se
verificar falhas, ja que o preparo da superficie melhora a acuidade visual para a
avaliacdo de fendas e espacos derivados do processo de soldagem. As figuras

27 e 28 demonstram a diferenca e a facilidade da avaliagdo apds o jateamento.

Figura 26. Maquina Trijato Gold Line.

77



Figura 27. Infraestrutura metdlica antes do jateamento com
oxido de aluminio.

Figura 28. Infraestrutura metéalica apés o jateamento
com 6xido de aluminio.

Apébs a unido da infraestrutura metélica foi realizada a padronizacao
do cantiléver. O comprimento da barra de extremidade livre foi modificado de
acordo com o modelo testado. O grupo | (cinco implantes) serviu de referéncia
para o tamanho da barra distal em todos os outros modelos. Assim, foi
realizada uma marcagdo na metade do implante central. A dimensdo deste
ponto até o final do cantiléver do modelo |, que era de 15 mm, foi mensurada e

reproduzida em todos os modelos angulados.

A figura 29 corrobora a medicdo do modelo de cinco implantes,
avaliada em 32.73 mm. Esta medida assume que o grupo | possui 15 mm de
cantiléver, sendo que a finalizacdo da barra distal foi igual em todos os valores.

O paquimetro digital (Mitutoyo, Mitutoyo Sul Americana, Suzano — SP, BR) teve
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sua abertura travada e com o auxilio de uma caneta de tinta permanente, ponta
fina 1 mm (Pilot Pen do Brasil S.A, Sao Paulo — SP, BR), foi realizada uma
marca na barra, fornecendo parametro para o seccionamento da mesma

através de um disco de carborundum (Sof-Lex Pop-On, 3M, Sumaré - SP, BR)

(Figura 30) acoplado a uma pecga reta de um micro motor (Marathon, Talmax
Produtos de Prétese Dentéria Ltda, Curitiba — PR, BR).

Figura 29. A. Afericdo do ponto distal do cantiléver; B. Gabarito para
padronizacao do cantiléver.
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Figura 30. Seccionamento da barra distal.

Um dos fatores que contribuiu para a diferenca no tamanho do
cantiléver foi a angulacdo do implante, gerando uma associacdo inversamente

proporcional, conforme se visualiza na figura 31.
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Figura 31. A. Representa a situagdo com implantes
inclinados. A seta azul demonstra o tamanho do
cantiléver, diminuido pelo uso do implante
inclinado; B. Representa a situacdo com implantes
retos. A seta vermelha demonstra o tamanho do
cantiléver, maior quando comparado com 0S
implantes inclinados.

4.5.2.4 Confeccao do molde

Posteriormente a etapa de soldagem da barra, o modelo estava
pronto para ser submetido ao processo de moldagem e gerar um molde que
sera preenchido pela resina fotoelastica. Com esta finalidade, utilizaram-se
quatro paralelogramos, sendo dois com 100 mm de comprimento e 55 mm de
altura e dois com 80 mm de comprimento e 55 mm de altura. A base possuia
100 x 100 mm e todos com espessura de 9,4 mm. As placas de acrilico
usinadas foram desenhadas de tal modo que a sua unido, através do uso de
parafusos em sua lateral, formariam uma caixa ajustavel para permitir que o

modelo fosse retirado sem deformacéo.
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O modelo foi inserido dentro de uma estrutura cubdide e preso em
sua base por uma gota de adesivo de cianoacrilato (Super Bonder® Loctite,
Hankel Ltda, Sdo Paulo - SP, BR) (Figura 32).

Figura 32. llustracédo do processo de moldagem.

Vaselina solida foi pincelada sobre todas as paredes da caixa para
facilitar a remocgdo do modelo apo6s a cura do silicone ASB-10 azul (Polipox
Indastrias e Comércio LTDA, Sao Paulo — SP, BR), que foi vertido de maneira
similar ao relatado no item 4.2. O produto foi despejado até ficar ao nivel da
entrada da abertura do pilar, promovendo a remocédo dos parafusos sem a
necessidade de cortar a borracha. A figura 33 demonstra a sequéncia da
confeccao do molde.
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Figura 33. Sequéncia da moldagem
(A, B, C, D).

4.5.2.5. Fabricacdo do modelo fotoelastico

Apds 24 horas, tempo determinado pelo fabricante para a cura
completa do material, 0 modelo foi retirado do interior da borracha de silicone.
Foi necesséaria a remocao dos parafusos dos copings (Conexdo Sistemas de
Prétese, Aruja — SP, BR), liberando assim o modelo de acrilico. A infraestrutura
metélica permaneceu dentro do molde, evitando a possibilidade de gerar
tensdo residual devido ao torque do parafuso do componente protético. Assim,
torna-se importante verter a resina fotoelastica com os implantes ja inseridos
nos micro-units (132023, Conexao Sistemas de Protese, Aruja — SP, BR) e em
seus respectivos copings. Essa relacdo implante-micro-unit-coping ndo devera

ser alterada ap0s o torque final.

Micro-units (132023, Conexao Sistemas de Prétese, Aruja — SP, BR)
foram instalados aos implantes empregando torque de 20 N.cm, utilizando um

torquimetro (Conexéao Sistemas de Prétese, Aruja — SP, BR).

Antes de verter a resina fotoelastica, incisdes entre os copings foram

realizadas dentro do molde com o propésito de favorecer a remo¢do do modelo
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fotoeldstico em conjunto com a infraestrutura, sem a necessidade de realizar
torques adicionais. Uma lamina nuamero 15 (Solidor, Lamedid Comercial e
Servicos Ltda, Barueri — SP, BR), montada a um cabo de bisturi nUmero trés
(Schobell Industrial Ltda, Rio Claro — SP, BR) demonstram o modus operandis
da inciséo (Figura 34 - A).

Micro-units (132023, Conexao Sistemas de Proétese, Aruja — SP, BR)
foram novamente instalados aos implantes com um torque de 20 N.cm,
utilizando um torquimetro (Conex&o Sistemas de Protese, Aruja — SP, BR). O
conjunto micro-unit/implante foi instalado nos seus respectivos copings
(Conexao Sistemas de Protese, Aruja — SP, BR) e o resultado final pode ser

verificado na figura 34 - B.

Figura 34. A. Incisdo para posterior liberacdo da infraestrutura
metdlica; B. Implantes inseridos no modelo. Molde pronto para receber
resina fotoelastica.

Com os implantes posicionados e os moldes prontos, a resina
acrilica foi preparada para ser vertida no interior da impressao negativa. A
resina fotoelastica utilizada neste trabalho é composta por sistema
bicomponente, a base de resina epoxi (Resina CMR-201, Polipox Industria e
Comeércio LTDA, Sao Paulo — SP, BR) e endurecedor (Endurecedor CME-252,
Polipox Industria e Comércio LTDA, Sao Paulo — SP, BR), sem adicdo de

solventes, de baixa reatividade, os quais ap6s a cura apresentam alta
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flexibilidade, transparéncia e excelente acabamento superficial. A proporgéo
ideal da mistura foi obtida por meio de balanca digital de preciséo (Arsec, Marte
Balancas e Aparelhos de Precisdo Ltda, Santa Rita do Sapucai — SP, BR)
sendo que para cada modelo foi mensurado 30 g de resina para 15 g de
endurecedor em uma proporcao de 2:1 (Bernardes et al., 2004; Torres, 2005;
Barbosa et al., 2007; Simamoto et al., 2008).

Para a preparacdo e manipulacdo foi necesséaria a utilizacdo de
copos plasticos transparentes que permitem a visualizagdo correta da solucao.
Assim, por meio de movimentos lentos e circulares, os componentes foram
misturados com um bastdo de madeira por um periodo de quinze minutos
(Figura 35); para entdo ser vertida cuidadosamente no molde. O conjunto
molde/ resina foi mantido durante 24 horas dentro de uma panela com a
pressdo positiva de 40 |Ib (Figura 36). O objetivo deste procedimento foi
diminuir as bolhas de ar internas derivadas do processo de cura. Decorridas 36
horas, a caixa de acrilico foi desarticulada e o modelo removido
cuidadosamente com o auxilio de mais uma incisédo na parte superior do molde

para liberar a infraestrutura metalica com o modelo fotoelastico.

Figura 35. Manipulagéo
da resina fotoelastica.

84



Figura 36. Panela para eliminagdo de bolhas. Pressao
positiva (40 Ib).

Os modelos fotoelasticos foram preparados para a remocao de

bolhas superficiais, conforme o item 4.1..

Para melhorar a visualizacdo das franjas e obter boa resposta dos
testes fotoelésticos, foi aplicado 6leo de maquina (Singer, Singer do Brasil Ind.
Com. Ltda, Juazeiro do Norte — CE, BR) sobre todas as faces do modelo
(Figura 37).

Figura 37. Aplicacédo de 6leo de maquina.

White et al. (1994) relatam que este procedimento diminui a refracéo
e a reflexdo da luz polarizada na superficie externa do modelo, melhorando

assim, a visualizacdo da tensdo no interior.
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Finalizada esta etapa, os modelos (Figura 38) foram levados ao
polariscopio circular da Faculdade de Engenharia Mecéanica da Universidade
Federal de Uberlandia a fim de iniciar os ensaios Opticos, ap0s a verificacdo da

auséncia de tensodes residuais.

Figura 38. Modelos fotoelésticos finalizados.

4.5.2.6. Calibracao do disco

Para realizar leitura das tensdes em um modelo fotoelastico através
da tensao cisalhante maxima (t), € imperativo conhecer a constante Optica do
material, obter o valor das franjas (N) e a espessura do modelo (h) (Dally &
Rilley, 2005). Em posse destes valores, a andlise € realizada com o emprego

da Lei Optica das tensdes pela sua formula, a saber:

gl — a2 Ka N
T = =
max 2 2h 1)

A espessura do modelo e a ordem de franja sao valores facilmente
observados, faltando apenas a expressdo da constante Optica, oferecida por
um processo de calibragcdo do modelo confeccionado com o mesmo material
fotoelastico, apresentando as dimensdes de 40 mm de diametro por 9,9 mm de
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espessura. Para este fim, utilizou-se um disco (Figura 39) carregado por uma
carga vertical de compresséo F.

Figura 39. Geometria e dimensdo do
disco para calibracao.

7

Na calibragcdo, o0 modelo € submetido a diferentes cargas e as
respectivas ordens de franjas sao determinadas. O procedimento € repetido um
namero suficiente de vezes para que se possa efetuar uma regressao e

determinar a constante dptica.

O disco foi comprimido com carregamento inicial vertical de
compressdo de 0,1 kgf, conforme a figura 40. Apds este procedimento, o
polariscépio foi ajustado para permitir que as franjas isoclinicas (tensées
principais) fossem visualizadas com a interseccdo de uma cruz no centro do
disco, como mostra a figura 41. Esta posicao foi considerada inicial de leitura.
Desta forma, ajustaram-se os retardadores de % de onda a 45° com 0s eixos
de polarizacdo, objetivando a obtencdo de luz polarizada circular, eliminando

as isoclinicas e permitindo a visualizacdo das franjas isocromaticas.
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Figura 40. Disco montado no polariscépio.

Figura 41. Disco submetido ao carregamento.
Observar franjas isoclinicas.

Aplicaram-se entdo cargas aleatérias e graduais de forca de
compressao e assim, determinada a ordem de franja (N) coincidente no centro
do disco. Para a determinacdo destas franjas foi utilizado o método de

compensacao de Tardy e os resultados podem ser encontrados na tabela 2.
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Tabela 2. Carga aplicada (P) v

ersus ordem de franja (N).

P N
0,98 0,4667
1,67 0,722
2,16 0,90515
3,14 1,2558
3,93 1,56105
4,52 1,79415
5,4 2,1337
5,99 2,3668
6,68 2,6332

Com os resultados obtidos, construiu-se um grafico a fim de se obter

a curva de calibracdo. A constante 6ptica do material foi obtida desta curva

utilizando regresséo linear (Dally & Rilley, 2005) através do software Microsoft

Excel 2010 (Figura 42).

o

6 P=2.6283N-0.2114
5 R?=0.9998

& Sériel

Newtons

4
3
2

Linear (Sériel)

N

_ e
8

F

0 1 2
N (ordem de franja)

= 0,167

Figura 42. Reta de compensacdo dos valores de P em

funcado de N.
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4.5.2.7. Aplicagdo dos carregamentos

Os modelos fotoelasticos foram submetidos a duas formas de
carregamento vertical, ambas com mesmo valor (0,4kgf) diferindo apenas o
local de aplicacéo. Desta forma, obteve-se:

- Carregamento anterior: localizado a 4 mm do pilar posterior.

- Carregamento posterior: localizado na parte mais distal do término
do cantiléver.

Com o objetivo de verificar se as tensdes oriundas do mesmo
carregamento atingem todos os implantes, foi projetada e construida uma base
movel em forma de disco, permitindo o movimento em 360° além de
deslocamentos laterais. Esta mesa foi usinada em aluminio no Laboratério de

Projetos Mecénicos e possuia as dimensdes especificadas na figura 43.

Figura 43. Dimensdes da base movel.
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Esta base se conectava a uma barra retangular aberta em seu
interior, permitindo assim o seu deslizamento. A fixagdo das estruturas na
posicdo escolhida para a realizacdo do ensaio era realizada por meio de

parafusos. A figura 44 representa a barra com suas dimensdes reais.

Figura 44. Dimensdes da barra.

Sobre este disco foi fixado um apoio feito de resina
autopolimerizavel (Jet, Artigos Odontologicos Classico, Sdo Paulo — SP, BR)
com o intuito de servir de suporte para os modelos fotoelasticos (Figura 45).
Este apoio abracava o lado oposto do modelo, impedindo-o de efetuar qualquer

tipo de movimentacgéo.

Figura 45. Base de acrilico unida a mesa.
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Um pino rosqueado com ponta ativa em forma de pera foi fixado a
uma célula de carga (CS, Lider Balancas, Araraquara — SP, BR) com
capacidade maxima de 200 kg e esta ligada ao indicador digital (LD 1050, Lider
Balancas, Araraquara — SP, BR). O conjunto célula de carga/ponta aplicadora
estava unido a um parafuso que, a medida que era rosqueado, aplicava o
carregamento sobre o modelo. Este sistema foi unido e montado no

polariscépio circular desenvolvido pela FEMEC-UFU.

Como relatado anteriormente, dois tipos de cargas foram utilizadas

neste ensaio. A figura 46 exemplifica um carregamento anterior e posterior.

Figura 46. A. Carregamento anterior; B. Carregamento
posterior.

As cargas tinham o valor de 0,40 kgf. O carregamento posterior
representa “esforco mastigatério” no lado de trabalho, por meio de forca
concentrada em uma das extremidades livres. O carregamento anterior foi
utilizado para implicar uma distancia idéntica entre todos os cantiléver,

ressaltando a importancia da angulagéo e do pilar como andlise individual.
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A justificativa para utilizacdo do valor supracitado € resultante da
resina fotoeldstica que possui alta sensibilidade a tensdes, apresentando,
porém, baixa resisténcia a grandes deformacbes (Bernardes et al., 2004).
Assim, o valor aplicado neste ensaio foi calibrado de maneira tal que permitisse

melhor resolucdo das ordens de franjas, facilitando a analise comparativa.

4.5.2.8. Leitura das ordens de franja

Como observado em ensaios prévios com a rotacdo do modelo sob
a influéncia de carregamento, os implantes distantes do carregamento sao
fracamente solicitados, sendo seus comportamentos insignificantes para o
resultado final. De tal modo, apenas a area periimplantar dos dois implantes
proximos ao lado carregado é que foi analisada, através de 27 pontos

distribuidos ao redor dos implantes.

Para padronizar a leitura das ordens de franja foi confeccionada uma
grade em CoreIDRAW XV (Corel Corporation, Ottawa - CA) com o desenho dos
implantes e dos pontos a serem analisados. Esta grade foi reproduzida para

cada modelo testado. (Figura 47)

Como a angulacdo do implante impossibilita que seja utilizada a
mesma grade padréo, foi realizada uma compensacéo para que existisse uma

correspondéncia entre eles.
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Figura 47. Grade dos pontos utilizada para analise
fotoelastica. Grupo GC.

O posicionamento espacial dos pontos foram transformados em
nameros através dos eixos “x” e “y” e enviados para um arquivo “grade.dat”,
carregado pelo programa Fringes (FEMEC, Uberlandia — MG, BR) em ambiente
Matlab (Matlab, The MathWorks, Inc., Natick — MA, EUA). Este arquivo
continha a dimenséo real da foto, ja que o recorte das margens da foto era
oferecido pela margem interna de um dispositivo inserido na frente do modelo
fotoelastico. Assim, todas as imagens capturadas por uma filmadora (Sony
Handycam DCR-PJR, Sony Brasil, Sdo Paulo-SP, BR) foram recortadas com
as dimensdes internas da “janela”. Na figura 48 é apresentado o dispositivo
gue serviu como guia para a confeccdo da grade e andlise das franjas
fotoelasticas. Para melhorar a visualizacdo da sua margem, o quadro foi
pintado com tinta preta permanente (Pilot Pen do Brasil S.A, S&do Paulo — SP,

BR) e sua superficie envolta por papel cartdo preto.

94



Figura 48. Quadro
sustentado por tripé. Este
dispositivo  auxiliou o
dimensionamento e
insercdo dos pontos a
serem avaliados.

Foram determinadas para cada ponto de leitura as dire¢cdes das
tensdes principais (isoclinicas) e as ordens de franjas (isocromaticas). As
ordens de franjas fracionais foram determinadas pelo método de compensacao
de Tardy (Dally & Rilley, 2005; Bernardes et al., 2004).

Utilizando a constante 6ptica do material — fornecida pela calibracéo
da resina (item 4.5.2.6) — os valores medidos das ordens de franja e a
espessura do modelo foram lancados na equacdo (1), gerando a tensédo

cisalhante () nos pontos desejados.
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Os modelos fotoelasticos utilizados s&o complexos, nao
apresentando uma espessura completamente idéntica em todos os pontos.
Logo, foram escolhidos dois pontos proximos da area a ser analisada e feita
uma média. Estabeleceu-se a espessura dos modelos angulados em 9,5 mm e

do modelo reto em 10 mm.

A lei de Brewster (Dally & Rilley, 2005) determina que a mudancga no
indice de refracédo € proporcional a diferenca entre as deformacdes principais.
O polariscépio é o equipamento responsavel para a verificacdo e andlise dos

parametros fotoelasticos (Figura 49).

Figura 49. Polariscépio.

De acordo com o tipo de polarizacdo da luz, dois parametros

fotoelasticos podem ser mensurados:

a) Isoclinicas: franjas negras observadas coincidentes das tensdes
principais. S&o necessarias, pois o local indica a direcdo das
tensdes principais (Figura 41).

b) Isocrométicas: franjas multicolores observadas no local onde a
diferenca das tensdes principais € um mdultiplo do componente de
onda do espectro da luz visivel. Este parametro € obtido utilizando o

método de compensacdo de Tardy. Por meio de uma fonte luminosa

96



branca e através do carregamento do modelo, as isocromaticas séo
formadas por faixas de diferentes coloragdes, onde N representa as

ordens de franja, conforme a figura 50.

Transi¢do vermelho/verde

Transi¢do vermelho/verde

Figura 50. Barra de calibragdo da ordem de
franja (n).

4.5.2.9. Organizacao dos resultados

Com o intuito de facilitar a apresentacéo e avaliacdo dos resultados
colhidos por este trabalho, nomenclaturas foram definidas para cada grupo e

tipo de carregamento, conforme a tabela 3.
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Tabela 3. Nomenclaturas dos modelos de ensaio.

Grupo Carregamento  Nomenclatura
GC Posterior GC-CP
(05 implantes paralelos, micro-unit
reto) Anterior GC-CA
G17R Posterior G17R-CP
(04 implantes - distais angulados a
17°, micro-unit reto) Anterior G17R-CA
G17A Posterior G17A-CP
(04 implantes, - distais angulados a
17°, micro-unit angulado 17°) Anterior G17A-CA
G30R
(04 implantes — distais angulados a Unico G30R-CU
30° micro-unit reto)
G30A Posterior G30A-CP
(04 implantes, - distais angulados a Anterior G30A-CA

30°, micro-unit angulado 30°)

Cada modelo recebeu 20 carregamentos, dez na regido anterior
(CA) e dez na regido posterior (CP), (n=10), sendo os resultados fotografados e
enviados para um computador para analise. O programa Fringes (FEMEC,
Uberlandia — MG, BR), rodado em ambiente Matlab (Matlab, The MathWorks,
Inc., Natick — MA, USA), determina as tensdes cisalhantes (tr) de cada um dos
27 pontos através do emprego da lei 6ptica das tensbes (item 4.5.2.6)
(Bernardes et al., 2004; Torres, 2005; Barbosa et al., 2007; Simamoto et al.,

2008).

A figura 51 mostra um exemplo das imagens obtidas para o GC-CA

e GC-CP.
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Figura 51. A. Carregamento Anterior; B. Carregamento Posterior.

A imagem de cada carregamento foi analisada trés vezes. Justifica-
se este procedimento pela pequena alteracdo oriunda do recorte da imagem,
onde leve movimentacdo pbde ser observada. Sendo assim, a média desta
analise serviu como resultado final para o carregamento. Nos apéndices 1 a 9
estdo os exemplos destes carregamentos. Utilizando os dados fornecidos por
estas tabelas, foram determinados graficos de cada grupo. A figura 52

apresenta um grafico do grupo GC - CA1A.
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Figura 52. Grafico exemplificando os valores
obtidos por um carregamento.
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A nomenclatura utilizada no exemplo anterior significa que o gréfico
utilizado é do modelo de cinco implantes — carregamento anterior - primeiro
carregamento - primeiro corte. As médias adquiridas de cada ponto da tensao
cisalhante () e da ordem de franja foram inseridas em tabelas. Para facilitar a

andlise estatistica dividiu- se a regido periimplantar conforme a figura 53.
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Figura 53. Regides escolhidas para analise
estatistica.

Os pontos pretos foram excluidos da analise estatistica por néo
oferecem valores que modificariam o resultado final. As regides analisadas

foram assim determinadas:

Apice do implante 1 (medial) (pontos verde-escuros);

Apice do implante 2 (distal) (pontos verde-claros);

Regido lateral do implante 2 (distal)(pontos alaranjados);

Regido cervical do implante 2 (distal) (pontos cinzas).

A tabela 4 informa a regido e 0s pontos responsaveis que a

caracterizam.
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Tabela 4. Descricdo dos pontos utilizados para
compor as regides analisadas.

Regiao Pontos
Apical do implante 1 3,4,5,6,7
Apical do implante 2 12,13, 14, 15, 16
Lateral do implante 2 17,18, 21, 22
Cervical do implante 2 19, 20, 27
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“Quando o homem comega com certezas,
termina com davidas, mas se ele se contenta
em comecgar com duvidas, terminara com a
certeza.”

Francis Bacon

5. Resultados
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Os dados foram submetidos ao teste de andlise de variancia
(ANOVA) para verificar a existéncia de diferenca significativa entre as médias e
se os fatores exercem influéncia em alguma variavel dependente. Apos a
confirmacéo da significancia, foi aplicado o Teste de Tukey para a comparacao
das médias. As tabelas da andlise de variancia podem ser visualizadas no
Apéndice 13.

Todas as fotografias dos carregamentos, assim como os gréaficos
gerados pelo programa Fringes (FEMEC, Uberlandia — MG, BR) em ambiente
Matlab (Matlab, The MathWorks, Inc., Natick — MA, USA) encontram-se nos
anexos. Uma breve analise qualitativa sera mostrada para cada grupo e
carregamento. Posteriormente serdo inseridos os graficos com as meédias das

regides analisadas.

5.1. Andlise qualitativa dos grupos

5.1.1. Grupo Controle (GC) (cinco implantes)

5.1.1.1. Carregamento anterior

O carregamento anterior realizado no grupo GC mostrou, por meio
da analise qualitativa, que as ordens de franjas seguiram de maneira paralela
ao implante com pequena tensdo no implante 1. No lado oposto a carga
percebe-se que a tensdo periimplantar € quase nula. A regido apical e cervical
do implante 2 receberam os maiores valores de ordem de franja, n=3 (Figura
54).
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Figura 54. Ordens de franja apresentadas
apos carregamento anterior. Grupo GC-CA.

5.1.1.2. Carregamento posterior

A figura do carregamento posterior para o grupo GC apresenta
grande mudanca no padrdo das ordens de franjas. Pode-se notar que existe
maior tensdo na regido apical do implante 1, quando comparado com o
carregamento anterior para 0 mesmo modelo. A ordem de franja maxima € a de
n=4, também na regido apical e cervical do implante 2. O lado oposto da
aplicacdo de carga permanece sem tensao significativa para a analise. (Figura
55).
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Figura 55. Ordens de franja apresentadas
apoés carregamento posterior. GC-CP.

5.1.2. Grupo G17R (modelo com implante distal angulado em 17°

e pilar reto)

5.1.2.1. Carregamento anterior

O padrdo de franjas para o grupo angulado modifica quando
comparado ao grupo de implantes retos. Neste caso, observa-se maior
solicitagdo da parte mais posterior da resina fotoelastica, indicando que as
tensdes devem propagar para a area de corpo mandibular, apesar de ser uma
franja de ordem n=1, o que fornece baixo nivel de tensdo. Além disso, as
tensdes tendem a se localizar no apice e na parte cervical do lado onde se

aplicou o carregamento (Figura 56).

105



Figura 56. Ordens de franja apresentadas
apos carregamento anterior. Grupo G17R-CA.

5.1.2.2. Carregamento posterior

O padréo da ordem de franjas (n) segue os resultados oriundos do
carregamento anterior deste grupo. Ha, portanto, a necessidade de direcionar a
atencdo para a ordem de franja n=4 na regido cervical do implante 2, do lado
carregado e do aumento da ordem de franja n=3 na regiao apical do implante 2
(Figura 57).

Figura 57. Ordens de franja apresentadas
apos carregamento posterior. Grupo G17R-
CP.
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5.1.3 Grupo G17A (modelo com implante distal angulado em 17°
e pilar angulado a 17°)

5.1.3.1. Carregamento anterior

O carregamento anterior utilizando implantes inclinados em 17° com
micro-units angulados a 17°, demonstra pela andlise qualitativa que existe
menor tensdo neste modelo do que com o seu homodlogo. Novamente
visualiza-se area de tensdo do lado cervical do carregamento e que o lado
anterior ndo é solicitado. Neste modelo a ordem de franja maxima € a de N=2

localizada no apice do implante 2 (Figura 58).

Figura 58. Ordens de franja apresentadas
apés carregamento anterior. Grupo G17A-
CA.

5.1.3.2 Carregamento posterior

No carregamento posterior, visualiza-se 0 mesmo padrdo seguido

pelos carregamentos prévios. Existe concentracdo de tensdo ao redor da area
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cervical do implante 2 e na regido apical do mesmo. Na parte contraria a
aplicacao do carregamento, nao existe ordem de franja (Figura 59).

Figura 59. Ordens de franja apresentadas ap0s
carregamento posterior. Grupo G17A-CP.

5.1.4. Grupo G30R (modelo com implante distal inclinado em 30°

€ micro-unit reto)

5.1.4.1. Carregamento Unico

O grupo G30R teve somente um tipo de carregamento, classificado
como CU (carregamento Unico). O uso de micro-unit reto com implantes
inclinados a 30° diminuiu significantemente o cantiléver, por isso o

carregamento anterior e posterior foram aplicados no mesmo ponto.

Pdde-se observar neste carregamento, que existe menor ordem de
franja (n) em comparacdo com o carregamento posterior dos modelos G17°
(5.1.2.2) (5.1.3.2). A parte medial do implante 1 quase n&o é solicitada. No
entanto, neste grupo surge tensdo de tracado no lado medial do implante 2 (o

gue nao ocorria nos outros grupos) (Figura 60).
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Figura 60. Ordens de franja apresentadas
apos carregamento Unico. Grupo G30R-CU.

5.1.5. Grupo G30A (modelo com implante inclinado em 30° e
micro-unit angulado a 30°)

5.1.5.1. Carregamento anterior

O grupo G30A-CA apresentou minima solicitagcdo do implante 1. A
maior ordem de franja foi a n=3, que ocorreu na regido cervical do implante 2
(Figura 61).

Figura 61. Ordens de franja apresentadas
apos carregamento anterior. Grupo C30A-CA.
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5.1.5.2 Carregamento posterior

O grupo G30A-CP, apresenta na regido cervical do implante 2 a
maior ordem de franja n=3. O implante 1 é pouco solicitado, sendo apenas a
sua regido apical sujeita a tensdes (Figura 62).

Figura 62. Ordens de franja apresentadas apos
carregamento posterior. Grupo G30A-CP.

5.2. Média de ordem de franja e tenséo cisalhante dos grupos

em relacdo aos 27 pontos.

As figuras 63 e 64 demonstram, respectivamente, a média de ordem
de franja e tensao cisalhante dos grupos GC, G17R, G17A, G30R, G30A. A
partir desta analise e de acordo com o especificado no item 4.5.2.9 realizou-se
a organizacdo dos resultados através das areas determinadas. Para analise
estatistica empregou-se os valores das médias e desvios padrdes dos pontos

selecionados a partir das informagdes dos apéndices 10 a 12.
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Figura 63. Média das ordens de franja; A. Carregamento
anterior; B. Carregamento posterior.
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Figura 64. Média da tenséo cisalhante (t); A. Carregamento
anterior; B. Carregamento posterior.

O grupo GC teve um padrao retilineo de franjas com maior
solicitacdo do implante 1, quando comparado com outros grupos. Os demais
tiveram um padrdo caracteristico concentrando gradiente maior de tensdo na
regido cervical e apical do implante 2. Existe uma tendéncia do modelo com o
intermediario angulado possuir tensées menores do que o modelo com o
intermediario reto. Nos carregamentos posteriores, o grupo G30 apresentou
melhores resultados, exceto para a regiao lateral do implante 2, onde o grupo
G17 sobressaiu. O grupo G30 ainda teve a menor taxa de tensdo na regiao
apical do implante 2. Nessa regido, o uso do intermediario reto no
carregamento anterior mostrou 0s maiores niveis de tensdo, mesmo com a
angulacdo de 30° e 17°. O grupo GC apresentou menor resultado na regiao

apical do implante 1 e na regido cervical distal no carregamento anterior.
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Os resultados do estudo estao expostos nas figuras 65 a 80.

Depreendeu-se da analise da regido de apice do implante 1 que,
para o carregamento anterior (CA), o grupo GC obteve a menor ordem de
franja, seguido pelos grupos: G30A, G30R, G17A, G17R. Os grupos G17R e

G17A nao apresentaram diferencas estatisticas significantes. (Figura 65)
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Figura 65. Média das ordens de franja no &pice do
implante 1 - CA.

No carregamento posterior (CP) verificou-se que os grupos G30A e
G30R produziram os menores valores, sem distincdo estatistica, seguidos

pelos grupos: GC, G17R e G17A (Figura 66).
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Figura 66. Média das ordens de franja no apice do
implante 1 - CP.

A analise dos resultados do carregamento anterior na regido de
apice do implante 2, informou a diferenca de estatistica existente entre todos
0s grupos. A classificacdo crescente dos dados da ordem de franja indica:
G30A, G17A, G30R, GC e G17R. (Figura 67)
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Figura 67. Média das ordens de franja no apice do
implante 2 - CA.
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Assim como no carregamento anterior, todos o0s grupos foram
estatisticamente diferentes. Classificando-os do menor ao maior valor, tém-se
0s grupos: G30A, G30R, G17A, G17R, GC (Figura 68).
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Figura 68. Média das ordens de franja no apice do
implante 2 - CP.

A andlise na regido periimplantar cervical do implante 2 gerou os
seguintes resultados: O grupo GC obteve a menor ordem de franja enquanto

os demais grupos foram estatisticamente idénticos (Figura 69).
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Figura 69. Média das ordens de franja na cervical do
implante 2 - CA.

Em relacéo ao carregamento posterior, os grupos G30A, G30R-CU e
G17R possuiram o menor valor, produzindo estatisticas semelhantes. Os

grupos G17A e GC séo estatisticamente diferentes (Figura 70).

Cervical Implante 2

a5 - 433
4 -
35
o2
3 -
‘E" M GC
2,5
= M G17R
- 2
E MG17A
15 -
'g ¥ G30R-CU
1 -
¥ G30A
0,5 -
o o |

1
Carregamento posterior

Figura 70. Média das ordens de franja na cervical do
implante 2 - CP.
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Considerando o carregamento anterior na regido lateral do implante
2 (Figura 71), todos os grupos tiveram diferencas estatisticas significantes,
sendo que a sequéncia em valores crescentes foi assim determinada: G17A,
G30A, GC, G17R e G30R.
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Figura 71. Média das ordens de franja na lateral do
implante 2 - CA.

No carregamento posterior a ordem de franja acresce no sentido:
G17A, G17R, G30R, G30A, GC. Os modelos G30R e G30A ndo possuem

diferengas estatisticas relevantes (Figura 72).
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Figura 72. Média das ordens de franja na lateral do
implante 2 — CP.

Os resultados obtidos através da analise do carregamento anterior
na regido do apice do implante 1 (Figura 73), informam que o grupo GC
apresentou os menores valores, seguido pelos modelos G30A, G30R, G17R e
G17A. Os dois ultimos grupos produziram estatisticas semelhantes.
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Figura 73. Média da tensao cisalhante () no
apice do implante 1 — CA.
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No carregamento posterior, os grupos G30A e G30R comportaram-
se de maneira idéntica e exibiram os menores valores, seguidos do grupo GC,
G17R e G17A, conforme a figura 74.

Apice Implante 1

25 4

21,86
I

20

15 A M GC

M G17R

10 W GI17A

Tensdo Cialhante ()

M G30R-CU
§ G30A

1

Carregamento posterior

Figura 74. Média da tensao cisalhante (t) no
apice do implante 1 — CP.

Para o carregamento anterior avaliado na regido de apice do
implante 2, o grupo G30A obteve o menor valor de tensao cisalhante, seguido
pelo grupo G17A. Os modelos G30R e GC produziram estatisticas idénticas e o

grupo G17R apresentou o maior valor de tensao (Figura 75).
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Figura 75. Média da tenséo cisalhante (t) no 4pice do
implante 2 — CA.

O carregamento posterior induziu tensdo menor no grupo G30A,
seguidos pelos grupos G30R, G17A e GC que se comportaram de maneira
semelhante, e 0 modelo G17R exibiu 0 maior nimero de tenséo (Figura 76).
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Figura 76. Média da tensao cisalhante () no apice do
implante 2 — CP.
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O carregamento anterior na regido cervical induziu menor tenséo de
cisalhamento para o grupo GC (Figura 77). A classificagcdo crescente indica:
GC, grupos G17A e G30A (estatisticamente semelhantes) e grupos G30R e

G17R (valores analogos).
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Figura 77. Média da tensédo cisalhante (t) na cervical
do implante 2 — CA.

O carregamento posterior proporcionou 0os menores resultados para
0s grupos G30R e G30A, modelos com estatisticas similares. Os valores de
tensdo acrescem no sentido: G30R e G30A, G17R e G17A (estatisticas

similares) e GC, de acordo com a figura 78.
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Figura 78. Média da tensédo cisalhante (t) na cervical
do implante 2 — CP.

O menor resultado encontrado no carregamento anterior na regiao

lateral do implante 2 foi o do grupo G17A, seguido pelo G30A e GC. Os grupos

G17R e G30R obtiveram piores resultados. Todos 0s grupos apresentaram

diferengas estatisticas entre si (Figura 79).
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Figura 79. Média da tensao cisalhante (t) na lateral do
implante 2 — CA.
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O carregamento posterior proporcionou 0s seguintes valores, em
ordem crescente: grupo G17A, G17R, GC, G30R e G30A. Os trés ultimos

grupos sao idénticos entre si (Figura 80).

Lateral Implante 2

&

33,24 33,27 33,6

w
w

w
o
1

(=]
w

M GC
M G17R
WG17A

Tensdo Ckalhante (7)
- N
n o

M G30R-CU

et
o
!

M G30A

w
L

1

Carregamento posterior

Figura 80. Média da tensao cisalhante (r) na lateral
do implante 2 — CP.
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"As convicg¢des sdo mais inimigas da verdade
que as mentiras.”
Nietzsche

0. Discusséo}
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Em todas as reabilitagbes do aparelho estomatognatico torna-se
essencial o estudo da biomecénica para prolongar o resultado satisfatério de
um tratamento, oferecendo assim boa longevidade. Os autores deste trabalho
concordam com Assuncdao et al., (2009), quando estes citam que a aplicacao
de conhecimentos de engenharia na odontologia tem ajudado a entender os

aspectos biomecénicos relativos a osseointegracao.

A técnica da fotoelasticidade foi escolhida para a realizacdo desta
pesquisa pelo fato de ser comumente utilizada nos casos em que os métodos
matematicos tornam-se muito trabalhosos. Ao contrario dos métodos analiticos
de determinacdes de tensdo, a fotoelasticidade fornece imagens bastante
precisas da distribuicdo de tensdo. O método serve ainda, como importante
ferramenta para determinar os pontos criticos de tensdo no material e €
frequentemente usado para determinar fatores de concentracdo em geometrias
irregulares (Cloud, 2008; Bernardes et al., 2009).

Outra metodologia que poderia ser utilizada seria a analise por meio
do método de elementos finitos, porém como citam Tada et al. (2003),
Iplikcioglu et al. (2003), Cehreli et al. (2004), o manufaturamento das imagens
sofre simplificacdo, como por exemplo, as roscas dos implantes sendo
desenhadas como anéis simétricos e ndo de forma helicoidal, resultando na
modelacdo das mesmas como anéis independentes, sem relacionamento entre
elas. Além disso, Iplikcioglu et al. (2003), observaram diferencas nos resultados
utilizando a técnica dos elementos finitos versus analise com extensémetros de
um mesmo ensaio mecanico com implantes osseointegrados, demonstrando a

dificuldade de representacao das deformacdes sofridas.

As minucias da juncdo pilar-implante dificimente sdo conseguidas
por meio da técnica de elementos finitos, havendo aproximacao grosseira da
geometria desta area quando aplicado o método. Esta afirmacdo pode ser
respaldada por Zampelis et al. (2007), quando citam que a maioria dos estudos
tridimensionais apresentam implantes como cilindros (sem roscas) para

simplificar os procedimentos de modelagem. Talvez esta ndo seja uma boa
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pratica, jA que alguns estudos demonstram que a diferenca na morfologia do
implante pode gerar diferentes tensoes.

Como um dos objetivos do presente trabalho foi analisar a possivel
diferenca de tensdo oriunda da utilizacdo de intermediarios retos e angulados,
escolheu-se a fotoelasticidade de transmissdo plana como ferramenta para
estudo. Logo, os modelos fotoelasticos seriam fabricados com exemplares
fidedignos destas pecas, tornando os resultados bem proximos da condicao
usual.

Uma dificuldade encontrada durante a execucdo da pesquisa foi o
estabelecimento da altura padrdo para os cantilévers. Com este objetivo, foi
criado um apoio em resina acrilica que provou ser inadequado para o estudo,
ja que néo era regulavel e sua fixacdo ao modelo, deficiente. Na figura 81

visualiza-se 0 apoio e nota-se 0 uso de cera para promover sua ancoragem.

Figura 81. Primeiro apoio utilizado para
a confeccdo da solda. Provou ser
inadequado para a pesquisa.

Assim, desenhou-se o projeto do modelo referido no item 4.5.2.3,
gue solucionou este problema. Outro fato que deve ser considerado é a
inclinacdo do implante, tendo como fulcro a regido apical; como demonstra a
figura 82, a metodologia que utiliza este principio torna-se errbnea. Assim, foi
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seguido os escritos de Jensen et al (2011) para contornar este problema,

conforme o item 4.5.2.

Figura 82. Esta figura demonstra
gue se a rotagcao seguir o eixo apical
do implante, certamente causara
parestesia pela introdugcdo do
implante proximo ao forame mentual.

Discorrendo ainda sobre a fabricacdo dos modelos, este estudo se
orientou em Kinni et al. (1987), Ueda et al. (2004) que verteram a resina
diretamente sobre os implantes, gerando assim condicao bioldgica de completa
osseointegracdo. Outra justificativa para realizar este procedimento é o fato de
gue a estrutura metdlica permanece dentro do molde e é retirada juntamente
com o modelo fotoelastico, evitando que a tensédo proveniente do torque do
aperto do parafuso seja transferida ao modelo, diminuindo assim, possiveis
variaveis do estudo em questdo. Mesmo apdés Waskwicz et al. (1994)
demonstrarem que uma estrutura passiva ndo transmite tensédo para o modelo
fotoelastico, a metodologia utilizada preferiu remover a resina unida a estrutura
metalica.

No entanto, mesmo utilizando estruturas reais para promover a
analise das tensdes, existe a limitacdo oriunda de toda pesquisa que é a
realizacdo da mesma em ambiente in vitro, porém ndo ha motivos para

acreditar que os achados deste estudo ndo se aplicam as situacdes clinicas. O
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grande defeito deste estudo utilizando a técnica da fotoelasticidade é que o
modelo fotoelastico se apresenta sem distingdo do osso cortical e medular.
Porém, Machado et al (2011) citam que por ndo existir essa diferenciacéo, a
intensidade da concentracédo da tensdo pode ser modificada in vivo, mas sua
localizagao n&o altera substancialmente. Por esta razdo, este estudo pode ser
aplicado na comparacao de diferentes tensdes geradas nos variados tipos de

desenhos de protocolos.

Duas andlises foram realizadas neste estudo: quantitativa e
qualitativa. Para a interpretacdo da distribuicdo das franjas isocromaticas o
autor deste estudo concorda com Caputo & Standlee (1987), Kinni et al. (1987),
Waskewicz et al. (1994), Begg et al. (2009) que citam que a analise € baseada
no principio de que quanto maior o numero de franjas, maior a tensdo, e
guanto mais perto as franjas estdo umas das outras, maior a concentracdo de

tensao.

No presente estudo, as forcas aplicadas foram verticais, sendo um
carregamento anterior (CA) e um posterior (CP). O carregamento anterior
possibilitou igualar todos os momentos, gerando andlise teoricamente com o
mesmo coeficiente de forca; ja o carregamento posterior, representa uma
oclusdo em um determinado ponto (e.g. molar) simulado pela interposicao de
alimento na mastigacdo, sendo assim, apenas 0 carregamento unilateral foi

aplicado.

Em uma situacéo in vivo, as forcas transversais e laterais também
estdo presentes, porém, neste trabalho foram analisadas apenas as tensdes
provenientes do carregamento vertical. Justifica-se esta conduta devido ao
estudo publicado por Canay et al. (1996) onde demonstram que em condi¢des

clinicas, o carregamento vertical € mais relevante.

Destarte, o grupo G17 quando utilizou o intermediario reto (G17R)
obteve as maiores tensdes para a regiao apical do implante 2 em ambos os
carregamentos. Na regido apical do implante 1, o grupo G17 obteve os

mesmos resultados. No entanto, para a regiao lateral do implante 2, em ambos
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0S carregamentos, o grupo G17A obteve as menores tensdes. Este resultado
iguala-se aos encontrados por Begg et al. (2009). A inclinacdo do implante
pode determinar maior tensédo de for¢cas nao axiais, conforme entendimento de
Canay et al. (1996), Ueda et al. (2004), Kitamura et al. (2005). O grupo G30
ofereceu os menores niveis de tensdo quando comparados com o0s demais
grupos em relacdo ao numero de regides. A utilizagcdo de intermediarios

angulados favoreceu ainda mais a diminuicdo das tensoes.

Independente da angulacdo do implante ou do pilar, a maior tensao
foi realizada na face do implante onde estava o carregamento. Este resultado é
corroborado por Caputo & Standlee (1987), White et al. (1994), Canay et al.
(1996), Bellini et al. (2009a), Bellini et al. (2009b).

Forgcas nédo axiais resultam num remodelamento mais dinamico que
circunda o o0sso. Sinais de atividades osteoclasticas foram observados por
Barbier & Schepers (1997) em experimento animal. Entretanto, é dificil
guantificar a magnitude e direcdo das forcas oclusais (Isidor, 2006), mas
quando as forcas oclusais excedem a capacidade mecanica e bioldgica do
0SS0, isso pode causar a falha ou perda da osseointegracéo, sendo este fato
classificado como sobrecarga. A quantidade de tenséo direcionada ao 0sso
depende da carga aplicada e da rigidez do osso. Assim, a mesma forca pode

atingir de diferentes maneiras o tecido 0sseo.

Se as forcas excedem a tolerancia do osso alveolar pode haver
reabsorcdo periimplantar (Canay et al., 1996; Miyata et al., 2000; Duyck et al.,
2000; Isidor, 2006).

Com o objetivo de diminuir as tensdes, os implantes podem ser
inclinados, possibilitando a reducdo do cantiléver. Krekmanov et al. (2000)
citam que esta inclinacdo justifica-se no ponto de visa anatbmico e
biomecénico. J& Zampelis et al. (2007) relatam que a técnica de inclinagdo dos
implantes é relativamente simples e que pode ser feita pelo cirurgido que néo
esta familiarizado pela transposicdo do nervo mandibular, enxerto 6sseo ou

elevacdo do seio maxilar. Além disso, Malé et al. (2003), citam que a
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configuragcdo advinda da inclinacdo dos implantes posteriores, interforames,
permite boa ancoragem implantar, comprimento de cantiléver curto e grande

distancia interimplantar.

Zampelis et al. (2007) citam ainda que a diminuicdo do braco do
cantiléver, causada por angulacdo dos implantes distais, contribui para o
aumento da longevidade do tratamento reabilitador, j& que apresentou no seu
estudo com método de elementos finitos, melhor distribuicdo. Este fato foi
observado pela presente pesquisa. Ja White et al. (1994), citam que pequena
inclinacdo do implante tem importante influéncia na transferéncia das tensdes
ao 0sso e Naconecy (2006), cita que a inclinacdo permite melhor distribuicdo

de forca e momentos fletores, fato também observado nesta pesquisa.

O uso de pilares retos em implantes inclinados poderia,
teoricamente, diminuir o cantiléver e melhorar o momento vetor pela acao
fisica. O emprego clinico deste tipo de reabilitacdo revela algumas implicacdes,
como o aumento da dificuldade ambulatorial e do tempo de trabalho. O
acréscimo na dificuldade seria justificado se as tensdes periimplantares se
mostrassem reduzidas. No entanto, os resultados deste trabalho demonstraram
gue nao existe diminuicdo da concentracdo de tensdes com o uso de pilares
retos ja que, na maioria dos modelos, 0 uso destes intermediarios proporcionou
maiores valores de tensdes. Assim, a utilizacdo de pilares angulados mostra-se
como alternativa clinica mais eficaz do que o uso dos pilares retos nas

configuracdes analisadas.

O modelo do grupo GC apresenta diferenca no carregamento
posterior para a regido lateral, entre a ordem de franja e a tenséo cisalhante.
Ou seja, na ordem de franja ele se apresenta estatisticamente diferente dos
outros modelos enquanto que na tensao cisalhante, apresenta-se igual aos
demais. Este fato pode ser explicado pela Lei Optica das tensfes em conjunto
com a configuragdo complexa do modelo. Como o modelo n&o possui
espessura homogénea, foi necessaria a adocdo de uma media. Tal fato,
justifica a pequena diferenca encontrada, motivo pelo qual se realiza também a

analise qualitativa dos dados.
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O autor do presente trabalho concorda com Duyck et al. (2000),
guando citam que o primeiro passo essencial para compreender as tensdes
que sao transferidas para o 0sso, e que depois o afetam, & quantificar e
qualificar as tensdes aplicadas em implantes que suportam a prétese oral.
Assim, o presente trabalho almeja contribuir para a evolu¢cdo do conhecimento

biomecéanico das préteses implanto suportadas.
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“Eu sei que o meu trabalho é uma gota no
oceano, mas sem ele o oceano seria menor.”

Madre Teresa de Calcuta

7. Concluséo]
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Baseado na metodologia utilizada, levando em consideragdo as
limitacbes do estudo in vitro e de acordo com a analise e discussdo dos

resultados, as seguintes conclusées podem ser consideradas:

1. A inclinagcdo do implante distal em 30° demonstrou menores
tensbes  periimplantares, oferecendo assim  vantagem

biomecanica em relacdo aos demais grupos testados.

2. A utilizacdo de micro-units angulados, na técnica all-on-four,
ofereceu menores indices de tensdes, sugerindo que seu
emprego apresenta resultados biomecanicos mais satisfatérios

guando comparado aos micro-units retos.
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"A Unica verdadeira viagem néo seria viajar por
centenas de diferentes paises com 0 mesmo
par de olhos... mas ver a mesma terra atraves
de uma centena de diferentes olhos."

Proust
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"N&o vés que somos viajantes?

E tu me perguntas:

Que é viajar?

Eu respondo com uma palavra: é avancar!
Experimentais isto em ti.

Que nunca te satisfagas com aquilo que és,

para que sejas um dia aquilo que ainda néo és.
Avanca sempre! Nao fiques parado no caminho."

Santo Agostinho
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Apéndice 1

Exemplo de carregamento anterior no Grupo GC
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Apéndice 2
Exemplo de carregamento posterior no Grupo GC
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Apéndice 3
Exemplo de carregamento anterior no Grupo G17R
Carregamento 1 (ABC)
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Apéndice 4
Exemplo de carregamento posterior no Grupo G17R
Carregamento 1 (ABC)
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Apéndice 5
Exemplo de carregamento anterior no Grupo G17A
Carregamento 1 (ABC)
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Apéndice 6
Exemplo de carregamento posterior no Grupo G17A
Carregamento 1 (ABC)
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Apéndice 7
Exemplo de carregamento Unico no Grupo G30R
Carregamento 1 (ABC)
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Apéndice 8
Exemplo de carregamento anterior no Grupo G30A
Carregamento 1 (ABC)
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Apéndice 9
Exemplo de carregamento posterior no Grupo G30A
Carregamento 1 (ABC)
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Apéndice 10

Valores médios (desvio-padrdo) de Ordem de Franja para 0s
pontos avaliados em relac&o aos grupos de estudo.

Grupo
Ponto | GC-CA GC-CP G17R-CA  G17R-CP
1 0,18(0,13)  0,19(0,13)  0,33(0,19)  0,54(0,02)
2 0,14(0,07)  0,27(0,12)  0,47(0,14)  0,58(0,02)
3 0,28(0,12)  1,65(0,31)  1,54(0,01) 1,80(0,02)
4 0,80(0,07)  1,58(0,01)  1,48(0,01)  1,49(0,01)
5 0,99(0,01)  1,38(0,13)  1,84(0,01)  2,69(0,08)
6 0,97(0,03)  2,59(0,05) 2,68(0,02) 2,78(0,01)
7 0,56(0,02) 1,15(0,15)  1,58(0,02)  1,48(0,25)
8 0,32(0,14)  0,58(0,01) 0,50(0,02) 0,58(0,01)
9 0,50(0,01) 0,69(0,02) 0,55(0,04) 0,61(0,01)
10 0,32(0,15)  0,60(0,03) 0,62(0,04) 0,64(0,02)
11 0,18(0,06)  0,31(0,13)  0,52(0,03)  0,56(0,02)
12 0,72(0,02)  1,55(0,03) 0,63(0,30)  1,46(0,03)
13 1,53(0,01)  2,75(0,01) 1,82(0,01)  2,63(0,01)
14 2,67(0,04) 3,95(0,07) 3,75(0,02)  3,86(0,02)
15 2,65(0,01) 2,70(0,05)  2,66(0,03) 2,75(0,01)
16 3,72(0,01)  3,96(0,06) 2,73(0,01)  3,79(0,00)
17 3,79(0,04) 3,85(0,01) 3,75(0,02)  2,80(0,01)
18 2,77(0,04)  3,96(0,08) 2,76(0,03)  3,74(0,01)
19 3,76(0,06)  4,48(0,05)  3,74(0,03)  3,91(0,04)
20 2,78(0,04)  4,50(0,00) 3,87(0,04)  3,99(0,02)
21 2,78(0,03)  3,96(0,07)  3,74(0,02)  3,79(0,02)
22 2,79(0,02)  3,87(0,01) 2,68(0,04) 2,77(0,02)
23 2,77(0,02)  3,83(0,03) 2,60(0,03) 2,76(0,01)
24 2,58(0,01) 3,73(0,03) 2,55(0,20) 2,61(0,02)
25 2,59(0,03) 3,77(0,02) 2,66(0,04)  2,79(0,02)
26 2,58(0,03) 3,86(0,01) 3,76(0,03)  3,79(0,02)
27 2,55(0,05)  3,94(0,08) 3,82(0,04)  3,95(0,04)

CA= Controle Anterior

CP = Controle Posterior
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Valores médios (desvio-padrdo) de Ordem de Franja para os pontos avaliados
em relacdo aos grupos de estudo.

Grupo
Ponto| G17A-CA  G17A-CP  G30R-CU  G30A-CA  G30A-CP
1 0,18(0,13)  0,52(0,03)  0,33(0,09) 0,13(0,08) 0,18(0,11)
2 0,20(0,11)  0,59(0,03)  0,44(0,04) 0,12(0,05) 0,27(0,15)
3 1,52(0,01) 2,65(0,17) 0,53(0,01) 0,44(0,06) 0,58(0,13)
4 1,58(0,01)  1,59(0,02) 0,54(0,02) 0,69(0,03)  0,99(0,09)
S 1,87(0,04) 2,58(0,02) 1,59(0,03) 1,15(0,10)  1,53(0,06)
6 2,63(0,05) 2,78(0,02) 1,88(0,03) 1,31(0,20)  1,66(0,11)
7 1,72(0,07)  2,61(0,02)  1,05(0,08) 0,56(0,02)  0,69(0,09)
8 0,21(0,12)  0,56(0,02) 0,67(0,01) 0,35(0,13)  0,50(0,02)
9 0,48(0,05) 0,60(0,02) 0,69(0,02) 0,40(0,12)  0,50(0,05)
10 0,49(0,07)  0,54(0,07) 0,62(0,05) 0,51(0,03)  0,43(0,15)
11 0,44(0,10)  0,51(0,01) 0,69(0,02) 0,21(0,11)  0,44(0,04)
12 0,79(0,09)  1,08(0,06)  1,13(0,08) 0,26(0,13)  0,31(0,08)
13 1,74(0,06)  2,65(0,03) 1,50(0,01) 0,47(0,02) 0,56(0,05)
14 2,77(0,01)  3,83(0,03) 2,77(0,01) 2,71(0,04)  2,66(0,11)
15 1,86(0,07)  2,74(0,02)  2,59(0,01) 2,59(0,04) 2,57(0,01)
16 2,65(0,03) 3,77(0,04)  2,71(0,04) 2,78(0,01)  2,71(0,03)
17 2,46(0,19) 2,79(0,02)  3,72(0,01)  2,79(0,02)  3,81(0,02)
18 2,60(0,04) 2,68(0,03) 3,72(0,01) 2,74(0,03)  3,76(0,15)
19 2,77(0,03)  3,99(0,04) 3,78(0,02) 2,76(0,02)  3,75(0,05)
20 3,77(0,03)  3,98(0,05)  3,83(0,02) 3,77(0,04)  3,84(0,02)
21 2,66(0,03) 3,77(0,04)  3,75(0,02) 2,78(0,03)  3,70(0,05)
22 2,52(0,15)  2,74(0,07)  3,68(0,07)  2,79(0,03)  3,75(0,11)
23 2,70(0,08) 2,77(0,06)  2,76(0,03)  2,68(0,04)  2,79(0,01)
24 1,86(0,07)  2,65(0,06) 2,78(0,03)  2,59(0,02)  2,75(0,02)
25 2,25(0,25) 2,76(0,06)  3,73(0,01)  2,71(0,04)  2,76(0,02)
26 2,66(0,04) 3,77(0,05) 3,72(0,01) 2,78(0,03)  3,73(0,01)
27 2,76(0,03)  3,97(0,06)  3,72(0,01) 2,78(0,02)  3,74(0,02)

CA-= Controle Anterior

CP = Controle Posterior

CU= Carregamento Unico
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Apéndice 11

Valores médios (desvio-padrdo) de Tenséo Cisalhante (o) para os
pontos avaliados em relacé&o aos grupos de estudo.

Grupo
Ponto | GC-CA GC-CP G17R-CA  G17R-CP
1 1,51(1,15)  1,58(1,09) 2,94(1,74)  4,80(0,15)
2 1,19(0,57) 2,28(1,04)  4,20(1,22) 5,23(0,14)
3 2,41(1,03) 14,04(2,65) 13,81(0,09) 16,07(0,22)
4 6,79(0,57) 13,44(0,11) 13,25(0,13) 13,34(0,11)
5 8,40(0,10) 11,70(1,14) 16,50(0,08) 24,11(0,69)
6 8,22(0,23) 22,02(0,41) 23,96(0,21) 24,91(0,07)
7 4,72(0,21) 9,82(1,25) 14,16(0,14) 13,27(2,21)
8 2,74(1,15) 4,89(0,07)  4,49(0,21)  5,18(0,08)
9 4,22(0,11) 5,88(0,15)  4,95(0,32)  5,49(0,10)
10 2,71(1,25) 5,14(0,22) 5,51(0,35)  5,76(0,20)
11 1,53(0,52) 2,66(1,08) 4,64(0,27) 5,02(0,17)
12 | 6,08(0,16) 13,19(0,24) 5,62(2,71) 13,09(0,23)
13 | 12,97(0,07) 23,41(0,09) 16,28(0,10) 23,49(0,06)
14 | 22,70(0,33) 33,58(0,56) 33,59(0,14) 34,52(0,16)
15 |22,54(0,12) 22,99(0,44) 23,81(0,23) 24,65(0,08)
16 | 31,66(0,06) 33,69(0,47) 24,44(0,12) 33,89(0,03)
17 | 32,24(0,33) 32,72(0,10) 33,57(0,18) 25,02(0,09)
18 | 23,54(0,36) 33,68(0,67) 24,73(0,26) 33,42(0,06)
19 | 32,00(0,48) 38,11(0,45) 33,46(0,30) 34,98(0,36)
20 | 23,65(0,36) 38,25(0,00) 34,60(0,37) 35,73(0,18)
21 |23,60(0,22) 33,68(0,56) 33,50(0,15) 33,95(0,20)
22 |23,67(0,14) 32,87(0,07) 23,97(0,35) 24,81(0,19)
23 | 23,52(0,20) 32,58(0,25) 23,27(0,24) 24,74(0,09)
24 | 21,92(0,11) 31,71(0,26) 22,84(1,79) 23,37(0,15)
25 |22,01(0,22) 32,03(0,20) 23,82(0,38) 24,98(0,13)
26 | 21,95(0,26) 32,82(0,10) 33,67(0,26) 33,92(0,19)
27 |21,69(0,43) 33,52(0,66) 34,21(0,37) 35,27(0,38)

CA = Controle Anterior

CP = Controle Posterior
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Valores médios (desvio-padrdo) de Tensdo Cisalhante (o) para os pontos
avaliados em relacao aos grupos de estudo.

Grupo
Ponto | G17A-CA G17A-CP G30R-CU G30A-CA G30A-CP
1 1,59(1,12)  4,62(0,30) 2,92(0,80) 1,26(0,72) 1,57(0,97)
2 1,77(1,00) 5,26(0,31) 3,97(0,33) 1,11(0,48)  2,41(1,30)
3 13,60(0,12) 23,73(1,54) 4,70(0,09)  3,98(0,55)  5,20(1,15)
4 14,12(0,12) 14,19(0,19) 4,83(0,15)  6,24(0,23)  8,83(0,78)
5 16,74(0,34) 23,08(0,15) 14,25(0,23) 10,39(0,87) 13,72(0,50)
6 23,57(0,43) 24,92(0,19) 16,79(0,25) 12,12(1,64) 14,88(0,97)
7 15,40(0,61) 23,36(0,20) 9,43(0,71)  5,11(0,21) 6,17(0,80)
8 1,90(1,03) 5,01(0,17) 5,99(0,10) 2,95(1,14)  4,51(0,21)
9 4,27(0,49)  5,40(0,18)  6,20(0,19) 3,62(1,06)  4,48(0,42)
10 | 4,36(0,66) 4,85(0,60) 5,56(0,44) 4,59(0,27)  3,85(1,38)
11 3,98(0,86) 4,58(0,13) 6,17(0,19) 2,03(1,00)  3,98(0,35)
12 7,09(0,83) 9,64(0,57) 10,09(0,72) 2,58(1,14) 2,77(0,69)
13 | 15,61(0,55) 23,70(0,25) 13,46(0,08) 4,24(0,16)  4,98(0,45)
14 | 24,83(0,07) 34,28(0,25) 24,78(0,09) 24,16(0,32) 23,76(0,96)
15 | 16,66(0,65) 24,51(0,22) 23,16(0,08) 23,16(0,31) 23,02(0,06)
16 | 23,73(0,28) 33,75(0,35) 24,25(0,32) 24,86(0,12) 24,27(0,27)
17 | 22,03(1,73) 24,99(0,18) 33,29(0,12) 24,99(0,19) 34,09(0,17)
18 | 23,30(0,34) 24,01(0,27) 33,28(0,05) 24,62(0,25) 33,68(1,31)
19 | 24,82(0,23) 35,69(0,33) 33,83(0,15) 24,75(0,17) 33,57(0,40)
20 | 33,73(0,29) 35,65(0,44) 34,28(0,17) 33,62(0,36) 34,40(0,15)
21 | 23,81(0,28) 33,70(0,36) 33,56(0,19) 24,84(0,21) 33,06(0,48)
22 | 22,56(1,32) 24,54(0,64) 32,94(0,63) 25,04(0,23) 33,56(0,99)
23 | 24,16(0,70) 24,78(0,26) 24,71(0,31) 24,02(0,36) 24,98(0,12)
24 | 16,63(0,59) 23,73(0,54) 24,86(0,26) 23,26(0,20) 24,59(0,15)
25 | 20,12(2,28) 24,71(0,51) 33,42(0,12) 24,36(0,38) 24,72(0,17)
26 | 23,78(0,32) 33,74(0,43) 33,25(0,05) 24,91(0,27) 33,38(0,13)
27 | 24,70(0,25) 35,49(0,54) 33,29(0,05) 24,97(0,18) 33,48(0,20)

CA= Controle Anterior

CP= Controle Posterior

CU= Carregamento Unico
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LST

Apéndice 12

Média das regifes apicais de ambos os implantes, lateral e cervical do implante 2. A tabela contem as dez
repeticdes de cada grupo. Grupo GC, carregamento anterior e posterior.

o Apice 2 Apice 1 Cervical Lateral

Grupo Repeticao - - - - - - - -

Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento
GC-CA 1 0,72516469 6,163899868 2,26455863 19,24874835 3,03381643 25,78743961 3,02700922 25,72957839
GC-CA 2 0,76100132 6,468511199 2,26455863 19,24874835 3,01976285 25,66798419 3,01646904 25,63998682
GC-CA 3 0,76258235 6,481949934 2,26350461 19,2397892 2,98726394  25,39174352 3,00527009 25,54479578
GC-CA 4 0,6571805 5,586034256 2,25454545 19,16363636 3,06192358 26,02635046 3,03491436 25,79677207
GC-CA 5 0,74202899 6,307246377 2,25665349 19,18155468 3,02064119 25,67545015 3,04150198 25,8527668
GC-CA 6 0,69828722 5,93544137 2,25612648 19,1770751 3,04523496 25,88449715 3,04347826 25,86956522
GC-CA 7 0,70250329 5,971277997 2,25296443 19,15019763 3,04259991 25,86209925 3,0342556 25,7911726
GC-CA 8 0,68880105 5,854808959 2,24822134 19,10988142 3,06016689 26,01141853 3,03162055 25,7687747
GC-CA 9 0,72042161 6,123583663 2,25507246 19,16811594 3,02415459 25,70531401 3,04347826 25,86956522
GC-CA 10 0,72779974 6,18629776 2,26139657 19,22187088 3,03469477 25,79490558 3,03096179 25,76317523
GC-CP 1 1,62213439 13,78814229 2,94176548 25,00500659 4,22507686 35,91315327 3,8458498 32,68972332
GC-CP 2 1,67852437 14,26745718 2,98603426 25,38129117 4,33333333 36,83333333 3,9314888 33,41765481
GC-CP 3 1,84993412 15,72444005 2,99288538 25,43952569 4,5 38,25 3,92687747 33,3784585
GC-CP 4 1,60368906 13,63135705 2,98498024 25,37233202 4,33333333 36,83333333 3,93280632 33,42885375
GC-CP 5 1,62951252 13,85085639 2,9886693 25,40368906 4,33333333 36,83333333 3,92885375 33,39525692
GC-CP 6 1,66166008 14,12411067 2,98445323 25,36785244 4,26833553 36,280852 3,92424242  33,35606061
GC-CP 7 1,66693017 14,16890646 2,98708827 25,39025033 4,33333333 36,83333333 3,92160738 33,33366271
GC-CP 8 1,62793149 13,83741765 2,99341238 25,44400527 4,31752306 36,69894598 3,91304348 33,26086957
GC-CP 9 1,66640316 14,16442688 3,01501976 25,62766798 4,33333333  36,83333333 3,93017128 33,40645586
GC-CP 10 1,70434783 14,48695652 2,97444005 25,28274045 4,29732104 36,52722881 3,84716733 32,70092227
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Média das regifes apicais de ambos os implantes, lateral e cervical do implante 2. A tabela contem as dez
repeticdes de cada grupo. Grupo G17R, carregamento anterior e posterior.

o Apice 2 Apice 1 Cervical Lateral

Grupo Repeticéo - - - - - - - -

Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento
G17R-CA 1 1,84822134 16,53671729 2,28722003 20,46460024 3,82960035 34,26484525 3,24176548 29,00527009
G17R-CA 2 1,81765481 16,26322724 2,33306983 20,87483531 3,82345191 34,20983288 3,23715415 28,96401082
G17R-CA 3 1,81923584 16,27737328 2,34940711 21,02101103 3,7944664 33,95048887 3,2312253 28,91096318
G17R-CA 4 1,80974967 16,19249705 2,26719368 20,2854171 3,7997365 33,99764233 3,22661397 28,8697039
G17R-CA 5 1,82134387 16,29623466 2,26719368 20,2854171 3,81027668 34,09194924 3,22990777 28,89917481
G17R-CA 6 1,81870883 16,27265793 2,38945982  21,3793773 3,78392622 33,85618196 3,23254282 28,92275154
G17R-CA 7 1,82819499 16,35753415 2,38735178 21,36051591 3,81291173 34,11552597 3,23517787 28,94632827
G17R-CA 8 1,83557312 16,42354899 2,25876153 20,20997157 3,80851998 34,07623142 3,23847167 28,97579918
G17R-CA 9 1,82503294 16,32924208 2,39209486 21,40295403 3,81818182 34,16267943 3,2312253 28,91096318
G17R-CA 10 1,83346509 16,40468761 2,25665349 20,19111019 3,81993852 34,17839724 3,24176548 29,00527009
G17R-CP 1 1,97312253 17,65425421 2,89960474 25,94383191 3,94729908 35,31793866 3,27338603 29,28819083
G17R-CP 2 2,10487484 18,83309063 2,89907773 25,93911657 3,94027229 35,25506746 3,27009223 29,25871992
G17R-CP 3 2,05375494  18,3757021 2,90750988 26,0145621 3,96047431 35,43582223 3,2740448 29,29408501
G17R-CP 4 1,95783926 17,51750919 2,89064559 25,86367104 3,90338164 34,92499342 3,27865613 29,33534429
G17R-CP 5 2,03214756 18,18237293 2,89907773 25,93911657 3,97101449 35,53012914 3,28129117 29,35892102
G17R-CP 6 2,06587615 18,48415505 2,8969697 25,92025518 3,94378568  35,2865031 3,2740448 29,29408501
G17R-CP 7 2,10434783 18,82837529 2,90698287 26,00984675 4 35,789473 3,27602108 29,31176756
G17R-CP 8 2,10540185 18,83780598 2,88695652 25,83066362 3,94817743 35,32579757 3,2740448 29,29408501
G17R-CP 9 2,00948617 17,97961306 2,90171278 25,96269329 3,94554238 35,30222084 3,27272727 29,28229665
G17R-CP 10 2,0916996 18,71520699 2,88906456 25,849525 3,9332455 35,19219619 3,27470356  29,2999792
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Média das regifes apicais de ambos os implantes, lateral e cervical do implante 2. A tabela contem as dez
repeticdes de cada grupo. Grupo G17A, carregamento anterior e posterior.

o Apice 2 Apice 1 Cervical Lateral

Grupo Repeticao - - - - - ] : -

Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento
G17A-CA 1 1,8629776 16,66874697 1,92094862 17,18743499 3,10496267 27,78124494 2,31752306 20,73573261
G17A-CA 2 1,88036891 16,82435337 1,95889328 17,52693988 3,08124726 27,56905439 259222661 23,19360655
G17A-CA 3 1,88300395  16,8479301 2,04426877 18,29082588 3,09969258 27,73409149 2,60342556 23,29380764
G17A-CA 4 1,86192358 16,65931627 1,94782609 17,42791762 3,10496267 27,78124494 261198946 23,37043201
G17A-CA 5 1,87299078 16,75833853 1,97628459 17,68254629 3,10496267 27,78124494 2,52964427 2263365925
G17A-CA 6 1,80816864 16,17835102 1,93833992  17,3430414 3,11550285 27,87555186 2,61198946 23,37043201
G17A-CA 7 1,87720685 16,7960613 1,96996047 17,62596214 3,11286781 27,85197513 2,61528327 23,39990292
G17A-CA 8 1,87615283 16,78663061 1,95731225 17,51279384 3,11462451 27,86769295 2,60935441 23,34685528
G17A-CA 9 1,86455863  16,682893 1,94729908 17,42320227 3,11023276 27,8283984 251449275 22,49809306
G17A-CA 10 1,86245059 16,66403162 1,99104084 17,81457597 3,06895037 27,45902966 2,61330698 23,38222037
G17A-CP 1 2,46482213 22,05367173 2,81212121 25,16108453 4 35789473 3,00461133 26,88336454
G17A-CP 2 2,47167325 22,11497122 2,77681159 24,84515637 3,96486605 3547511677 3,00461133 26,88336454
G17A-CP 3 2,43162055 21,75660495 2,83162055 25,33555232 4 35789473 2,97826087 26,64759725
G17A-CP 4 2,41317523 21,59156785 2,81791831 25,21295333 4 35789473 2,97826087 26,64759725
G17A-CP 5 2,47536232 22,14797864 2,80737813 2511864642 3,97891963 35,60085925 3,00658762 26,90104708
G17A-CP 6 2,47272727 22,12440191 279789196  25,0337702 4 35789473 3,00527009 26,88925872
G17A-CP 7 2,46218709  22,030095 2,8173913 25,20823799 4 35789473 3,00461133 26,88336454
G17A-CP 8 2,40895916 21,55384509 2,80685112 25,11393107 4 35789473 2,9743083 26,61223216
G17A-CP 9 2,45217391 21,94050343 2,82793149 253025449 3,85243742 34,46917674 3,01251647 26,95409472
G17A-CP 10 2,37364954 21,23791693 2,84374177 25,44400527 4 35789473 2,99472991 26,79495181




0971

Média das regifes apicais de ambos os implantes, lateral e cervical do implante 2. A tabela contem as dez
repeticdes de cada grupo. Grupo G30R, carregamento unico.

Apice 2 Apice 1 Cervical Lateral

Grupo | Repeticéo

Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento
G30-CU 1 1,10250329 9,864503155 2,15072464 19,24332571 3,78743961 33,88761759 3,70289855 33,13119756
G30-CU 2 1,10197629 9,859787809 2,16706192 19,38950142 3,76811594 33,71472159 3,67325428 32,86595936
G30-CU 3 1,09776021 9,822065044 2,11910408 18,96040496 3,77250769 33,75401613 3,71936759 33,27855211
G30-CU 4 1,13359684 10,14270855 2,12964427 19,05471188 3,77162934 33,74615722 3,71936759 33,27855211
G30-CU 5 1,10777339 9,911656612 2,14387352 19,18202621 3,78304787 33,84832305 3,72529644 33,33159975
G30-CU 6 1,11304348 9,958810069 2,14703557 19,21031829 3,76811594 33,71472159 3,7226614 33,30802302
G30-CU 7 1,13675889 10,17100062 2,13544137 19,10658068 3,77514273 33,77759286 3,71870883 33,27265793
G30-CU 8 1,17206851 10,48692878 2,15230567 19,25747174 3,7962231 33,96620669 3,75296443 33,5791554
G30-CU 9 1,10513834 9,888079884  2,114361 18,91796685 3,78919631 33,90333541 3,72529644 33,33159975
G30-CU 10 1,10461133 9,883364538 2,14071146 19,15373414 3,76460255 33,68328595 3,71936759 33,27855211




T9T

Média das regifes apicais de ambos os implantes, lateral e cervical do implante 2. A tabela contem as dez
repeticdes de cada grupo. Grupo G30A, carregamento anterior e posterior.

o Apice 2 Apice 1 Cervical Lateral

Grupo Repeticéo - - - - - - - -

Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento Franja Cisalhamento
G30A-CA 1 0,89907773 8,044379724 1,79130435 16,02745995  3,085639 27,60834894 2,77997365 24,87344844
G30A-CA 2 0,73886693 6,610914638 1,76442688 15,78697732 3,11462451 27,86769295 2,75230567 24,6258928
G30A-CA 3 0,7884058 7,054157132 1,76337286 15,77754663 3,11023276 27,8283984 2,78656127 24,93239026
G30A-CA 4 0,87378129 7,818043132 1,76337286 15,77754663  3,085639 27,60834894 2,78656127 24,93239026
G30A-CA 5 0,87220026 7,803897095 1,78023715  15,9284377 3,11286781 27,85197513 2,79578393 25,01490881
G30A-CA 6 0,88642951 7,931211428 1,73754941  15,5464947 3,11374616 27,85983404 2,78656127 24,93239026
G30A-CA 7 0,89011858 7,964218848 1,73175231 15,49462589 3,09530083 27,69479694 2,78458498 24,91470772
G30A-CA 8 0,74044796 6,625060675 1,7602108 15,74925456 3,11198946 27,84411622 2,75757576 24,67304625
G30A-CA 9 0,87483531 7,827473823 1,7886693 16,00388323 3,10144928 27,74980931 2,78129117 24,88523681
G30A-CA 10 0,89275362 7,987795576 1,77971014 15,92372235 3,09881423 27,72623258 2,78722003 24,93828445
G30A-CA 1 1,29275362 11,56674294 1,84716733 16,5272866 3,75142732 33,56540231 3,58234519 32,05256224
G30A-CA 2 1,0629776 9,510852229 1,76969697 15,83413078 3,76899429  33,7225805 3,79710145 33,9740656
G30A-CA 3 1,06192358 9,501421538 1,74967062 15,65494765 3,80939833 34,08409033 3,76350461 33,67346231
G30A-CA 4 1,06982872 9,572151723 1,76758893  15,8152694 3,78831796  33,8954765 3,76943347 33,72650995
G30A-CA 5 1,06824769 9,558005686 1,74756258 15,63608626 3,78568292 33,87189978 3,74374177 33,49663685
G30A-CA 6 1,06561265 9,534428958 1,77812912 15,90957631 3,78831796 33,8954765 3,7944664 33,95048887
G30A-CA 7 1,06350461 9,515567575 1,74071146 15,57478677 3,78304787 33,84832305 3,76943347 33,72650995
G30A-CA 8 1,08036891 9,666458637 1,75757576 15,72567783 3,78041282 33,82474632 3,77009223 33,73240413
G30A-CA 9 1,07351779 9,605159143 1,73807642 15,55121004 3,77075099 33,73829831 3,77602108 33,78545177
G30A-CA 10 1,06930171 9,567436378 1,7201581 15,39088829 3,76899429  33,7225805 3,78392622 33,85618196




Valores de média de Ordem de Franja. Apice

Apéndice 13

implante 1.

Letras

diferentes

indicam diferenca

significativa ao teste de Tukey (p<0,05)

Grupo Média
P (desvio-padréo)
GC (CA) 0,72 (0,03) A
GC (CP) 1,67 (0,07) D
G17R (CA) 1,83 (0,01) E
G1l7R (CP) 2,05 (0,06) F
G17A (CA) 1,87 (0,02) E
G17A (CP) 2,44 (0,03) G
G30R (CU) 1,12 (0,02) C
G30A (CA) 0,85 (0,06) B
G30A (CP) 1,09 (0,07) C

Valores de média de Ordem de Franja. Apice

implante 2.

Letras

diferentes

indicam diferenca

significativa ao teste de Tukey (p<0,05)

Grupo Média ~
(desvio-padréo)

GC (CA) 2.26 (0,01) D
GC (CP) 2.98 (0,02) H
G1l7R (CA) 2.32 (0,06) E
G17R (CP) 2.90(0,01) G
G17A (CA) 1.97 (0,03) B
G17A (CP) 2.81 (0,02) F
G30R (CU) 2.14 (0,02) C
G30A (CA) 1.77 (0,02) A
G30A (CP) 1.76 (0,03) A
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Valores de média de Ordem de Franja.
Cervical implante 2.

Letras  diferentes  indicam diferenca
significativa ao teste de Tukey (p<0,05)

Grupo Média
P (desvio-padréo)
GC (CA) 3.03 (0,02) A
GC (CP) 4.33 (0,07) E
G1l7R (CA) 3.81(0,01) C
G1l7R (CP) 3.95(0,03) D
G17A (CA) 3.10 (0,02) B
G17A (CP) 3.98 (0,05) D
G30R (CU) 3.78(0,01) C
G30A (CA) 3.10(0,01) B
G30A (CP) 3.78 (0,02) C

Valores de média de Ordem de Franja.
Lateral implante 2.

Letras  diferentes  indicam diferenca
significativa ao teste de Tukey (p<0,05)

Grupo Média ~
(desvio-padréo)

GC (CA) 3.03(0,01)C
GC (CP) 3.91 (0,03) F
G17R (CA) 3.23(0,01) D
G17R (CP) 3.27 (0,00)D
G17A (CA) 2.56 (0,09) A
G17A (CP) 3.00(0,01) C
G30R (CU) 3.72(0,02) E
G30A (CA) 2.78 (0,01) B
G30A (CP) 3.75(0,06) E
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Valores de média de Tensdo de
Cisalhamento. Apice implante 1.

Letras  diferentes  indicam diferenca
significativa ao teste de Tukey (p<0,05)

Grupo Média .
(desvio-padréo)

GC (CA) 6.11 (0,28) A
GC (CP) 14.20 (0,59)D
G17R (CA) 16.34 (0,10) E
G17R (CP) 18.34 (0,49)F
G17A (CA) 16.69 (0,19) E
G17A (CP) 21.86 (0,31)G
G30R (CU) 10,00 (0,21)C
G30A (CA) 7.57 (0,57)B
G30A (CP) 9.76 (0,64)C

Valores de média de Tensdo de
Cisalhamento. Apice implante 2.

Letras  diferentes  indicam diferenca
significativa ao teste de Tukey (p<0,05)

Grupo Média .
(desvio-padréo)

GC (CA) 19.19 (0,05)C
GC (CP) 25.37 (0,16) E
G17R (CA) 20.75 (0,52)D
G1l7R (CP) 25.93 (0,06)F
G17A (CA) 17.58 (0,31)B
G17A (CP) 25.18 (0,17) E
G30R (CU) 19.15 (0,14)C
G30A (CA) 15.80 (0,18) A
G30A (CP) 15.76 (0,31) A
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Valores de média de Tensdo de
Cisalhamento. Cervical implante 2.

Letras  diferentes  indicam diferenca
significativa ao teste de Tukey (p<0,05)

Grupo Média
(desvio-padréo)
GC (CA) 25.78 (0,19) A
GC (CP) 36.78 (0,60) E
G17R (CA) 34.09 (0,13)C
G1l7R (CP) 35.34 (0,22)D
G17A (CA) 27.75 (0,14)B
G17A (CP) 35.61 (0,41)D
G30R (CU) 33.80 (0,10)C
G30A (CA) 27.76 (0,10)B
G30A (CP) 33.82 (0,14)C

Valores de média de Tensdo de
Cisalhamento. Lateral implante 2.

Letras  diferentes  indicam diferenca
significativa ao teste de Tukey (p<0,05)

Grupo Média ~
(desvio-padréo)

GC (CA) 25.76 (0,10)C
GC (CP) 33.24 (0,29)F
G17R (CA) 28.94 (0,05) E
G17R (CP) 29.30 (0,03) E
G17A (CA) 22.92 (0,83) A
G17A (CP) 26.81 (0,13)D
G30R (CU) 33.27 (0,18)F
G30A (CA) 24.87 (0,12)B
G30A (CP) 33.60 (0,56)F
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