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RESUMO

Martinello, P. M. Avaliacéo das distribuicGes de tensdes e deformacdes geradas
por forgcas oclusais em implantes, abutments de base de titanio e no tecido
0sseo, sob carga oclusal imediata e precoce. [Dissertacdo] Mestrado em
Odontologia. Ponta Grossa: Universidade Estadual de Ponta Grossa; 2021.

O uso de préteses em implantes com carga oclusal imediata possui as vantagens:
apenas um estagio cirargico, dispensa da cirurgia de reabertura, melhor
conformacao do tecido gengival marginal e obtencéo do perfil de emergéncia mais
adequado, maior conforto ao paciente pelo restabelecimento funcional da
mastigacdo e manutencdo do espaco oclusal. Entretanto, em regides posteriores
unitarias, a carga oclusal imediata ndo tem sido plenamente indicada devido aos
riscos da perda 6ssea e ocasional insucesso do implante dentério. O objetivo desse
trabalho foi comparar a distribuicéo de tensdes e deformacdes geradas em abutment
e seu parafuso de retencado, no tecido 6sseo e em implantes dentérios sob carga
oclusal imediata (Cl, até duas semanas da colocacdo do implante) e precoce (CP,
de duas semanas a trés meses da colocacao do implante), submetidos a forcas
oclusais funcionais, de um primeiro molar inferior, através do Método de Elementos
Finitos. Implante Cone Morse, com 3,8 mm de diametro e 13 mm de altura, e um
abutment do tipo base de titanio, com 3,5 mm de didametro, 4 mm de altura para
cimentagdo e 2 mm de altura de transmucoso foram obtidos pela S.I.N. Implantes.
Uma tomografia computadorizada foi realizada para obtencéo do tecido 0sseo e
coroa proviséria, esta considerada de polimetilmetacrilato (PMMA), apresentando
8,66 mm de altura ocluso-gengival, 10,01 mm de largura mesio-oclusal e 9,04 mm
de largura vestibulo-lingual. Os modelos foram obtidos ap6s processamento das
imagens pelo software Mimics Innovation Suite e sua extensao 3-Matic. Para
simulacéo do tecido 6sseo, foi utilizado o método de Voigt, e uma superficie de 0,55
mm do alvéolo ao redor do implante dentario teve seu modulo de elasticidade
alterado de acordo com valor obtido por esse método, baseado em estudos in vivo
da concentracdo de células durante as fases de cicatrizacdo no local da instalacéo
de implantes. O processo de cicatrizacdo do alvéolo recém-extraido também teve
seu médulo de elasticidade alterado através da lei das misturas pelo método de
Voigt. O contato entre as estruturas do modelo foi considerado unido. Uma carga
oclusal de direcao axial (em trés pontos do dente, na face interna das cuspide mesio-
lingual e disto-vestibular e na face externa da cuspide mesio-vestibular, para os
grupos CI-DA e CP-DA) e uma obliqua (45° na face interna das cuspides linguais,
para os grupos CI-DO e CP-DO) foram simuladas, através de uma carga funcional
de 100 N, com 1 segundo de duracédo. O risco de perda 0ssea foi avaliado atraves
do mecanostado de Frost. Houve maior concentracdo de deformacdes nas regioes
de cicatrizacdo e osseointegracéo, alvéolo, tecido 6sseo cortical proximo a regiao
cervical, com maior concentragédo de deformacgdes no grupo que sofreu cargas DO.
O risco de perda 0ssea foi maior nos grupos CI-DA e CI-DO na regiao de alvéolo e
regido de cicatrizacdo e osseointegragdo. A carga oclusal imediata em implantes
unitarios na regiao posterior pode apresentar um risco de perda éssea, podendo
estar relacionada a perda 6ssea marginal fisiolégica.

Palavras-chaves: Implante dentario. Analise de Elementos Finitos. Carga imediata
em implante dentario.



ABSTRACT

Martinello, P. M. Evaluation of stress and strain distributions generated by
occlusal forces in implants, titanium base abutment and in bone tissue, under
immediate and early loading. [Dissertacdo] Mestrado em Odontologia. Ponta
Grossa: Universidade Estadual de Ponta Grossa; 2020.

The use of prostheses on implants with immediate occlusal loading has the
advantages: only one surgical stage, no need for reopening surgery, the better
conformation of the marginal gingival tissue and obtaining the most appropriate
emergence profile, greater comfort for the patient due to the functional
reestablishment of mastication and maintenance of the occlusal space. However, in
single posterior regions, immediate occlusal loading has not been fully indicated due
to the risks of bone loss and occasional dental implant failure. The aim of this study
was to compare the distribution of stresses and strains generated in abutments and
their retaining screws, in bone tissue and in dental implants under immediate (Cl, up
to two weeks after implant placement) and early (CP, between two weeks and three
months after implant placement) occlusal loading. weeks to three months after
implant placement), subjected to functional occlusal forces, of a lower first molar,
using the Finite Element Method. Morse taper implant, 3.8 mm in diameter and 13
mm in height, and a titanium base-type abutment, 3.5 mm in diameter, 4 mm in height
for cementation and 2 mm in transmucosal height were obtained by S.I.N. Implants.
A computed tomography scan was performed to obtain the bone tissue and
provisional crown, the latter considered of polymethylmethacrylate (PMMA), with
8.66 mm in occlusal-gingival height, 10.01 mm in mesio-occlusal width and 9.04 mm
in buccal-occlusal width. The models were obtained after processing the images
using the Mimics Innovation Suite software and its 3-Matic extension. To simulate
the bone tissue, the Voigt method was used, and a surface of 0.55 mm of the alveolus
around the dental implant had its modulus of elasticity altered according to the value
obtained by this method, based on in vivo studies of the concentration of cells during
the healing phases at the implant site. The healing process of the newly extracted
socket also had its modulus altered through the law of mixtures by Voigt's method.
The contact between the structures of the model was considered united. An occlusal
load in an axial direction (at three points on the tooth, on the inner face of the
mesiolingual and distobuccal cusp and on the outer face of the mesiobuccal cusp,
for the CI-DA and CP-DA groups) and an oblique load (45° on the inner face of the
lingual cusps, for the CI-DO and CP-DO groups) were simulated, through a functional
load of 100 N, with a duration of 1 second. The risk of bone loss was assessed using
Frost's mechanostat. There was a higher concentration of deformations in the
regions of healing and osseointegration, alveolus, cortical bone tissue closes to the
cervical region, with a higher concentration of deformations in the group that
underwent DO loads. The risk of bone loss was higher in the CI-DA and CI-DO
groups in the socket region and region of healing and osseointegration. Immediate
occlusal loading on single implants in the posterior region may present a risk of bone
loss, which may be related to physiological marginal bone loss.

Keywords: Dental implant. Finite Element Analysis. Immediate loading of dental
implants.
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1 INTRODUCAO

A perda de elementos dentarios ainda € prevalente na populacdo mundial,
com o arco inferior sendo o mais afetado, e o primeiro molar inferior com maior
incidéncia, podendo variar de cerca de 32,5% (YOSHINO et al., 2015) até 54,9% em
adultos que apresentam a perda do primeiro molar inferior (BATISTA; RIHS;
SOUSA, 2012). A perda de elementos dentarios afeta diretamente a qualidade de
vida em aspectos psicolégicos, sociais e funcionais, tais como baixa percepc¢do
estética e dificuldade durante a mastigacdo de certos grupos de alimentos
(GERRITSEN et al., 2010; MUHAMMAD; SRIVASTAVA, 2022).

A reabilitacdo oral com o uso de préteses implanto-suportadas € a primeira
escolha de tratamento para substituicdo de elementos dentais perdidos devido a
elevada taxa de sucesso e restabelecimento da salde oral e psicoldgica, da fonética
e da funcdo mastigatéria, apresentando seguranca e longevidade, baseada na
osseointegracao do implante dentario (BOSSHARDT et al., 2017; CLARK; LEVIN,
2016). Definida como a unido entre o tecido 6sseo e as superficies do implante, a
osseointegracdo do implante dentario influencia no seu sucesso, sendo um
processo bioquimico continuo de remodelacéo e reparo 0sseo, com a presenca de
diversos tipos celulares (BRANEMARK et al., 1977; ELIAS, 2011).

Além da osseointegracao, o sucesso dos implantes e das proteses implanto-
suportadas também esta relacionado a magnitude, direcdo e duracdo da carga
oclusal a qual sédo submetidos (KIM et al., 2020; TORCATO et al., 2015). Diz-se que
uma protese sobre implante estd em funcdo quando submetida a contatos oclusais
fisiol6gicos durante movimentos funcionais céntricos e/ou excéntricos (MISCH et al.,
2004). Moraschini et al. (2015) observaram que cerca de 70% das perdas dos
implantes unitarios ou mdltiplos ocorrem apdés a colocacdo dos intermediarios
(abutments) e das proteses em funcéo, e 30% ocorrem antes do periodo de carga
funcional. O bruxismo pode ser associado a falhas dos implantes e proteses
implanto-suportadas apds a funcéo, sendo que, de acordo com Chcanovic et al.
(2017), em pacientes com este habito parafuncional, foram observadas 25% de
falhas, enquanto para pacientes sem bruxismo, 11% de falhas foram observadas
em implantes osseointegrados ou préteses implanto-suportadas (tais como fratura
da coroa ou do implante, fratura ou perda de abutment ou soltura dos parafusos de
fixacdo) (CHCANOVIC et al., 2017; MORASCHINI et al., 2015).
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As proéteses sobre implantes podem estar em funcdo em diferentes estagios
de cicatrizacdo e osseointegracdo dos implantes dentarios. A carga oclusal imediata
€ a instalacdo da protese em estagio Unico durante a cirurgia de colocacdo do
implante ou em até duas semanas apos; a carga oclusal precoce é a instalacdo da
prétese entre duas semanas a trés meses apos os implantes; e a carga oclusal tardia
€ a instalacdo da protese apos trés meses da sua colocacao (MISCH et al., 2004).

Em implantes unitarios, o uso de préteses com carga oclusal imediata
possui como vantagens estégio cirargico Unico, sem a necessidade da cirurgia de
reabertura, melhor conformacao do tecido gengival marginal e obtencao do perfil de
emergéncia mais adequado. Na regido posterior, a carga oclusal imediata também
gera maior conforto ao paciente pelo restabelecimento funcional da mastigacao e
manutenc¢ao do espaco interoclusal e mesiodistal (MISCH et al., 2004). A instalacao
dos implantes unitarios imediatamente ap0s a extracao dentaria associada a carga
oclusal imediata também tem sido utilizada, com as vantagens de manutencéo dos
tecidos moles e duros no local da insercao do implante — principalmente no sentido
vestibulolingual — e menores danos psicolégicos enfrentados pelo paciente
decorrentes do periodo da perda dentaria (GOIATO et al., 2009; MENCHINI-FABRIS
et al., 2019; SCHROPP; ISIDOR, 2008).

Esses beneficios sédo possiveis pelo uso de préteses provisoérias durante o
periodo de cicatrizacdo e osseointegracao dos implantes, devendo apresentar
oclusdo sem a presenca de contatos prematuros ou interferéncias durante os
movimentos mandibulares (ABBOUD et al., 2005), assim como seriam as préteses
definitivas. A carga oclusal imediata possui critérios para 0 seu uso, cComo auséncia
de infeccdes locais, presenca de paredes désseas para ancoragem do implante,
auséncia de habitos oclusais parafuncionais e, principalmente, a presenca da
estabilidade primaria do implante dentario, definida como o travamento do implante
dentario em determinado torque — variando para cada marca comercial —
imediatamente apos a sua insergédo (AL-SABBAGH;ELDOMIATY;KHABBAZ, 2019;
DUYCK; VANDAMME, 2014; PARVINI et al., 2020; TETTAMANTI et al., 2017).

A carga oclusal precoce tem sido utilizada quando ndo se obtém os requisitos
necessario para a carga oclusal imediata, apresentando taxa de sucesso e perda
O0ssea marginal semelhante a carga oclusal imediata (BENIC; MIR-MARI;
HAMMERLE, 2014; SUAREZ et al.,, 2013). Além disso, estudos indicam que o

sucesso dos implantes unitarios ndo é afetado quando utilizada a carga oclusal
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imediata em comparacao com a carga oclusal precoce, tardia ou a carga imediata
nao funcional, ou seja, dentes em infra oclusdo (MANTENA; SIVAGAMI,
GOTTYMUKKALA, 2014; MORASCHINI; PORTO BARBOZA, 2016; PARVINI et al.,
2020; SEKAR et al., 2019), inclusive em proteses confeccionadas através do fluxo
digital (LEE et al., 2020).

Porém, apesar das vantagens e de estudos indicando o sucesso da carga
imediata na regido edéntula posterior (AIQUEL et al.,, 2020; EINI et al., 2021,
ESPOSITO et al., 2013), principalmente em reabilitagcdes unitarias (MORASCHINI;
PORTO BARBOSA, 2016; MANTENA; SIVAGAMI; GOTTUMUKKLA, 2014), na
regido de molares a carga oclusal funcional imediata ndo tem sido utilizada, podendo
estar associada a incerteza dos riscos da perda éssea e ao ocasional insucesso do
implante dentério, além de aspectos financeiros para a confeccdo de proteses
provisorias (BAHAMMAAM; FAREED, 2019). A alta carga oclusal mastigatoria a
qgual os dentes posteriores podem ser submetidos, e o fato de ndo ser uma regiao
estética, sdo fatores que também podem influenciar a ndo utilizagdo da carga
imediata na regido posterior.

Dessa forma, torna-se necessario esclarecer e compreender como ocorre a
distribuicdo das tensdes e deformacdes geradas pelos contatos oclusais no implante
e no tecido 6sseo que recebem implante imediato e carga oclusal imediata, assim
como esclarecer quais sao os riscos de reabsorcao e perda éssea marginal quando
o implante dentario é submetido a carga oclusal imediata, portanto, antes do
processo de osseointegracao ter sido finalizado.

Uma forma de avaliar, in silico, as deformacdes geradas no tecido 6sseo e em
implantes dentarios consequentes das forcas oclusais € através do Método de
Elementos Finitos (MEF). Esse método possibilita a conformacdo de modelos
complexos e aplicacdo de uma for¢ca em qualquer ponto de uma estrutura, gerando
informacgdes sobre tensdo e deformacao, de forma tridimensional, causada por essa
forca (GRBOVIC; MIHAJLOVIC, 2017; LOTTI et al., 2006). Essas informacdes de
tensdo e deformacéo podem ser relacionadas a falhas clinicas em implantes dentarios
e suas estruturas de suporte, como, por exemplo, forgas oclusais aplicadas sobre o
implante dentario e as suas possiveis consequéncias no implante e no tecido 6sseo
peri-implantar (ADOLFI et al., 2020; ANITUA; IBARRA; ROTAECHE, 2021; PEREZ-
PEVIDA et al., 2021).
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O processo de osseointegracdo do implante € um processo continuo, com
constantes remodelacdo Ossea, apresentando diferentes tipos celulares
(BOSSHARDT; CHAPPUIS; BUSER, 2016), porém, ndo existem estudos que simulem
as diferentes fases de cicatrizacao do tecido 6ésseo imediatamente apds a insercdo do
implante. Essa caracteristica do tecido 6sseo pode ser simulada teoricamente por
meio da Lei das Misturas pelo do Método de Voigt, em que para a simulacéo do tecido
0sseo em diferentes estagios de cicatrizacdo, a quantidade de células em cada
periodo de cicatrizacao ira influenciar no médulo de elasticidade do tecido 6sseo e
poderd trazer informacdes sobre o comportamento mecanico do sistema

implante/prétese sobre implante (WU, 1970).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PREVALENCIA DA PERDA DO PRIMEIRO MOLAR INFERIOR E SUA
SUBSTITUICAO POR PROTESE SOBRE IMPLANTE

A perda de elementos dentéarios ainda é prevalente na populacdo mundial.
Monte-Santo et al. (2018) avaliaram a prevaléncia da perda precoce dos primeiros
molares permanentes em 667 criancas escolares da faixa etaria entre 08 e 09 anos
em uma cidade do Nordeste do Brasil, assim como o impacto da perda dentéria a
qualidade de vida. Cerca de 65,1% das criancas avaliadas haviam perdido
precocemente pelo menos um dos primeiros molares permanentes. Segundo 0s
autores, a perda precoce dos primeiros molares foi associada negativamente a
qualidade de vida das criancas em idade escolar (MONTE-SANTO et al., 2018).
Yoshino et al. (2015) verificaram a associacdo de idade e género na perda unitéria
de elementos dentarios em 646 adultos japoneses. O primeiro molar inferior
permanente € a perda dentaria mais frequente — cerca de 32,5% - seguido do
segundo molar inferior — cerca de 14,9% dos entrevistados, com maior prevaléncia
da perda dentaria para mulheres, ao qual os autores associam a erupgédo mais cedo
desses dentes nas mulheres (YOSHINO et al., 2015).

Batista, Rihs e Sousa (2012) avaliaram a prevaléncia da perda dentaria em
uma populacdo de 386 adultos da regidao metropolitana de Sdo Paulo. De acordo
com os autores, 76,9% dos participantes tinham perda de pelo menos um dente,
sendo o fator socioecondmico relacionado a perda dentaria. Os primeiros molares
inferiores foram a perda dentaria mais frequente, com 54,9% dos participantes néo
apresentando o primeiro molar inferior direito, e 48,8% o primeiro molar inferior
esquerdo (BATISTA; RIHS; SOUSA, 2012).

Estes estudos estdo de acordo com resultados de Silva-Junior, Batista e
Sousa (2017), que avaliaram a incidéncia da perda dentaria em uma populacdo de
143 adultos de Piracicaba, em que os molares inferiores eram os dentes com maior
prevaléncia de perda dentaria (22,3%).

A reabilitacdo de elementos perdidos utilizando proteses implanto-
suportadas possui boa previsibilidade e alta taxa de sucesso a longo prazo, e dessa
forma, devem ser a primeira opcao de tratamento (HU et al., 2019;
MUDDUGANGADHAR et al., 2015), especialmente para elementos unitarios
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gquando os dentes adjacentes sdo higidos. Evani et al (2018) verificaram na
populacao do Estados Unidos, através da National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) um aumento da colocacdo de implantes dentarios entre os anos
1999 e 2016, em que os implantes inseridos na regido posterior representavam
maior quantidade, sendo a regiao do primeiro molar a regido mais comum (18% dos
implantes dentre todas as regides da arcada) (EVANI et al., 2018).

Para Bornstein et al. (2008), a perda de elementos dentarios unitérios,
associado a insercdo de implantes unitarios é o procedimento mais frequente,
correspondendo a 56,2% do total de cirurgias para colocacdo de implantes. Além
disso, o local mais frequente para insercédo de implantes unitarios é na regido do
primeiro molar inferior (correspondendo a 17,6% dentre todos os dentes na arcada)
(BORNSTEIN et al.,, 2008). Dessa forma, considerando a regido com maior
prevaléncia de perda dentaria como ja descrita anteriormente, existe uma alta
demanda na reabilitacdo com préteses implanto-suportadas de elementos unitarios

na regiao posterior, especialmente o primeiro molar permanente.
2.2 CICATRIZACAO DO ALVEOLO POS-EXTRACAO

Quando h& a indicacdo e quando € realizada a extracdo dentaria,
considerando-se um individuo que ndo possua comprometimento sistémico que afete
a cicatrizacao, o alvéolo terd uma atividade de reparo 6sseo em 30 dias, por meio de
uma remodelacdo 6ssea que abrange diversas células ordenadas, através de um
processo inflamatério (ARAUJO et al., 2015; AUKHIL, 2000; GOMES et al., 2019). O
processo de cicatrizacdo do alvéolo envolve alteracdes vasculares, ativacdo de
fatores inflamatérios, migracdo, proliferacdo e diferenciacdo celular, producdo de
matriz extracelular e neoformacdo 6ssea (ARAUJO et al., 2015), e pode ser dividido
em quatro fases: 1. Coagulacdo e hemdstase, que ocorre nas primeiras 24 horas apés
a extracdo dentaria; 2. Inflamacgéo, apos as primeiras 24 horas até o 14° dia apos a
extracdo dentaria; 3. Proliferacdo, que abrange grande parte do processo de
cicatrizacdo do alvéolo, entre 14 e 21 dias ap0s extracdo dentaria; 4. Remodelacao,
com o reparo total do tecido ocorrendo apos o 21° dia de extracédo dentaria (AUKHIL,
2000; GOMES et al., 2019).

A primeira fase, coagulacdo e hemdstase, ocorre em até 24 horas apos a
extracdo dentaria. Nessa fase, o alvéolo esta totalmente preenchido por um coagulo

sanguineo, o qual servira para hemaostase (prevencao da hemorragia) e formacao de
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uma rede de fibrinas, para servir de suporte para a agregacao de células para os
processos subsequentes da cicatrizacdo (GOMES et al.,, 2019). A presenca do
coagulo sanguineo no alvéolo é fundamental para o processo de cicatriza¢éo e reparo
0sseos, Visto que este associado ao agregado plaquetério possui citocinas e fatores
de crescimento que irdo modular os processos de cicatrizacdo subsequentes
(migracao celular, proliferacdo e diferenciacdo) (BARRIENTOS et al., 2008; GOMES
et al., 2019).

Apbés 24 horas do processo cirargico de extracdo dentaria, na fase
inflamatoria, o coagulo sanguineo presente no alvéolo tera predominancia de células
inflamatorias por meio de um exsudato inflamatdrio, através de processo de reacao
inflamatoria local (GOMES et al., 2019; VIEIRA et al., 2015). Por volta do 7° dia apés
a extracdo, hd uma reducdo do coagulo sanguineo, e aumento da presenca de
infiltrado inflamatério, presenca de um tecido de granulacdo com formacéo de vasos
sanguineos, tecido conjuntivo imaturo, com a presenca de fibroblastos e fibras
colagenas imaturas. E possivel observar também a presenca de osteoblastos e
osteoclastos, indicando processo de proliferacao epitelial e formacao de tecido 6sseo,
com aumento da densidade de fibroblastos e vasos sanguineos, como consequéncia
do tecido de granulacéo transitorio (VIEIRA et al., 2015).

Na fase proliferativa, por volta do 14° dia apos a extracéo dentéaria, o coagulo
sanguineo ja ndo existe mais, o qual é substituido por fibras coldgenas maduras, com
trés quartos da matriz colagenosa madura. Além disso, ha a reducdo do tecido
conjuntivo ndo mineralizado, reducdo de fibroblastos e células inflamatorias,
paralelamente a neoformacéo 6ssea pela migracdo e consequente grande presenca
de osteoclastos, e formacgéao de trabéculas ésseas (GOMES et al., 2019; VIEIRA et al.,
2015).

Ao 21° dia, h& a reducéo do volume de osteoblastos, e apds esse periodo, €
possivel observar a fase de remodelacdo do tecido O6sseo, com alteracdo da
arquitetura 6ssea, atraves da substituicdo do osso imaturo por tecido 6sseo maduro.
Ha também a reducdo dos componentes de tecido granulomatoso e aumento da
formacdo de matriz 0ssea. Essa fase pode demorar meses para finalizar, com a
cicatrizagdo completa do alvéolo pds-extracdo (ARAUJO et al., 2015; GOMES et al.,
2019).

2.3 CICATRIZACAO AO REDOR DE IMPLANTES DENTARIOS
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Por muito tempo, foi preconizado o tratamento com implantes dentarios em
trés estagios: 12 Extracdo dentaria; 22 Insercdo do implante, ap0s completa
cicatrizacdo do alvéolo, por volta de 03 meses; 32 Realizacdo da prétese sobre
implante, com carga oclusal funcional apés osseointegracdo do implante dentério,
entre 6 e 12 meses da insercdo do implante), o que torna longo o tratamento
reabilitador (BRANEMARK et al., 1977; SCHROPP; ISIDOR, 2008).

Atualmente, implantes podem ser inseridos em diferentes estagios de
cicatrizacdo ap0s a extracao dentéria. Himmerle, Chen e Wilson (2004) classificaram
os diferentes tempos de insercédo dos implantes dentarios: Tipo 1, implantes inseridos
imediatamente apds extracdo dentaria, no mesmo procedimento cirdrgico; Tipo 2,
implantes inseridos entre 4 e 8 semanas apods a extracdo, apds completo fechamento
e cobertura do tecido mole sobre a cicatriz cirdrgica; Tipo 3, implantes inseridos entre
12 e 16 semanas apos a extracao, quando grande parte do tecido 6sseo, conjuntivo e
epitélio estdo cicatrizados clinicamente e radiograficamente; Tipo 4, implantes
inseridos em regides completamente cicatrizadas (HAMMERLE; CHEN; WILSON,
2004).

A insercdo dos implantes imediatamente apos a extracdo dentaria pode e
deve ser considerada para os pacientes (GOIATO et al., 2009; HAMMERLE; CHEN;
WILSON, 2004; RAGUCCI et al.,, 2020; SCHROPP; ISIDOR, 2008). Para os
implantes imediatos, inseridos no mesmo tempo cirlrgico da extracdo dentaria, a
principal vantagem é a manutencéo dos tecidos duros e moles no local da insercéo
do implante — principalmente manutencdo do tecido 0sseo nho sentido
vestibulolingual, e consequentemente manutencdo da estética gengival — além da
reducdo de intervencdes cirargicas e do tempo para ser realizada a reabilitacao do
elemento dentario perdido, maior sucesso e maior satisfacdo do paciente
comparado a insercdo de implantes tardios (RAGUCCI et al., 2020; SCHROPP;
ISIDOR, 2008).

Schropp e Isodor (2008) realizaram uma revisdo sistematica com 13
trabalhos, verificando os resultados clinicos da insercdo de implantes imediatos e
tardios, e verificaram que a insercdo de implantes imediatamente apos a extragédo
dentaria deve ser considerada, porém alguns fatores podem aumentar a taxa de
sucesso dos implantes dentarios. Primeiramente, deve-se obter a estabilidade
primaria, que é crucial para a osseointegracao, e para isso o alvéolo precisa ter uma

boa quantidade e qualidade de tecido 6sseo. O implante imediato, inserido apos a
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extracdo, pode preservar tecidos moles e duros no alvéolo, o que pode aumentar as
taxas de osseointegracdo e consequente sucesso do implante. O espaco entre o
implante e paredes ésseas, originadas do espaco ocupado pelas raizes do dente
extraido, € passivel de cicatrizacdo e dessa forma, os autores ndo conseguiram
concluir se a utilizacao de enxertos gengivais ou 6sseos, influenciam na cicatrizacéo
e osseointegracao (SCHROPP; ISIDOR, 2008).

Na regido posterior, Ragucci et al. (2020) em uma revisdo sistemética,
avaliaram a taxa de sucesso e sobrevida de implantes na regido de molares
inseridos imediatamente ap0s a sua extracdo, com 20 estudos, entre eles ensaios
clinicos randomizados, estudos de coorte prospectivos e série de casos, com
acompanhamento minimo de 01 ano. A taxa de sobrevida foi considerada como
implantes que permaneceram na cavidade oral, independente de complicagbes
técnicas ou bioldgicas; a taxa de sucesso foi considerada como implantes sem
qualquer complicacdo. A taxa de sobrevida dos implantes inseridos imediatamente
apos a extracao foi de 97,8%, enquanto a taxa de sucesso foi de 98,1%. Ragucci et
al. (2020) também verificaram o uso de materiais de enxerto, onde implantes que
nao utilizaram enxerto tiveram taxa de sobrevida de 92,2% e taxa de sucesso de
83,8%, enquanto com o uso de enxertos a taxa de sobrevida foi de 97,7% e a taxa
de sucesso de 97,9%, ndo havendo diferenca estatistica entre as técnicas. Em
conclusao, para Ragucci et al. (2020), implantes inseridos na regidao de molares,
imediatamente apos a extracao dentéria, devem ser considerados por conta de sua
alta previsibilidade de sucesso.

A taxa de sobrevida e de sucesso estd ligada a osseointegracdo do
implante, que é definida como o contato direto entre o tecido 6sseo e a superficie
do implante, interposta de tecidos moles, na presenca de carga funcional
(BRANEMARK et al., 1977). Além disso, o titanio, material utilizado em grande parte
dos implantes, possibilita a ossseointegracdo, através de superficies
osseocondutivas, proliferacao e diferenciacao celular (BOSSHARDT et al., 2017).

No momento da inser¢do do implante, considerando um individuo com
auséncia de condicbes sistémicas que afetam o processo de cicatrizagdo, havera
uma lesédo nos vasos sanguineos com a liberagédo de proteinas e outras células ao
redor do sitio de insercdo do implante, com a formacéo do coagulo e da rede de
fibrina, resultando em uma regido de tecido necrotico. A abrangéncia dessa regiao

em que ocorre a cicatrizagdo e osseointegracdo podera depender do tipo e do
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tratamento de superficie do implante, da largura das roscas do implante e da
fresagem pré-insercdo do implante, porém segundo Kasemo e Lausma (1994), esta
apresenta certa de 0,2 milimetros (mm) entre as roscas do implante e o tecido 6sseo
(KASEMO; LAUSMA, 1994: VANEGAS-ACOSTA; LANDINEZ. GARZON-
ALVARADO, 2010).

Apoés 3 dias da insercdo dos implantes, a interface tecido 6sseo-implante
esta rodeada pelo coagulo sanguineo e pelo infiltrado inflamatorio, sustentados por
uma rede de fibrina, com predominédncia de células mononucleares, como
observado em um estudo em ratos por Biguetti et al. (2018) e descrito também por
Bosshardt et al., (2017).

Apbs 7 dias da colocacgdo do implante, ha a reducdo do coagulo sanguineo,
com aumento da densidade de fibroblastos e vasos sanguineos, como resultado da
formacdo do tecido de granulacdo. Também é possivel observar a presenca de
osteoblastos para a producdo de uma nova matriz 6ssea na regido, além de
osteoclastos presentes na regido do tecido 6sseo pré-existente, que chegam ao
local cirdrgico devido a osseocondutividade do titdnio. Nesse periodo, ha pouca
concentracdo de células inflamatérias (BIGUETTI et al., 2018; MARQUES et al.,
2013).

Entre 0 14° dia e o0 21° dia, h& a reduc¢éo do tecido de granulacdo, com o
aumento da quantidade e densidade da matriz 6ssea proximo a regido do implante,
porém, com diversas areas ainda apresentando tecido conjuntivo em contato com o
implante. Nesse periodo, o tecido gengival se apresenta bem-organizado, com a
presenca de fibroblastos e fibras colagenas, com poucas células inflamatorias. Ha
formacdo de tecido 6sseo em contato com o implante (BIGUETTI et al., 2018;
MARQUES et al., 2013).

Por volta de 30 dias apds a insercdo do implante, € possivel observar
formacao de uma cortical 6ssea ao redor do implante, em processo de remodelacao,
sendo que em locais mais distantes da superficie do implante, ha
predominantemente tecido 6sseo trabecular. Ao final, por volta de 60 dias apos a
colocacédo do implante, é possivel observar tecido 6sseo maduro, em constante
remodelacdo 6ssea (BIGUETTI et al., 2018; MARQUES et al., 2013).

2.4. CARGA OCLUSAL EM IMPLANTES DENTARIOS
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O objetivo da insercdo dos implantes osseointegrados € possibilitar a
reabilitac&o protética. Por muito tempo, as proteses implanto-suportadas poderiam ser
instaladas somente apés osseointegracdo, o que segundo Branemark et al. (1977),
levaria em torno de 3 a 6 meses (BRANEMARK et al., 1977).

Atualmente, € possivel a instalacdo de proteses implanto-suportadas em
diferentes estagios de cicatrizacdo. Misch et al. (2004) classificaram os diferentes
periodos e tipos de carga oclusal as quais implantes podem receber. Os implantes
que recebem cargas oclusais funcionais, se referem a proteses em funcgéo, ou seja, a
prétese é instalada com contatos oclusais durante os movimentos funcionais;
enquanto a carga nao funcional ndo apresenta contato oclusal em qualquer
movimento. Os implantes podem ainda receber carga oclusal funcional em diferentes
estagios de cicatrizacdo. A carga oclusal imediata se refere a instalacado da protese
durante a cirurgia de colocacdo do implante ou em até duas semanas apos a
colocacao dos implantes; a carga oclusal precoce € a instalacao da prétese de duas
semanas a trés meses apoés a colocacdo dos implantes; e a carga oclusal tardia se
refere a instalacao das proteses apos trés meses da colocacao dos implantes (MISCH
et al., 2004).

Da mesma forma que a colocacdo dos implantes imediatamente apds a
extracdo dentéria, a colocacdo de préteses com carga oclusal imediata também pode
ser realizada, e possui como vantagem a cirurgia em estagio Unico, sem a
necessidade da cirurgia de reabertura, assim como a obtencao de um melhor perfil de
emergéncia pela melhor conformacéo do tecido gengival marginal. Adicionalmente,
na regido posterior, a carga oclusal imediata também gera maior conforto ao paciente,
através do reestabelecimento da funcdo, principalmente da mastigacdo, e
manutencdo do espago oclusal, evitando movimentacdes dentarias no sentido
cervico-oclusal ou mesio-distal durante o processo de osseointegracdo do implante
(MISCH et al., 2004).

Porém, a carga oclusal imediata possui critérios para o seu uso. Dentre eles,
o alvéolo dentario ndo pode apresentar infec¢des locais, deve possuir paredes 0sseas
para ancoragem do implante, o paciente ndo deve apresentar for¢cas oclusais
parafuncionais (i.e., bruxismo), e principalmente, no momento da insercao, o implante
deve apresentar estabilidade primaria (PARVINI et al., 2020; TETTAMANTI et al.,
2017; WANG et al., 2006).
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Definida como o travamento em determinado torque do implante dentario no
tecido 6sseo imediatamente apds a sua insercéo, a estabilidade primaria — também
chamada de estabilidade mecénica — é o principal requisito a ser obtido para
possibilitar a carga oclusal imediata (AL-SABBAGH;ELDOMIATY;KHABBAZ, 2019;
WANG et al., 2006). A estabilidade primaria € influenciada por diversos fatores, como
o desenho do implante, condicdo do tecido 6sseo — em relacdo a quantidade e
qualidade - e protocolo cirdrgico especifico de sistema de implantes (AL-
SABBAGH;ELDOMIATY;KHABBAZ, 2019; DUYCK; VANDAMME, 2014; FALCO;
BERARDINI; TRISI, 2018).

Monje et al. (2019), em uma reviséo sistematica com 37 trabalhos avaliaram
a relacdo da estabilidade priméaria com a obtencdo da estabilidade secundaria — i.e.
osseointegracdo do implante ou estabilidade bioldgica. Os autores concluiram que
gue a obtencéo da estabilidade primaria no momento da insercéao de implantes leva a
uma obtencdo mais efetiva da estabilidade secundaria, e consequente levando a
maiores taxas de sucesso do implante dentario (MONJE et al., 2019).

Além disso, inicialmente devem ser utilizadas préteses provisorias para
posterior confeccdo das proteses definitivas, e estas ndo devem apresentar contatos
prematuros ou interferéncias durante os movimentos mandibulares, da mesma forma
gque as proteses definitivas, de modo que ocorra de forma adequada a
osseointegracao do implante (ABBOUD et al., 2005).

Moraschini et al. (2015), em uma revisdo sistematica com 23 trabalhos,
avaliaram taxas de sucesso e sobrevida de 7711 implantes dentarios em regido
anterior e posterior de maxila em mandibula, com tempo médio de 13,4 anos de
acompanhamento. Os autores verificaram que os implantes osseointegrados tiveram
94,6% de sobrevida, sendo que aproximadamente 70% da perda dos implantes
ocorreu apos a insercao do abutment e da prétese em oclusado, podendo as falhas
estarem diretamente relacionadas a carga oclusal a qual sdo submetidos. Além disso,
pode-se verificar que ndo ha diferenca estatistica do sucesso entre a carga oclusal
imediata ou carga oclusal tardia, sendo as complicacbes bioloégicas as mais
encontradas como causa das falhas dos implantes (MORASCHINI et al., 2015).

Moraschini e Porto Barbosa (2016) compararam, através de uma revisao
sistematica com 5 trabalhos, a taxa de sobrevida e complicacdes entre implantes que
receberam a carga oclusal imediata e a carga oclusal tardia na regido posterior da

mandibula. Nesse estudo, ndo houve diferenca estatistica da taxa de sucesso entre a
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carga oclusal imediata e a carga oclusal tardia, onde a taxa de sucesso variou de
91,7% a 100%. Além disso, os autores avaliaram as complicacdes biolégicas e
biomecéanicas, as quais ndo tiveram diferenca estatistica entre as técnicas de carga
oclusal, sendo comuns e originadas por outro fato causal (MORASCHINI; PORTO
BARBOSA, 2016).

Mantena, Sivagami e Gottumukkla (2014), através de um ensaio clinico
randomizado piloto, verificaram diferencas no nivel da crista 6ssea, em implantes que
receberam carga oclusal imediata e carga nao funcional, na regido posterior da
mandibula. O estudo demonstrou que ndo houve diferenca estatistica da altura da
crista 6ssea para ambos os grupos, concluindo que a oclusédo e o tempo de carga,
nao é o fator anico determinante para o sucesso do implante (MANTENA; SIVAGAMI;
GOTTUMUKKLA, 2014).

Estudos indicam o sucesso da carga imediata na regido edéntula posterior
(AIQUEL et al., 2020; EINI et al., 2021; ESPOSITO et al., 2013), principalmente em
reabilitacbes unitarias (MORASCHINI; PORTO BARBOSA, 2016; MANTENA,
SIVAGAMI; GOTTUMUKKLA, 2014). Entretanto, para a regidao de molares a carga
oclusal funcional imediata ndo tem sido indicada, sendo sugerida a carga nao
funcional em seu lugar (WANG et al., 2006). O uso da carga funcional imediata pode
estar associado a incerteza dos riscos da perda éssea e ao ocasional insucesso do
implante dentéario, além de aspectos financeiros (BAHAMMAAM; FAREED, 2019).

A magnitude, direcdo e duracdo das forcas oclusais as quais o implante e
as proteses sdo submetidos também podem estar relacionadas ao seu sucesso
(KIM et al., 2020; TORCATO et al., 2015). Ferreira et al. (2021), em um estudo de
caso-controle com 282 pacientes para cada grupo, avaliaram a influéncia das
complica¢Bes mecanicas nas falhas do implante dentério, em que foram submetidos
a carga oclusal imediata na regido posterior e anterior. As complicacbes mecanicas
incluidas foram: fratura da prétese, perda do abutment, ou do parafuso de retengéo
do abutment, fratura do abutment ou do parafuso de retencdo do abutment,
decimentacdo da prétese. Apenas 1 falha do implante, para ambos os grupos, foi
observada. Complicagfes biologicas também foram observadas, em 90 pacientes,
sendo consideradas: peri-implantite, formacao de fistula e abcesso. E dessa forma,
os autores concluiram que complicagdes mecanicas nao influenciaram na taxa de
sucesso do implante, mas impactaram na incidéncia de complicacfes biolégicas
(FERREIRA et al., 2021).
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Além disso, de acordo com alguns autores (BORGES RADAELLI et al., 2018;
BRUNE et al.,, 2019; CHANG et al., 2019; CHRCANOVIC et al., 2017; HUANG;
WANG, 2019), cargas oclusais excessivas ou contatos prematuros podem aumentar
as tensdes ao redor do implante, podendo levar a falhas biomecanicas, perda do
parafuso de retencéo ou a reabsorcoes e perdas 0sseas marginais. Reabsorc¢des ou
perdas O0sseas marginais podem ser originadas por fatores biologicos (i.e., peri-
implantites) ou fatores mecénicos. Por estimulos mecéanicos, o tecido 6sseo pode se
remodelar, manter ou reabsorver a uma sobrecarga ou subcarga (FROST, H. M.,
1990).

Pouco se sabe do comportamento do tecido 6sseo com a utilizacdo da carga
oclusal imediata em implantes inseridos imediatamente apds a extracdo dentéria e
dessa forma, torna-se necessario esclarecer e compreender como ocorre a
distribuicdo das forcas oclusais geradas pelos contatos oclusais em implantes e no
tecido 6sseo que recebem implante imediato e carga oclusal imediata.

A carga a qual um corpo é submetido pode ser chamada de forca, e cargas
repetitivas irdo gerar uma resposta determinada pela intensidade dessa forca —
tensdes ou deformacdes no material observado. O Mecanostato de Frost pode ser
utilizado para avaliar a influéncia de forcas mecéanicas na resposta celular que irdo
levar a deformacdo e as alteracdes de uma morfologia do tecido 6sseo (FROST, 1987,
1990, 2003).

Frost (1987) classificou em janelas, de acordo com a deformacdo e o
comportamento da morfologia, as quais o tecido 6sseo € submetido, e assim uma
deformacédo entre 0 microtensao (ug) e 200 ue é classificada como zona de carga
trivial, podendo ocorrer atrofia do tecido por desuso; entre 200 pe e 2500 pg, zona de
carga fisiolégica, faixa de deformacao a qual o tecido 6sseo apresenta equilibrio e
manutencdo do tecido 6sseo; entre 2500 pe e 4000 ue zona de sobrecarga leve,
gerando aumento da densidade 6ssea; e acima de 4000 pe zona de sobrecarga
patolégica, apresentando reabsor¢des excessivas (FROST, 1987, 1990, 2003;
MISCH, 2008). A partir da teoria do Mecanostato de Frost, € possivel verificar,
teoricamente, o risco de perda 6ssea a que um tecido 6sseo é submetido a partir do
conhecimento da deformacéo a qual estd sendo submetido.

Podemos assim avaliar, teoricamente, o risco da perda 6ssea em implantes
imediatos, inseridos imediatamente apés perda dentéaria, submetidos a carga funcional

imediata, e assim conhecer e avaliar o risco de reabsor¢des nesse tipo de implante.
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2.5 METODO DE ELEMENTOS FINITOS

O método de elementos finitos (MEF) se refere a um modelo computacional,
onde modelos geométricos bidimensionais(2D) ou tridimensionais (3D) sofrem uma
forca em determinado local de sua estrutura, e por meio de equacfes matematicas,
gera informacdes sobre tensdo e deformacéo de um certo material. Nele, um problema
real é transformado em um representacdo tedrico-computacional, e assim obtemos
informacbes do problema com possibilidades para sua resolucdo (GRBOVIC;
MIHAJLOVIC, 2017; LOTTI et al., 2006).

Podem ser utilizados dois tipos de modelos geométricos: 2D e 3D. Os modelos
2D sdo modelos mais simples, menos precisos; ja modelos 3D sdo modelos mais
complexos, demandam maior tempo computacional, porém apresentam resultados
mais precisos, consequentemente a interpretacdo dos resultados esta mais proxima
da realidade (SHETTY et al., 2010).

Na Odontologia, 0 método de elementos finitos tem sido utilizado para analisar
o comportamento dos materiais, principalmente na Implantodontia (AALAEI et al.,
2017; BORGES RADAELLI et al., 2018; BULAQI et al, 2015; GRBOVIC;
MIHAJLOVIC, 2017). Nela, através do MEF, as tensdes geradas com prétese unitaria
sobre implante, com diferentes tipos de cimentos, altura abutment ou implantes
(ELIAS et al., 2020; BORDIN; CURY, FAOT, 2019). As informacdes sobre tensédo e
deformacé&o dos materiais e do tecido 6sseo podem ser relacionadas a falhas clinicas,
como por exemplo, forcas oclusais aplicadas sobre o implante dentario e suas
possiveis consequéncias no implante e no tecido 6sseo peri-implantar (ADOLFI et al.,
2020; ANITUA; IBARRA; ROTAECHE, 2021; PEREZ-PEVIDA et al., 2021).

Para realizacdo do MEF, inicialmente se deve definir o problema a ser
estudado e realizar um levantamento bibliografico das propriedades dos materiais
estudados, como o Médulo de Young — rigidez do material — e Coeficiente de Poisson
— deformacao do material. Posteriormente, sera definido o modelo geométrico, obtido
a partir de tomografia computadorizada, escaneamento da geometria externa ou
informagOes da literatura, para obtermos a geometria em CAD (computer-aided
design) em formato 2D ou 3D. Apds a geometria obtida, iremos ter a fase de
discretizacéo, através da geracdo das malhas, dividindo a geometria em diversas
pequenas unidades, os elementos. Cada elemento tem pontos criticos para

distribuicbes tensdes, chamados de nds. Quanto mais elementos, mais preciso sera
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0 modelo, porém maior sera o tempo computacional necessario para realizacao da
analise. Apos a discretizacdo e geracdao da malha, as propriedades dos materiais
estudados seréo inseridas, e as condi¢des do carregamento e quais seréo as forcas
as quais o material sera submetido sdo incluidas, para processar em um software
especifico para o MEF, e entdo analisar os resultados obtidos (GRBOVIC;
MIHAJLOVIC, 2017; SHETTY et al., 2010).

Por ser tratar de uma anélise mecanica, dificuldades podem ser encontradas
para avaliacdo de resultados bioldgicos, devendo essa etapa ser realizada com
cautela para ndo superestimar ou subestimar os resultados obtidos. Além disso, nédo
ha estudos que simulam as caracteristicas biolégicas do tecido 6sseo imediatamente
apos a insercao do implante. As caracteristicas das diferentes fases da cicatrizacao
do tecido 6sseo podem ser simuladas através da Lei das Misturas pelo do Método de
Voigt, onde a fracdo de volume de cada elemento constituinte de um material
influencia na propriedade final do mesmo (WU, 1970). Ou seja, para a simulacao do
tecido 6sseo em diferentes estagios de cicatrizacao, a quantidade de células em cada
periodo de cicatrizagao ira influenciar no médulo de elasticidade final do tecido 6sseo,
e entdo podera trazer informacdes sobre o comportamento mecanico do sistema
implante/prétese sobre implante. Nao € do conhecimento desta autora a utilizacéo do
Método de Voigt para a simulacéo de alvéolo pds-extracédo que recebeu implante com
prétese com carga imediata.

Akca et al. (2013) em seu trabalho avaliaram a deformacdes geradas em
préteses overdentures sob carga funcional imediata, onde o contato entre o tecido
0sseo e o implante foi considerado unido (“bonded”) para implantes considerados
osseointegrados, e contato friccional considerado para simulagéo da carga funcional
imediata, da mesma forma que outros autores (BAHRAMI et al., 2014; CAMARGOS
et al., 2016; CHEN et al., 2017; LIU et al., 2019). Entretanto, Atieh e Shahmiri (2013),
definiram para ambos os tipos de carga contato friccional. Radi e Elmahrouky (2016),
definiram contatos deslizantes entre as estruturas do implante e tecido 6sseo em
processo de cicatrizagédo, enquanto Winter, Klein e Karl (2013) definiram um contato
nao-friccional, considerando implantes de carga funcional imediata sem contato algum
com o tecido 6sseo, e em implantes considerados osseointegrados definiram contato
friccional. O contato friccional descrito por esses autores apresentaram diferentes
coeficientes de friccdo, e dessa forma, ndo ha uma padronizacdo na literatura da

simulag&o do processo de cicatrizacdo de implantes dentérios.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Comparar, em modelos tridimensionais, a distribuicdo de tensdes e
deformacdes geradas em abutment e seu parafuso de retencéo, no tecido 6sseo e em
implantes imediatos sob cargas oclusais imediata e precoce, submetidos a forcas
oclusais funcionais, de um primeiro molar inferior, pelo método de elementos finitos
(MEF).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar a distribuicdo de tensGes geradas nos implantes, abutments e
em seu parafuso de retencéo, sob cargas oclusais imediata e precoce, submetidos a
forcas oclusais funcionais, através da analise 3D do MEF, pelo critério de von Mises.

2. Comparar a distribuicao de deformacdes geradas no tecido 6sseo, cimento
e coroa provisorias, no alvéolo recém extraido e na regido de cicatrizacdo e
osseointegracao de implantes sob cargas oclusais imediata e precoce, submetidos a
forcas oclusais funcionais, através da analise 3D do MEF, pelas deformacdes
principais maxima e minima.

3. Comparar o risco de perda 6ssea, utilizando o mecanostato de Frost, em
implantes sob carga oclusal imediata e precoce, por meio da intensidade de

deformacgéo.
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 GRUPOS

Este trabalho foi formado por quatro grupos, com a simulagéo de diferentes
estagios de cicatrizacdo dos implantes dentérios e do alvéolo, segundo a composi¢ao
celular para cada regido. Para a carga oclusal imediata foram simulados a regido de
osseointegracao e cicatrizacdo do implante e do alvéolo 07 dias apés extracéo e
insercao do implante sendo aplicadas forgas oclusais axiais (grupo CI-DA) e obliquas
(grupo CI-DO). Para a carga oclusal precoce, foram simuladas a regido de
osseointegracao e cicatrizacao do implante e do alvéolo 21 dias apos a extracao e
insercdo do implante, sendo aplicadas forcas oclusais axiais (grupo CP-DA) e

obliquas (grupo CP-DO).
4.2 MODELOS GEOMETRICOS E PROPRIEDADES DOS MATERIAIS

Os modelos geométricos foram compostos pelas seguintes partes: tecido
0sseo cortical, tecido ésseo trabecular, implante dentario, regido de cicatrizacéo e
osseointegracdo do implante dentério, alvéolo, abutment e seu parafuso de retencéo,
cimento provisério e coroa provisoria. Os modelos geométricos 3D do implante
dentario e do abutment foram fornecidos pela S.I.N. Implantes (S.I.N. Implants
System, Séo Paulo, Brasil), sendo eles:

e Implante: Cone Morse Linha Strong SW, com 3,8 mm de diametro e 13 mm

de altura (COD: SWCM 3813), considerado como titanio grau IV (ELIAS et

al., 2020) (figura 01 - A);

eAbutment base de titnio e seu parafuso de retencdo interface S.I.N.

Sistema Sirona CEREC compativel com Cone Morse CM SW (COD: ICM

2004 e ATOS) com 3,5 mm de diametro, 4,0 de altura para cimentacéo, e 2,0

mm de transmucoso, sendo considerados como titanio Grau V (ELIAS et al.,

2020) (figura0l1 - B e C).
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Figura 01 — Modelos geométricos obtidos através da S.I.N. Implantes. Em A, implante cone morse;
em B parafuso de reten¢édo do abutment; em C abutment.

FONTE: A autora

O modelo geométrico do tecido 6sseo, com a simulacéo do alvéolo, foi obtido
através da tomografia Cone-Beam (TC) da regido de molares inferiores, realizada no
Centro Radiolégico da Universidade Estadual de Ponta Grossa (CEP #4.741.163,
anexo |; Termo de Consentimento Livre Esclarecido, anexo Il), contemplando todas
as estruturas do primeiro molar inferior. O software Mimics Innovaiton Suite
(Materilialise, Leuven, Bélgica) foi utilizado para a processamento de imagens e
reconstrucao tridimensional, sendo a sua extensédo 3-Matic utilizada para obtencéo
do modelo geométrico do tecido 6sseo, com a simulacdo do alvéolo, e da coroa
protética, de acordo com a anatomia obtida pela TC.

Para reducéo do tempo computacional e de processamento, as imagens da
TC obtidas foram restritas a apenas regido de interesse — regido do primeiro molar
inferior. Além disso, apenas a reconstrucao e segmentacéo do tecido ésseo e do
elemento dentario foi considerada (descartando a regido do canal mandibular), com
a mesma finalidade.
Para a simulacéo, o tecido 6sseo foi dividido em tecido 6sseo cortical e tecido ésseo
trabecular, de acordo com a anatomia da TC utilizada. A regido dentéria foi subdividida
em radicular (com a finalidade de simulacéo do alvéolo) e coroa (com a finalidade de
obter o modelo de coroa proviséria). O implante dentario foi simulado posicionado
centralizado ao septo 0sseo inter-radicular do primeiro molar inferior. Na interface
entre o implante dentério e o alvéolo, uma regido de 0,55 mm de espessura uniforme
acompanhando a anatomia externa das roscas do implante foi considerada como

regido de cicatrizacdo e osseointegracdo do implante (figura 02) (VANEGAS-
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ACOSTA; LANDINEZ. GARZON-ALVARADO, 2010; VANEGAS-COSTA et al., 2011),
sendo esta regido estando em contato com 18,30% da superficie do implante. O
implante dentério foi considerado em contato com o tecido 6sseo, estando 43,10% da
superficie do implante em contato com o tecido ésseo trabecular e 26,72% com o
tecido Osseo cortical (figura 03). O abutment foi posicionado, assim como o seu

parafuso de retencao.

Figura 02 — Posicionamento do implante dentario em cinza, no septo inter-radicular. Tecido 6sseo
cortical em marrom; em azul, regido de cicatrizacdo e osseointegracao.

FONTE: A autora.

O modelo geométrico 3D do 1° molar inferior, simulando uma protese
provisoria unitaria implanto-suportada em polimetilmetacrilato (PMMA), foi obtido da
mesma forma através da TC e, uma espessura de até 0,25 mm foi considerada entre
a protese provisoria e 0 abutment, simulando o cimento provisério de 6xido de zinco
e eugenol. A espessura ideal para cimentos provisérios de 6xido de zinco e eugenol,
segunda a American Dental Association (ADA) € de 0,025 mm (ADA specification n®
30, 1997), porém os softwares utilizados neste trabalho ndo reconheciam espessura
tdo fina como um soélido, ndo realizado a geracdo de malha e dessa forma
impossibilitando o processamento. Dessa forma, uma espessura 0,25 mm - 10 vezes
maior que a recomendada — foi considerada.

O modelo completo, de acordo com as posi¢coes de cada estrutura, esta
ilustrado na figura 04. O tecido gengival ndo foi simulado, porém entre a coroa
protética proviséria e o tecido 0sseo foi respeitada a distancia do tecido gengival
(figura 05) (AMID et al., 2017). As dimensdes (em milimetros) de cada regido estao

ilustradas nas figuras 06 a 11.
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Figura 03 — Regides de contato do implante dentario. Em A, tecido 6sseo cortical em contato com
26,72% da superficie do implante; em B, tecido ésseo trabecular em contato 43,1% da superficie do
implante; em C, alvéolo e regido de cicatrizacdo e osseointegracdo em contato com 18,30% da
superficie do implante.

B

FONTE: A autora.

Figura 04 — Posicionamento geométrico das estruturas. Em A e B, estrutura completa em corte
sagital; em C, estrutura completa em corte coronal. Em marrom, tecido ésseo cortical; em bege,
tecido 6sseo trabecular; em azul, regido de osseointegracdo do implante; em cinza, implante
dentario, abutment e seu parafuso de retencdo; em vermelho alvéolo; em amarelo, regido do
cimento provisorio; em branco, coroa provisoria.

Vestibular
Distal

FONTE: A autora.
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Figura 05 Distancia em milimetros da coroa protética em relagéo ao tecido gengival. Em A, corte
sagital, e em B corte coronal. Em marrom, tecido 6sseo cortical; em bege, tecido ésseo trabecular;
em azul, regido de cicatrizacdo e osseointegragdo do implante; em cinza, implante dentario,
abutment e seu parafuso de retencéo; em vermelho, alvéolo; em amarelo, regido de cimento
provisoério; em branco, coroa proviséria.

[enbuiq

Vestibular
Mesial

FONTE: A autora.

Figura 06 — Dimens8es em milimetros obtidas para a coroa proviséria do primeiro molar inferior.
Em A, vista vestibular, com dimensdes da altura cervico-oclusal e largura mesio-distal; em B, vista
oclusal, com dimens®&es da largura mesio-dital e vestibulo-lingual.

FONTE: A autora.
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Figura 07 — Dimens®es em milimetros obtidas para o cimento provisorio de 6xido de zinco e eugenol.

Em A, vista vestibular, com dimensdes da altura cervico-oclusal e largura mesio-distal; em B, vista
cervical, com dimensdes da espessura do cimento.

FONTE: A autora

Figura 08 — Dimensfes em milimetros obtidas para alvéolo. Em A, vista lingual, com dimensdes da

altura cervico-apical, largura mesio-distal inter-radicular; em B, vista oclusal, com larguras mesio-
distal e vestibulo-lingual.

Vestibular

Mesial
Mesial
[eisia

[eisia

Lingual B

FONTE: A autora.

Figura 09 — Dimensdes em milimetros obtidas para a regido de cicatrizacdo e osseointegracao do
implante. Em A, vista vestibular, com dimensdes da altura. Em B, vista oclusal, com dimensdes da

espessura.
'
A B

FONTE: A autora.
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Figura 10 — Dimens6es em milimetros obtidas para tecido 6sseo trabecular. Em A, vista vestibular,
com dimens®es de altura e largura mesio-distal. Em B, vista oclusal, com dimensdes da largura
mesio-distal e vestibulo-lingual.

Lingual

Distal

[e1ssiN
Distal
[e1ssiN

Vestibular

FONTE: A autora.

Figura 11 — Dimensdes em milimetros obtidas para tecido 6sseo cortical. Em A, vista lateral, com
dimensbes de altura e largura vestibulo lingual e espessuras da cortical 6ssea. Em B, vista oclusal,
com dimens6es da largura mesio-distal e vestibulo-lingual.

Lingual

Lingual
[erssiN

le|ngnsaA
Distal

Vestibular

FONTE: A autora.

Todos os modelos geométricos foram entdo transportados para o software
SolidWorks (Dassault Systemes, Solidworks Corp., EUA), para conformacdo da
geometria final e posteriormente exportados para o software Ansys (Ansys Inc.,
Canonsburg, PA, EUA) para realizar a geragdo da malha com elemento tetraédricos
(figura 12), obtendo-se 1171970 nds e 796018 elementos.
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Figura 12 — Malha obtida apés refinamento. Em A, modelo geométrico completo, e em B, detalhe das
regibes de interesse — regido de cicatrizacdo e osseointegracdo em azul e amarelo, tecido 6sseo
cortical em cinza, tecido 6sseo trabecular em verde, e alvéolo em verde claro. Malha obtida possui
1171970 nés e 796018 elementos.

A B
FONTE: A autora.

Os materiais foram considerados isotropicos, homogéneos, e linearmente
elasticos, e suas propriedades de Médulo de Elasticidade e de Coeficiente de Poisson,

descritas tabela 1, para cada material, foram obtidas da literatura.

Tabela 01. Mddulo de elasticidade (GPa) e Coeficiente de Poisson dos materiais
gue foram utilizados.

Material/Tecid Médulo de Coeficiente de
aterialiTecido Elasticidade (GPa) Poisson

Osso Cortical (ELIAS et al., 2020;

13,7 0,3
ESKITASCIOGLU et al., 2004)
Osso Trabecular (ELIAS et al., 2020;

1,37 0,3
ESKITASCIOGLU et al., 2004)
Titnio Grau IV (CASTOLO et al. 2018) 104 0,37
Titanio Grau V (CASTOLO et al. 2018) 114 0,33
Poli-Metilmetacrilato — PMMA
(RIDWAN-PRAMANA et al., 2015; 3 0,38
SIRANDONI et al., 2019)
Cimento de 6xido de zinco e eugenol 0.000135 03

(SRIVASTAVA, et al., 2018)
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4.3 CONDICOES DE CONTATO

As superficies de titanio, implante, parafuso de retencédo e abutment, foram
consideradas unidas (“bonded”) (FERREIRA et al., 2014)., assim como as estruturas
entre o cimento provisorio e abutment, e entre coroa e cimento provisorio também
foram consideradas unidas (“bonded”). O contato entre o implante dentario, a sua
regido de cicatrizacdo e osseointegracao e o tecido 6sseo foram considerados unidos
(“bonded”) (FERREIRA et al., 2014), entretanto, a regido de cicatrizacdo e
osseointegracdo teve o seu médulo de elasticidade baseado na Lei das Misturas.

Para a Lei das Misturas, cada fase, ou fracdo de volume, dos elementos
constituintes de um material influencia em sua propriedade final. Para isso, deve-se
considerar que o material ndo possui espacos vazios, além de haver unido perfeita
entre os elementos constituintes. Com base nessa lei, 0 Modelo de Voigt foi aplicado,
onde o somatorio das fracfes de volume de cada elemento constituinte multiplicado
pelo seu moédulo de elasticidade resulta no modulo de elasticidade aproximado de um
material (WU, 1970), de acordo com a equacéo 01, onde, € € o mdédulo de elasticidade
final; a fragdo de volume do elemento constituinte e en 0 seu mddulo de elasticidade

correspondente:

€ = 2 (fracdes de volume X &n)

1)

Dessa forma, a Lei das Misturas e o Modelo de Voigt foram utilizados para
estimar o modulo de elasticidade do tecido 6sseo ao redor de implantes sob carga
oclusal imediata (CI-DA e CI-DO) e carga oclusal precoce (CP-DA e CP-DO), através
da concentracdo de células (elementos constituintes e suas fracdes de volume)
durante esses dois estagios de cicatrizacdo e de osseointegracdo do implante
dentario. Para isso, as concentracdes de células no 7° dia apds a inser¢cdo de um
implante, para os grupos CI-DA e CI-DO, e 21° dia apds a insercdo de um implante,
para os grupos CP-DA e CP-DO, de acordo com o estudo in vivo de Biguetti et al.
(2018) foram considerados para o calculo, descritos nas tabelas 2 e 3
respectivamente.

A regidao de cicatrizagcdo e osseointegracdo, a interface entre o implante
dentario e o tecido 6sseo de 0,55 mm a partir da superficie mais profunda da rosca do
implante  (VANEGAS-ACOSTA; LANDINEZ. GARZON-ALVARADO, 2010;
VANEGAS-COSTA et al., 2011), serviram para simulagéo do local de cicatrizagao e
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osseointegracdo e dessa forma, o modulo de elasticidade do tecido 6sseo foi
modificado, sendo para CI-DA e CI-DO = 0,576706196 GPa e para CP-DA e CP-DO
= 1,004387135 GPa. O coeficiente de Poisson o0s quatro grupos de estudo,
permaneceu de 0,3 (ELIAS et al., 2020; ESKITASCIOGLU et al., 2004).

Tabela 02. Mddulo de elasticidade do tecido 6sseo ao redor do implante dentario para
o modelo de oclusal mediata (CI-DA e CI-DO) obtido através das Lei das Misturas pelo
Método de Voigt.

Composicéo do Fracdo de Modulo de Elasticidade Fracdo de Volume x Modulc
tecido mole volume* (GPa) de Elasticidade (GPa)
0,00000065 (VANEGAS
ACOSTA; LANDINEZ.
Codagulo sanguineot 0,0134 GARZON-ALVARADO, 8,71.10°°
2010; VANEGAS-
COSTA et al., 2011)
0,002 (LACROIX;

i 50t
Tecido de granulacao 0,2668 PRENDERGAST, 2002 0,0005336
. 0,0001 (HAGA et al., 6
Fibroblastos 0,0903 2000) 9,03.10
. 1 (LACROIX;
Matriz 6ssea 0,0689 PRENDERGAST, 2002 0,0689
Fibras Colagenas 01786 0002 (C';glg;) MUFTU 0,0003572
0,7 (VANEGAS-
ACOSTA; LANDINEZ.
: o GARZON-ALVARADO,
Tecido Conjuntivo 0,382 2010: VANEGAS- 0,2674
COSTA et al.,
2011;2011)
Tecido Mole 0,7681 0,33719983871" 0,259003196
Tecido Osseo 02319 1,37 (ESKITASCIOGLL 0,317703
et al., 2004)
Médulo de Elasticidade Final (GPa) 0,576706196

* Valores das frag6es de volume obtidos de Biguetti et al. (2018).

1 Para o coagulo sanguineo, foram considerados valores da rede de fibrina, formada durante a
formacao do coagulo sanguineo.

T No tecido de granulagéo foram consideradas células inflamatdrias, vasos sanguineos neoformados e
outros elementos, conforme descrito por Biguetti et al. (2018).

- No tecido conjuntivo, foram incluidas células constituidas do tecido conjuntivo descritas por Biguetti
et al. (2018). As células incluidas foram osteoclastos e osteoblastos.

I Valor obtido do somatdério das Fragdes de Volume x Mddulo de Elasticidade (GPa) da composigéo do
tecido mole.

CI-DA: grupo carga oclusal imediata com for¢as oclusais axiais.

CI-DO: grupo carga oclusal imediata com forgas oclusais obliquas.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=M%C3%BCft%C3%BC+S&cauthor_id=23351367
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Tabela 03. Mddulo de elasticidade do tecido 6sseo ao redor do implante dentario para
o modelo de carga oclusal precoce (CP-DA e CP-DO) obtido através das Lei das
Misturas pelo Método de Voigt.

Fracédo de Volume x
Modulo de Elasticidade
(GPa)

Composicéao do tecido Fracao de Médulo de
mole volume* Elasticidade (GPa)

0,00000065 (VANEGAS-
ACOSTA,; LANDINEZ.

Coagulo sanguineo 0 GARZON-ALVARADO, 0
2010; VANEGAS-

COSTA et al., 2011)
0,002 (LACROIX;

i 30t
Tecido de granulacdo* 0,0621 PRENDERGAST, 2002 0,0001242
. 0,0001 (HAGA et al., 6
Fibroblastos 0,0245 2000) 2,45.10
o 1 (LACROIX;
Matriz 6ssea 0,5039 PRENDERGAST, 2002) 0,5039
Fibras Colagenas 0,0628 :002 (CHOU; MUFTU, 0,0001256

2013)

0,7 (VANEGAS-
ACOSTA; LANDINEZ.
Tecido Conjuntivo™ 0,3467 GARZON-ALVARADO, 0,24269

2010; VANEGAS-
COSTA et al,, 2011)

Tecido Mole 0,5722 0,74684225* 0,427343135

Tecido Osseo 0,4212 1,37 (ESKITASCIOGLU 0,577044
et al., 2004)

Modulo de Elasticidade Final (GPa) 1,004387135

* Valores das fracfes de volume obtidos de Biguetti et al. (2018).

T No tecido de granulagéo foram consideradas células inflamatdrias, vasos sanguineos neoformados e
outros elementos, conforme descrito por Biguetti et al. (2018).

- No tecido conjuntivo, foram incluidas células constituidas do tecido conjuntivo descritas por Biguetti
et al. (2018). As células incluidas foram osteoclastos e osteoblastos.

I Valor obtido do somatério das Fracdes de Volume x Mdédulo de Elasticidade (GPa) da composigéo do
tecido mole.

CP-DA: grupo carga oclusal precoce com forcas oclusais axiais.

CP-DO: grupo carga oclusal precoce com forcas oclusais obliquas.

Na regido onde estariam localizadas as porc¢des radiculares do alvéolo,
também foi aplicada a Lei das Misturas pelo Método de Voigt, considerando o
processo de cicatrizacdo e a concentracdo de células do tecido 6sseo apds o 7° dia
(CI-DA e CI-DO) apés o 21° dia (CP-DA e CP-DO) da extracao dentaria, descrito por
Vieira et al. (2015). E, da mesma forma que a regiéo de cicatrizacao e osseointegracao

dos implantes, na regido do alvéolo, foi simulado o tecido de cicatrizacdo com o
modulo de elasticidade de 0,44402318652 GPa para os grupos CI-DA e CI-DO, e de


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=M%C3%BCft%C3%BC+S&cauthor_id=23351367
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1,02553155415 GPa para o grupos CP-DA e CP-DO, conforme descrito nas tabelas

4 e 5. O coeficiente de Poisson para ambas as cargas, permaneceu de 0,3.

Tabela 04. Mddulo de elasticidade do alvéolo recém-extraido para o modelo de carga
oclusal imediata (CI-DA e CI-DO) obtida através das Lei das Misturas pelo Método de
Voigt.

. : Fracdo . - Fracao de Volume x
Composicéao do tecido de Modulo de Elasticidade M6dulo de Elasticidade
mole * (GPa)
volume (GPa)

0,00000065 (VANEGAS-
ACOSTA; LANDINEZ.

Coagulo sanguineo 0,0489 GARZON-ALVARADO, 3,1785.10®
2010; VANEGAS-

COSTA et al., 2011)
0,002 (LACROIX;

i 30t
Tecido de granulacao* 0,1911 PRENDERGAST, 2002 0,0003822
Fibroblastos 0,1323 0:0001 (HAGAetal, 1,323.10°
2000)
o 1 (LACROIX:
Matriz 0ssea 0,2535 PRENDERGAST,._ZOO._Z) 0,2535
Fibras Colagenas 0,2436 0002 (CHOU; MUFTU, 0,0004872

2013)

0,7 (VANEGAS-
ACOSTA; LANDINEZ.
Tecido Conjuntivo™ 0,1306 GARZON-ALVARADO, 0,09142

2010; VANEGAS-
COSTA et al., 2011)

Tecido Mole 0,9041 0,345802662 F 0, 3126401867142
Tecido Osseo 0,0959 1,37 (ESKITASCIOGLU 0,131383

et al., 2004)
Modulo de Elasticidade Final (GPa) 0,44402318652

* Valores das fragfes de volume obtidos de Vieira et al. (2015).

I No tecido de granulagao foram consideradas células inflamatdrias, vasos sanguineos neoformados e
outros elementos, conforme descrito por Vieira et al. (2015).

L No tecido conjuntivo, foram incluidas células constituidas do tecido conjuntivo descritas por Vieira et
al. (2015). As células incluidas foram osteoclastos e osteoblastos.

I Valor obtido do somatdério das Fragdes de Volume x Mddulo de Elasticidade (GPa) da composigéo do
tecido mole.

CI-DA: grupo carga oclusal imediata com for¢as oclusais axiais.

CI-DO: grupo carga oclusal imediata com forgas oclusais obliquas.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=M%C3%BCft%C3%BC+S&cauthor_id=23351367
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Tabela 05. Médulo de elasticidade do alvéolo recém-extraido para o modelo de carga
oclusal precoce (CP-DA e CP-DO) obtido através das Lei das Misturas pelo Método
de Voigt.

Fracdo de Volume x

Composicdo do Fracdo de Mddulo de Elasticidade Médulo de Elasticidade

tecido mole volume* (GPa)

(GPa)
0,00000065 (VANEGAS-
ACOSTA; LANDINEZ.

Coagulo sanguineo 0 GARZON-ALVARADO, 0

2010; VANEGAS-COSTA

et al., 2011)
Tecido de 0,002 (LACROIX;
granulacéot 03331 PRENDERGAST, 2002 0,0006662
Fibroblastos 0,0718 0,0001 (HAGA et al., 2000) 7,18.10°
o 1 (LACROIX;

Matriz 0ssea 0,396 PRENDERGAST,__ZOO__Z) 0,396
Fibras Colagenas 0,029 002 (cg(g)l%;) MUFTU, 0,0002058

0,7 (VANEGAS-ACOSTA;

LANDINEZ. GARZON-

Tecido Conjuntivo* 0,0962 ALVARADO, 2010; 0,06734

VANEGAS-COSTA et al.,

2011)
Tecido Mole 0,3803 0,46421918+ 0,176542554154
Tecido Osseo 0,6197 137 (ESKITASCIOGLU et 0,848989
al., 2004)

Médulo de Elasticidade Final (GPa) 1,025531554154

* Valores das frag6es de volume obtidos de Vieira et al. (2015).

T No tecido de granulagao foram consideradas células inflamatdérias, vasos sanguineos neoformados e
outros elementos, conforme descrito por Vieira et al. (2015).

- No tecido conjuntivo, foram incluidas células constituidas do tecido conjuntivo descritas por Vieira et
al. (2015). As células incluidas foram osteoclastos e osteoblastos.

I Valor obtido do somatdério das Fragcdes de Volume x Mddulo de Elasticidade (GPa) da composigéo do
tecido mole

CP-DA: grupo carga oclusal precoce com for¢as oclusais axiais.

CP-DO: grupo carga oclusal precoce com forgcas oclusais obliquas.

4.4 CONDICOES DE CARREGAMENTO, PROCESSAMENTO E ANALISE DE
RESULTADOS

Para a simulagéo, inicialmente foi realizado o pré-torque do implante
dentario de 45N e do parafuso de retencdo do abutment de 20N, de acordo com as
recomendacdes do fabricante S.I.N. Implants. E posteriormente, foi realizada a
simulacéo da carga oclusal axial (em trés pontos do dente, na face interna da cuspide

mesio-lingual e das cuspides disto vestibular e na face externa da cuspide mesio-
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vestibular) e obliqgua (em 45° na face interna das cuspides linguais. Uma carga
oclusal funcional de 100 N com 1 segundo de duracéo, foi aplicada para ambos os
tipos de cargas, correspondendo a forcas oclusais funcionais, (AALAEI et al., 2017;
BORGES-RADAELI et al., 2018).

Foram utilizados para a analise dos resultados: o critério de von Mises para
avaliacdo das distribuicbes das tensdes geradas no implante e no abutment e seu
parafuso de retencdo; as deformagfes principais maxima e minima para avaliar as
deformacdes geradas no tecido 0sseo cortical e trabecular, regido de cicatrizagéo e
osseointegracao, cimento, protese provisoria e alvéolo.

O risco de perda 6ssea foi avaliado para o tecido ésseo cortical e trabecular,
alvéolo e regido de cicatrizacdo e osseointegracado, em que dados sobre a deformacéo
em cada ponto de n6 da malha foram extraidos através da intensidade de deformacao
(em pe) gerada em cada ponto. A deformacao gerada em cada ponto de todos 0s nés
foram tabulados e classificados de acordo com o mecanostato de Frost (FROST 1987;
1990; 2003), em que o tecido 6sseo e seu comportamento € relacionado a carga a
qual é submetido, sendo dividido teoricamente em: desuso ou atrofia por desuso
(deformacao até 200 ue), equilibrio ou manutencao éssea (deformacao entre 200 e
2500 pe), sobrecarga leve (deformacdo entre 2500 e 4000 ue), sobrecarga e
reabsorcdo Gssea patoldgica (deformacgédo acima de 4000 ue) (FROST, 1987; 1990;
2003; MISCH, 2008).
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5 RESULTADOS
5.1 CRITERIO DE VON MISES

As tensfes geradas, em megapascal (MPa), obtidas pelo critério de von Mises
estdo representados na figura 13 para os implantes dentarios (titnio grau 1V). Na
figura 14 estdo representadas as tensdes geradas em Mpa, obtidos pelo critério de
von Mises para o abutment e seu parafuso de retencéo (titanio grau V).

E possivel observar comportamento semelhante desses materiais entre os
grupos com a mesma direcao de forca, apresentando pequenas regides de tensdes,
com maior intensidade nos grupos com direcdo obliqua, visto que esses materiais de
titdnio sofreram carga semelhante, sem alteracdo do seu modulo de elasticidade entre
0s grupos. Para o implante, as regides de maiores tensao foram localizadas na regiédo
cervical, enquanto no abutment e seu parafuso de retencdo as tensbes foram

distribuidas por todo o abutment.

Figura 13 — TensBes geradas em Mpa no implante dentario (titdnio grau IV). Em A grupo CI-DA; em
B CI-DO; em C CP-DA e em D CP-DO.

185,2
. 130,8
94,45
76,46
A B

CI-DA CI-DO 58’46
40,47
28,37
16,27
4163
0,1648

C D
CP-DA CP-DO

FONTE: A autora.
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Figura 14 — Tensdes geradas em Mpa no abutment e seu parafuso de retencéo (titanio grau V). Em
A grupo CI-DA; em B CI-DO; em C CP-DA e em D CP-DO.

297,3

. 206,2

180,3

145,2

A B 128.,8

CI-DA CI-DO
94.6

68,74

39,93

13,18

0,3175
C D

CP-DA CP-DO

FONTE: A autora.

5.2 DEFORMACOES PRINCIPAIS MAXIMAS E MINIMAS

Os resultados obtidos para as deformacdes principais maxima e minima —
coroa provisoéria, cimento provisorio, regido de cicatrizacdo e osseointegracao,
alvéolo, — estéo representados da figura 15 a figura 26. As deformacfes maximas se
referem as forcas de tracdo, quando os valores resultantes sao positivos, enquanto as
deformacbes minimas se referem a forcas de compressdo quando os valores
resultantes sao negativos.

Para a coroa protética proviséria, maiores deformacbes de tracéo
(deformacéao principal maxima) e compressodes (deformacao principal minima) podem

ser observadas nos grupos de CI-DO e CP-DO. Houve pequena diferenca na
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distribuicdo de deformacdes de tracdo entre os CI-DA e CP-DA, e nas deformacgdes
de compressao entre os grupos CI-DO e CP-DO. Da mesma forma, no cimento
provisorio, com simulacdo de um cimento de 6xido de zinco, maiores deformacdes
principais maximas e minimas foram observadas nos grupos que receberam forcas
obliquas (CI-DO e CP-DO), com pequena diferenca entre os grupos de carga funcional
imediata e precoce que receberam a mesma direcao de forcas.

No tecido 6sseo cortical, as deformacfes principais maximas das cargas
oclusais imediata e precoce foram semelhantes entre grupos que receberam a mesma
direcédo de carga — axial ou obliqua. Os grupos que sofreram cargas obliquas (CI-DO
e CP-DO) tiveram maiores deformacdes em relacdo a carga axial (CI-DA e CP-DA),
sendo essas deformagbOes concentradas na regido em contato com o implante
dentario. Para as deformacdes principais minimas, foram observadas maiores
deformacBes nos grupos que receberam carga imediata (CI-DA e CI-DO),
concentradas na regido de contato com o implante dentario.

No tecido Gsseo trabecular, as deformacdes principais maximas e minimas
foram maiores para a carga funcional imediata (CI-DA e CI-DO) na regiéo cervical de
contato com o implante dentario. Maiores deformacbes também podem ser
observadas na carga funcional precoce para o grupo de forcas obliquas (CP-DO),
sendo que para ambos os grupos de forcas obliquas (CI-DO e CP-DO), as
deformagbes estdo concentradas no septo-interadicular. Houve maior deformacéo
principal minima do tecido 6sseo trabecular nos grupos que sofreram forcas obliquas,
tanto o grupo CI-DO quanto para o grupo CP-DO.

No alvéolo, onde o mdédulo de elasticidade foi alterado entre os grupos,
através da Lei das misturas em que foi considerada a concentracdo de células, as
deformacgBes maximas e minimas foram maiores nos grupos de cargas obliquas (ClI-
DO e CP-DO), com maiores concentracdes na regido de contato com a coroa
provisdria e na regido de contato com abutment, no grupo de carga funcional imediata
(CI-DO).

A regido de cicatrizacado e osseointegracdo, a qual também teve seu modulo
de elasticidade alterado pela Lei das Misturas de acordo com a concentracdo de
células, também teve diferencas na distribuicdo de deformacdes entre os grupos. No
grupo CI-DO e em menor intensidade para o grupo CP-DO, maiores deformacdes
maximas e minimas podem ser observadas na regido cervical da regido de

cicatrizagao e osseointegracao, e com menor intensidade nos grupos CI-DA e CP-DA.



51

Figura 15 — Deformacgdes principais maximas (em m) na coroa provisoria (PMMA) ap6s simulagdo
com carga funcional imediata e precoce, axial e obliqua. Em grupo CI-DA; em B CI-DO; em C CP-
DA e em D CP-DO.
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Figura 16 — Deformacdes principais minimas (em mm) na coroa proviséria (PMMA) apés simulagéo
com carga funcional imediata e precoce, axial e obliqua. Em grupo CI-DA; em B CI-DO; em C CP-
DA e em D CP-DO.
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Figura 17 — Deformag®es principais maximas (em mm) no cimento provisério apds simula¢éo com
carga funcional imediata e precoce, axial e obliqua. Em grupo CI-DA; em B CI-DO; em C CP-DA e
em D CP-DO.
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Figura 18 — Deformacdes principais minimas (em mm) no cimento provisorio apés simulagdo com
carga funcional imediata e precoce, axial e obliqua. Em grupo CI-DA; em B CI-DO; em C CP-DA e
em D CP-DO.
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Figura 19 — Deformagdes principais maximas (em mm) no tecido 6sseo cortical ap6s simula¢do com
carga funcional imediata e precoce, axial e obliqua. Em grupo CI-DA; em B CI-DO; em C CP-DA e
em D CP-DO.
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Figura 20 — Deformag®es principais minimas (em mm) no tecido ésseo cortical ap6s simulagdo com
carga funcional imediata e precoce, axial e obliqua. Em grupo CI-DA; em B CI-DO; em C CP-DA e
em D CP-DO.
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Figura 21 — Deformagdes principais maximas (em mm) no tecido 6sseo cortical apds simulagdo com
carga funcional imediata e precoce, axial obliqua. Em grupo CI-DA; em B CI-DO; em C CP-DA e em

D CP-DO.
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Figura 22 — Deformagdes principais minimas (em mm) no tecido 6sseo trabecular apds simulacdo
com carga funcional imediata e precoce, axial e obliqua. Em grupo CI-DA; em B CI-DO; em C CP-

DA e em D CP-DO.
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Figura 23 — Deformag@es principais maximas (em mm) no alvéolo apés simulagcdo com carga
funcional imediata e precoce, axial e obliqua. Em grupo CI-DA; em B CI-DO; em C CP-DA e em D
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Figura 24 — Deformacgdes principais minimas (em mm) no alvéolo apos simulagdo com carga
funcional imediata e precoce, axial e obliqua. Em grupo CI-DA; em B CI-DO; em C CP-DA e em D

CP-DO.
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Figura 25 — Deformacdes principais maximas (em mm) na regido de cicatrizacdo e osseointegracao
apos simulacdo com carga funcional imediata e precoce, axial e obliqua. Em grupo CI-DA; em B ClI-
DO; em C CP-DA e em D CP-DO.
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Figura 26 — Deformac®es principais minimas (em mm) na regido de cicatriza¢do e osseointegracao
apos simulacdo com carga funcional imediata e precoce, axial e obliqua. Em grupo CI-DA; em B ClI-
DO; em C CP-DA e em D CP-DO.
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5.3 RISCO DE PERDA OSSEA

O risco de perda 6ssea foi avaliado para o tecido 6sseo cortical e trabecular,
alvéolo e regido de cicatrizacdo e osseointegracdo, através da intensidade de
deformacédo (em ueg) gerada em cada no, classificados de acordo com 0 mecanostato
de Frost (FROST 1987; 1990; 2003) e estao representados com a quantidade e sua
porcentagem representativa nas tabelas 6 a 9.

A regido de cicatrizacdo e osseointegracdo do implante dentario (tabela 6),
apresentou maior quantidade de nos na zona de carga trivial ou na zona de
sobrecarga patoldgica — faixa de deformacéo a qual o tecido pode sofrer atrofia ou
reabsorcdo — para 0s grupos que sofreram cara obliquas (CI-DO: 38,2%; CP-DO
45,74% dos nés). A manutencao do tecido, nas zonas de carga fisiol6gica ou zona de
sobrecarga leve, apresentou maior quantidade de nés nos grupos de carga axial (Cl-
DA: 65,05%; CP-DA: 79,78%).

Tabela 06. Analise do risco de perda Ossea na regido de cicatrizacdo e
osseointegracao (0,55 mm a partir da superficie externa do implante), classificado de
acordo com o mecanostato de Frost (n= numero de nos). Total de nés da regido:
27305.

CI-DA CP-DA CI-DO CP-DO
n % n % n % n %
Carga trivial
(0-200 pe) 609 223 919 3,37 467 1,71 666 2,44
Carga fisiolégica
(200-2500 pe) 7822 28,65 13736 50,31 5850 21,42 9084 33,27
Sobrecarga leve
(2500-4000 ) 9938 36,40 8046 29,47 5543 20,30 5733 21,00
Sobrecarga patolégica
(> 4000 pe) 8936 32,73 4604 16,86 15445 56,5611822 43,30

CI-DA: grupo carga oclusal imediata com for¢as oclusais axiais.
CI-DO: grupo carga oclusal imediata com forgas oclusais obliquas.
CP-DA: grupo carga oclusal precoce com for¢as oclusais axiais.
CP-DO: grupo carga oclusal precoce com forgas oclusais obliquas.

Os resultados obtidos do risco de perda 0ssea na regido do alvéolo estdo
descritos na tabela 7. No alvéolo a maior quantidade de nos na zona carga trivial e na
zona de sobrecarga patoldgica foi para os grupos de carga oclusal imediata (CI-DA:
63,61%; CI-DO: 69,01%). Consequentemente, a manutengdo do tecido 6sseo, nés

localizados nas zonas de sobrecarga leve ou zona de carga fisiologica, foram
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observados para os grupos de carga oclusal precoce (CP-DO: 49,5%; CP-DA:
38,54%).

Tabela 07. Andlise do risco de perda 0ssea na regido do alvéolo, classificado de
acordo com o mecanostato de Frost. Total de nos da regido: 499736.

CI-DA CP-DA CI-DO CP-DO
n % n % n % n %
Carga trivial
(0200 i) 8273 1,66 14657 2,97 12193 2,44 15357 3,07
Carga fisiolégica
(200.2500 pe) 07227 19,46 176667 35,35 114292 22,87 ~*0°° 29,81
Sobrecarga leve
(2500-4000 i) 84655 16,94 70717 14,15 40565 8,12 43643 8,73
Sobrecarga patoldgica
4000 pey | 30958 61 o5 237605 47,56 332686 66,57 25! 58,39

CI-DA: grupo carga oclusal imediata com for¢as oclusais axiais.
CI-DO: grupo carga oclusal imediata com for¢as oclusais obliquas.
CP-DA: grupo carga oclusal precoce com for¢as oclusais axiais.
CP-DO: grupo carga oclusal precoce com forgas oclusais obliquas.

O risco de perda 6ssea do tecido Osseo cortical e trabecular estdo
representados na tabela 8 e 9, respectivamente. No tecido dsseo cortical, as zonas
de manutencdo de tecido 6sseo foram semelhantes para os diferentes grupos (Cl-
DA:56,65%; CI-DO: 59,87%; CP-DA: 54,64%; CP-DO: 59,68%), assim como as zonas
de perda O6ssea — zona de carga trivial e zona de sobrecarga patolégica (CI-DA:
43,35%; CI-DO: 40,13%; CP-DA: 45,36%; CP:DO: 40,32%).

No tecido 6sseo trabecular, menor quantidade de nds ficaram na faixa de perda
0ssea, com maiores concentracées nos grupos que sofreram carga oclusal obliqua
(CI-DO: 36,21%; CP-DO: 37,58%). Uma maior concentracao de nos foi observada nas
zonas de manutencdo de tecido 6sseo — zona de carga fisioldégica e zona de
sobrecarga leve — para os grupos de carga oclusal axiais (CI-DA: 76,27%; CP-DA:
74,7%).
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Tabela 08. Analise do risco de perda 0ssea no tecido 6sseo cortical, classificado de
acordo com o mecanostato de Frost. Total de nés da regido: 351398.

CI-DA CP-DA CI-DO CP-DO

n % n % n % n %
Carga trivial
(0-200 pe) 152055 43,27 159354 45,35 134679 38,33 137311 39,08
Carga fisiolégica
(200-2500 pe) 196065 55,80 191439 54,48 193413 55,04 192793 54,86
Sobrecarga leve
(2500-4000 ) 2998 0,85 558 0,16 16985 4,83 16923 4,82
Sobrecarga patologica
(> 4000 pe) 280 0,08 47 0,01 6321 1,80 4371 1,24

CI-DA: grupo carga oclusal imediata com for¢as oclusais axiais.
CI-DO: grupo carga oclusal imediata com forgas oclusais obliquas.
CP-DA: grupo carga oclusal precoce com for¢as oclusais axiais.
CP-DO: grupo carga oclusal precoce com forgas oclusais obliquas.

Tabela 09. Analise do risco de perda 0ssea no tecido 6sseo trabecular, classificado
de acordo com o mecanostato de Frost. Total de nés da regido: 203722.

CI-DA CP-DA CI-DO CP-DO
n % n % n % n %
Carga trivial
(0-200 pe) 44025 21,61 49217 24,16 67556 33,13 71857 35,27
Carga fisiolégica 11705
(200-2500 pe) 140373 68,90 140673 69,05 118726 58,28 7 57,46
Sobrecarga leve
(2500-4000 pe) 15009 7,37 11518 5,65 11234 5,51 10104 4,96
Sobrecarga patologica
(> 4000 pe) 4315 2,12 2314 1,14 6206 3,05 4704 2,31

CI-DA: grupo carga oclusal imediata com for¢as oclusais axiais.
CI-DO: grupo carga oclusal imediata com for¢as oclusais obliquas.
CP-DA: grupo carga oclusal precoce com forgas oclusais axiais.
CP-DO: grupo carga oclusal precoce com forgas oclusais obliquas.



60

6 DISCUSSAO

O objetivo deste trabalho foi, através do método de elementos finitos (MEF),
esclarecer como ocorrem a distribuigdes das forgas oclusais axiais e obliquas ao longo
do tecido 6sseo, quando realizados implantes imediatos associando-se carga oclusal
imediata, cujos resultados sugerem um risco moderado de perda 6ssea na regiao
cervical dos tecidos de cicatrizacdo (alvéolo e regido de cicatrizacdo e
osseointegracao). Esses resultados parecem corroborar que os riscos da perda éssea
e de ocasional insucesso do implante dentario, além de aspectos financeiros
(BAHAMMANM; FAREED, 2019) tém sido relatados como motivos para se evitar a
utilizacao de implantes imediatos na regido de molares, associados a carga oclusal
imediata (WANG et al., 2006). A insercdo de implantes unitarios imediatamente ap6s
a extracao dentéria associada a carga oclusal imediata tem sido descrita na literatura
com taxa de sucesso semelhante a inser¢cdo de implantes convencionais e a carga
oclusal convencional (precoce ou tardia) (AIQUEL et al.,, 2020; EINI et al., 2021,
ESPOSITO et al,, 2013; MORASCHINI; PORTO BARBOSA, 2016; MANTENA;
SIVAGAMI; GOTTUMUKKLA, 2014). Vantagens tém sido relatadas, como a reducéo
de tempo clinico para o cirurgido dentista, conforto ao paciente e manutencéo de
tecidos moles e duros (GOIATO et al., 2009; MENCHINI-FABRIS et al., 2019; MISCH
et al., 2004; PARVINI et al., 2020; SCHROPP; ISIDOR, 2008; TETTAMANTI et al.,
2017).

No implante dentario, no abutment e em seu parafuso de retencdo, a
distribuicdo de tensbes foi semelhante entre os grupos de carga imediata (Cl) e
precoce (CP), tendo sido aplicadas carga de direcdo axial (DA) ou obliqua (DO). Os
valores encontrados de tensbes geradas nas estruturas de titanio grau IV e V nao
indicam falha do sistema de implantes, visto que as forcas incididas ndo superam a
resisténcia a fratura descritos na literatura para esses dispositivos — 269,6 N segundo
Foong et al. (2013).

Deformacdes de compressao e tracdo puderam ser observadas no cimento
provisorio — Oxido de zinco e eugenol — e na coroa provisoéria — polimetilmetacrilato
(PMMA). Os resultados sugerem que pode haver maiores deformagdes nas forcas
obliquas, independente do momento da carga, entretanto as deformacdes geradas
possuem baixa intensidade (0,02823 para o cimento provisorio, e 0,013979 para
coroa). Considerando que um limite de deformacé&o para fratura é de 0,6 para coroa
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provisoria (VAIDYANATHA; VAIDYANATHAN; ARGHAVANI, 2016) e de e de 0,1 para
0 cimento provisorio (ANDERSON; MYERS, 1966), os resultados de deformacao
obtidos podem néo haver relevancia clinica.

Maiores valores das deformacdes principais maxima e minima também foram
observados no tecido dsseo cortical e trabecular, alvéolo e regido de cicatrizacéo e
osseointegracao para as forcas obliquas para ambos os momentos de carga oclusal
— imediata ou precoce, sendo que as deformacdes estdo concentradas na regiao
cervical de todas essas areas.

As forcas oclusais obliquas simulam as forcas mastigatorias sobre os dentes
e implantes dentarios, em gue a for¢a incide obliqguamente acima de 45° sobre o dente
ou prétese sobre implante (ZMUDZKI; CHLADEK; KASPERSKI, 2015). A simulagao
de forcas oclusais obliquas é fundamental para avaliacdo condizente ao que ocorre
clinicamente nos movimentos excursivos, quando ha contatos dentais, além de que
diferentes direcdes das forcas oclusais resultam em diferentes distribuicbes de
tensdes e deformagdes (HSU et al., 2012; GOIATO et al., 2012). Neste trabalho, as
forcas obliquas tiveram maiores deformacdes nas estruturas em relacdo as forcas
axiais, independentemente do momento da carga oclusal — imediata ou precoce,
assim como observada por outros trabalhos (ANITUA; IBARRA; ROTAECHE, 2021,
LEE; JO; NOH, 2021; MORAES et al., 2018; SANTIAGO-JUNIOR et al., 2016). Os
maiores valores de deformacdes encontradas para a carga obliqua podem contribuir
para aceleracdo do processo de reabsorcdo 0ssea, e dessa forma, o ajuste oclusal
deve ser realizado rigorosamente a fim de reduzir ou eliminar os contatos oclusais
obliquos e permitir as forcas oclusais ao longo do eixo do implante (MORAES et al.,
2018; SANTIAGO-JUNIOR et al., 2016).

Os dados obtidos do risco da reabsorcdo éssea, através da intensidade de
deformacéo, apresentaram risco de perda 6ssea moderado na regido de cicatrizacao
e osseointegracdo e no alvéolo, com maior risco encontrado para 0S grupos que
sofreram cargas obliquas. A carga oclusal imediata, quando comparada com a carga
oclusal precoce, também apresentou maior risco de perda 0ssea.

As zonas de carga trivial e sobrecarga patologica podem levar a reabsorgées
por desuso ou por sobrecarga, respectivamente (FROST, 1987, 1990, 2003; MISCH,
2008). Como visto nas figuras 25 a 28, as deformagdes principais maximas e minimas
estdo concentradas na regido cervical da regido de cicatrizacdo e osseointegracéo e

na regido cervical do alvéolo. Associado aos resultados de risco de perda 0ssea,
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maiores reabsor¢des patoldgicas podem estar presente nestas regides, assim como
demonstrado por diferentes estudo clinicos (AALAEI et al., 2017; ARADYA; KUMAR,;
CHOWDHARY, 2016; BONFANTE et al., 2013; TALLARICO et al., 2022).

Deve-se considerar ainda que o tecido 6sseo sofre, além das forgas oclusais
simuladas, outros vetores de forca, os quais ndo foram simulados. E dessa forma, as
deformacdes de intensidade da zona de carga trivial podem apresentar deformacdes
presentes nas janelas de carga fisiologica ou sobrecarga leve se considerar as forcas
nao simuladas.

Em uma revisdo sistematica, com 163 estudos, Ibrahim e Chrcanovic (2021)
verificaram a perda marginal éssea, na regido cervical dos implantes, entre implantes
inseridos imediatamente apds a exodontia ou apds cicatrizacdo completa do alvéolo
sendo que o momento da inser¢ao dos implantes n&o influenciou significativamente a
perda 6ssea marginal (IBRAHIM; CHRCANOVIC, 2021), da mesma forma que 0s
resultados encontrados por Ragucci et al. (2020). O momento da carga oclusal —
imediata e precoce ou tardia — também néo tém influenciado significativamente na
perda Ossea marginal de implantes imediatos (CHEN et al.,2017; IBRAHIM,;
CHRCANOVIC, 2021) ou apos cicatrizacdo completa do alvéolo (SOMMER et al.,
2019). o que corroboram com os resultados qualitativos da deformacéo principal
maxima e minima obtidos neste trabalho, com resultados semelhantes entre a carga
oclusal imediata e a carga oclusal precoce. Entretanto, para os resultados
quantitativos do risco de perda 6ssea, ndo € possivel avaliar se a porcentagem do
risco da perda 6ssea encontrados nesse estudo correspondeu em sua grande maioria
para regido cervical do implante, indicando uma perda 6ssea marginal.

A perda éssea marginal é um dos fatores de andlise do sucesso do implante
a longo prazo, o qual, quando estavel, indica sucesso dos implantes dentarios, porém
depende de diversos fatores referentes ao implante propriamente dito, ao paciente e
aos procedimentos clinicos (ABRAHAMSSON; BERGLUNDH, 2009; ZUMSTEIN et
al., 2019). Certa remodelacédo 6ssea é esperada nos primeiros anos ao redor do
implante com carga funcional imediata, precoce ou tardia, sendo descrita que no
primeiro ano ocorre perda 6ssea de 1,5 a 2,0 mm (ROSS et al., 1997), e apds o
primeiro ano a perda 6ssea marginal se estabiliza, podendo ser normal até 0,44 mm
por ano e patolégica acima desse valor (PAPASPYRIDAKOS et al., 2012; GALINDO-
MORENO et al., 2015; TALLARICO et al., 2022). Porém, quando uma regido do

implante que possui perda 6ssea marginal sofre uma carga funcional, segundo Perez-
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Pevida et al. (2021), o tecido 6sseo desta regido tende a receber maiores deformacdes
do que um tecido 60sseo normal, e consequente aumenta as chances de perdas
0sseas patoldgicas que, juntamente com forcas oclusais parafuncionais ou resposta
anabdlica exagerada do tecido 6sseo pode levar a reabsorcdes 0sseas severas além
de periodontites (PEREZ-PEVIDA et al., 2021).

O uso de implantes imediatos com diferentes tratamentos de superficie
também influencia na perda 6ssea marginal (BONFANTE et al., 2013; TALLARICO et
al., 2022). Além disso, reabsorcdes peri-implantares ja foram observadas em outros
estudos, de forma que alternativas da modificacao do design do implante e tratamento
de superficie surgiram como forma a melhorar a osseointegracdo e diminuir
reabsor¢cbes nessa regidao (COELHO et al., 2010). Entretanto, segundo Sener-
Yamaner et al. (2017), o didmetro e altura dos implantes ndo afetam a perda éssea
marginal.

O implante utilizado da linha Strong WS da S.I.N. Implante, possui micro-
roscas cervicais, as quais, segundo a fabricante, aumenta a area de contato com o
tecido 6sseo e, assim, melhora a dissipacdo de forcas oclusais e minimiza perda
O0ssea (BEZERRA et al., 2020). Niu et al. (2016), em uma revisao sistematica com
cinco estudos, verificou que micro-roscas na regido cervical de implantes diminuem
significativamente a perda 6éssea marginal no tecido 6sseo de implantes submetidos
com carga oclusal funcional, assim como superficies rugosas também podem
apresentar menor perda 6ssea marginal em relacdo superficies polidas de implantes
(NIU et al., 2016). Melhores estudos sdo necessarios para avaliar grau de diferentes
designs de implantes na regido cervical, e grau de risco de perda 6ssea deles em
diferentes tempos de carga oclusal.

O tipo do abutment também pode influenciar na distribuicdo de forgas, como
observado por Aalaei et al. (2017), em gque abutment segmentados apresentam
vantagens biomecéanicas na distribuicdo de forcas para o tecido 6sseo em
comparacao a abutments ndo segmentados (AALAEI et al., 2017). O uso de abutment
com platform switched — ou seja, diametro do abutment menor do que o diametro da
plataforma do implante — também influencia o resultado, de forma que a dissipagéo
de forcas € menor com platform switched, podendo reduzir também a perda 0ssea
marginal (ARADYA; KUMAR; CHOWDHARY, 2016). Entretanto, como observado por
Alves (2020), o abutment de base de titanio, utilizado neste trabalho, n&o evitou a
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perda 6ssea marginal quando submetido a carga oclusal imediata, o que pode
influenciar os resultados obtidos.

Outro fator que influencia a perda éssea marginal é a espessura gengival, em
que pequenas espessuras gengivais podem influenciar a remodelacdo 6ssea da
regido (ALVES, 2020), e dessa forma a distancia entre a coroa protética e o tecido
0sseo, que neste trabalho foi de no minimo 0,97 mm na face lingual e de no maximo
1,65 mm na face vestibular, pode influenciar os resultados da perda éssea marginal.
GOmez-Meda et al. (2022), em um estudo de implantes imediatos e carga oclusal
imediata na regido anterior da maxila, avaliaram a espessura do tecido gengival (cuja
média foi de 1,49 mm na face vestibular, e de 3,05 mm na face lingual), podendo
espessuras superiores a esta influenciar na transmisséo de forgas para o tecido 6sseo
— como no caso da face lingual deste trabalho. Ndo ha na literatura trabalhos
descrevendo a influéncia da espessura gengival em dentes posteriores, entretanto é
esperado que espessuras maiores, a depender do fendtipo gengival do paciente,
possam ser encontradas (GOMEZ-MEDA ET AL., 2022).

Esse trabalho foi realizado com o Método de Elementos Finitos, um estudo in
silico, de analises mecanicas, e dessa forma resultados biolégicos devem ser
analisados com cautela. Tentativas para a aproximacao de simula¢des biologicas tém
sido utilizadas pelo método de elementos finitos na implantodontia, com estudos para
a simulacdo da carga oclusal imediata considerando o implante totalmente “solto”
(RADI; ELMAHROUKY, 2016; WINTER; KLEIN; KARL, 2013) Considerando que o
implante deve obter uma estabilidade primaria, ou seja, um travamento inicial para
possibilitar a realizagdo da carga oclusal imediata, utilizar um implante sem contato
dificulta a relagdo de resultados com a prética clinica, tornando esse método de
simulacdo mais distante do contexto clinico da osseointegracao.

O processo de osseointegracdo do implante é um processo continuo, com
constantes remodelagéo 6ssea (BOSSHARDT; CHAPPUIS; BUSER, 2016), fator que
deve ser considerado durante a analise de resultados. Neste trabalho, foi realizada
uma tentativa de aproximacao do processo bioldgico por considerar a concentracao
celular em cada periodo de cicatrizagéo, da carga oclusal imediata e precoce. Porém,
devemos considerar o processo biolégico e citoquimico da osseointegragdo, como
osteo conducéo e presenca de citocinas e fatores de crescimento (BARRIENTOS et
al 2008; AUKHIL, 2000), que ndo foram considerados e podem influenciar nos

resultados obtidos. Além disso, o modelo geométrico ndo foi alterado para os



65

diferentes grupos, o que pode influenciar o resultado por conta de cicatrizacéo tecido
gengival, reabsorcdes fisioldgicas e perdas 6sseas marginais fisioldgicas.

De acordo com Prados-Privado et al. (2020), ndo existe padronizacao para
conducédo de método de elementos dentro da odontologia, e a consideragéo do tecido
0sseo e outras estruturas como um material isotropico pode simular caracteristicas
clinicas desses tecidos, o que também influencia nos resultados obtidos (PRADOS-
PRIVADO et al., 2020). Além disso, a simulacdo da condi¢do de friccdo entre as
estruturas de titdnio também n&o foi realizada devido ao maior tempo computacional
necessario para esse tipo de analise, associado ao modelo 3D complexo realizado, o
gue impossibilitou essa simulagéo.

Considerando que a qualidade da malha e a quantidade de elementos e nés
obtidos podem influenciar os resultados no MEF, idealmente deve ser realizado um
estudo de convergéncia da malha, de forma que a malha seja refinada em locais
especificos que sofram maiores tensdes, até 0 momento em que os valores obtidos
da tensdo maxima e minima nesses locais ndo diferencie de malhas mais refinadas
(BAHRAMI et al.,, 2014). Entretanto, neste trabalho ndo foi possivel realizar a
convergéncia das malhas por conta da complexidade do modelo 3D que gerava erros
durante a analise.

A insercdo de implantes imediatos apds a exodontia associado a carga oclusal
imediata na regido posterior tem sido descrita por alguns autores com elevada taxa
de sucesso (MORASCHINI; PORTO BARBOSA, 2016; MANTENA; SIVAGAMI;
GOTTUMUKKLA, 2014), a alta carga oclusal mastigatéria a qual os dentes podem ser
submetidos, e o fato de ndo ser uma regido estética, podem influenciar a ndo utilizacéo
da carga imediata na regido posterior. Neste trabalho foi realizada simulacdo da
condi¢do de implantes imediatos associados a carga oclusal imediata, através do
MEF, o qual demostrou concentracdo de forcas na regido cervical das regibes das
estruturas 6sseas (tecido 0sseo cortical e trabecular, alvéolo e regido de cicatrizacéo
e osseointegracdo). O aumento de tensdes e deformacdes pode estar associado a
perda marginal 6ssea, ja descrita na literatura (ACHARYA et al., 2019; CHEN et
al.,2017; IBRAHIM; CHRCANOVIC, 2021; SOMMER et al., 2019). O sucesso dos
implantes imediatos associados a carga oclusal imediata na regido posterior, apesar
dos resultados clinicos da seguranca, necessitam de analises e estudos mais claros

em relacdo as reabsorcdes Osseas, da influéncia da sua progresséo, variando-se
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alturas da margem gengival com simulacdo da perda marginal 6ssea fisioldgica, assim

como simulagéo da carga oclusal tardia, para sua indicacdo segura a longa prazo.
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7 CONCLUSOES

A partir deste estudo, que foi o primeiro que simulou através do Método de
Elementos Finitos caracteristicas bioldgicas do tecido 6sseo durante o processo de
cicatrizagdo — através da concentracdo de células em cada periodo da cicatrizacao
pela Lei das Misturas e Método de Voigt, foi possivel concluir que ha maiores
deformacfes no tecido 0sseo (regido de cicatrizacdo e osseointegracdo e alvéolo)
quando realizados implantes imediatos com carga oclusal imediata, principalmente
quando aplicadas forcas obliquas, assim como ha uma risco moderado de perda

0ssea na regido cervical do implante.
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Titulo da Pesquisa: Avaliagdo das distribuicdes de tensdes geradas por forgas oclusais em implantes,
abutment de base de titanio e no tecido 6sseo, sob carga oclusal imediata e precoce

Pesquisador: Nara Hellen Campanha Bombarda
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Versao: 1
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.741.163

Apresentagao do Projeto:

Projeto de Pesquisa:

Avaliacao das distribuicbes de tensdes geradas por forcas oclusais em implantes, abutment de base de
titanio e no tecido ésseo, sob carga oclusal

imediata e precoce. Modelos geométricos 3D do implante dentario (Cone Morse Cénico 4.3mm x 13mm,
COD: 100.391) e do componente protético (Base Tibase4 Cad

CM N 4 mm p/ CEREC, COD: 126.128) serao fornecidos pela Singular Implants (Singular Implants,
Parnamirim, RN, Brasil). O modelo geométrico

3D do 1° molar inferior esquerdo, simulando uma prétese proviséria unitaria implanto-suportado do dente 36,
sera obtido e modelado através do

software MeshMixer (Autodesk Inc., Mill Valey, California, Estados Unidos); o modelo geométrico do tecido
6sseo, com a simulagao do alvéolo recém

-extraido, sera obtido através da tomografia Cone-Beam de um paciente da regido de molares inferiores,
realizada no Centro Radiolégico da

Universidade Estadual de Ponta Grossa apés explanacao da pesquisa e aceite Termo de Consentimento
Livre Esclarecido. A tomografia do paciente

selecionado devera contemplar o primeiro molar inferior (dente 36), com um septo ésseo inter-radicular de
espessura minima de 5 mm para

Endereco: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n° 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco da Reitoria, sala 22

Bairro: Uvaranas CEP: 84.030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3282 E-mail: propespsecretaria@uepg.br

Pagina 01 de 05



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £ Plataforma
PONTA GROSSA - UEPG %oﬁl

Continuacao do Parecer: 4.741.163

acomodacao do implante dentario e a simulagéo da insergdo do implante em alvéolo fresco. O software
Mimics Innovaiton Suite (Materilialise,

Leuven, Bélgica) sera utilizado para a processamento de imagens e reconstrucao digital, e assim obter
modelo geométrico do tecido ésseo, com a

simulagéo do alvéolo recém-extraido.

Todos os modelos geométricos serao transportados para MeshMixer (Autodesk Inc., Mill Valey, California,
Estados Unidos) para conformagéao da

geometria final e posterior para analise de elementos finitos, Ansys (Ansys Inc., Canonsburg, PA, EUA) para
realizar analise linear, geragao da

malha e insergdo das propriedades do Médulo de Elasticidade e do Coeficiente de Poisson. Para a
simulacao, o tecido 6sseo sera dividido em

cortical e trabecular, de acordo com a anatomia da tomografia utilizada.Para a simulagéo, o tecido ésseo
sera dividido em cortical e trabecular, de

acordo com a anatomia da tomografia utilizada. O implante dentario sera simulado centralizado ao septo
osseo inter-radicular do dente 36, 2

milimetros infra 6sseo em relagdo a crista 6ssea. Na interface entre o implante dentario e o tecido ésseo,
uma regido de 0,55 milimetros de

espessura a partir da superficie mais profunda da rosca do implante sera simulada como regido de
cicatrizacdo e osseointegracdo do implante.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Comparar a distribuicdo de tensdes geradas em abutment e seu parafuso de retengao, no tecido 6sseo e
em implantes dentarios sob carga oclusal

imediata e precoce, submetidos a forgas oclusais funcionais, de um primeiro molar inferior.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O risco ao paciente pode ser oriundo da realizagao do exame tomografico, sendo tonturas, mal-estar e
utilizacdo (em pequena quantidade) de

radiagao).

A pesquisa em si ndo apresenta riscos ao paciente, sendo apenas o uso das imagens tomograficas para
simulagdo computacional.

Beneficios:
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A pesquisa ndo apresenta beneficios ao paciente, sendo apenas o uso das imagens tomograficas para

simulagdo computacional.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O sucesso dos implantes dentarios e das proteses implanto-suportada esta diretamente relacionada a
magnitude, direcdo e duragdo da carga

oclusal a qual sdo submetidos. As préteses podem estar em carga oclusal imediata, logo apds ou em até
duas semanas da colocagdo dos implantes

dentarios, em carga oclusal precoce entre duas semanas a trés meses da colocagdo dos implantes, ou em
carga oclusal tardia apés trés meses da

colocagao dos implantes dentarios. O uso de préteses em implantes com carga oclusal imediata possuem
como vantagem apenas um estagio

cirurgico, sem a necessidade da cirurgia de reabertura, melhor conformacéo do tecido gengival marginal e
obtencéo do perfil de emergéncia mais

adequado, maior conforto ao paciente pelo restabelecimento funcional da mastigagdo e manutengcao do
espacgo oclusal. A instalagdo dos implantes

imediatamente apds a extragdo dentaria associado a carga oclusal imediata também tem sido utilizado, com
a vantagem da redugéo de intervengdes

cirurgicas, manutencao dos tecidos moles e duros no local da inser¢cdo do implante e menores danos
psicolégicos enfrentado pelo paciente

decorrente do periodo da perda dentaria. Entretanto, em regides posteriores unitarias, a carga oclusal
imediata ndo é utilizada decorrente dos riscos

da perda éssea e ocasional insucesso do implante dentario. O objetivo desse trabalho sera comparar a
distribuicao de tensées geradas em

abutment e seu parafuso de retengdo, no tecido 6sseo e em implantes dentarios sob carga oclusal imediata
e precoce, submetidos a forgas oclusais

funcionais, de um primeiro molar inferior, através do Método de Elementos Finitos e o de teste de resisténcia
a fratura dos implantes dentarios.

Modelos geométricos 3D dos implantes, abutments, tecido 6sseo e coroa proviséria serdo obtidos e o
contato entre as suas estruturas sera

considerado unido, com excegdo do contato entre as superficies de titanio onde sera considerado um
contato friccional. Para simulacédo da carga

oclusal imediata e precoce do tecido ésseo, sera utilizado o método de Voigt, e dessa forma, uma superficie
de 0,55 milimetros do tecido ésseo ao
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redor do implante dentario tera seu médulo de elasticidade alterado de acordo com o médulo de elasticidade
obtido no método de Voigt, baseado em

estudos in vivo da concentragdo de células no local da instalagcdo de implantes. O processo de cicatrizagédo
do alvéolo recém-extraido também tera

seu modelo de elasticidade alterado através da lei das misturas pelo método de Voigt Inicialmente sera
realizado um pré-torque no parafuso de

fixacdo do abutment e posteriormente sera realizada a simulagdo da carga oclusal axial e obliqua, através
de uma carga ciclica funcional total de

100N de carga axial e 10N de carga obliqua. O risco de perda éssea sera avaliado através do mecanostado
de Frost. Para o teste de resisténcia a

fratura, 20 blocos de poliuretano (carga oclusal imediata) e 20 cilindros plasticos preenchido com resina
acrilica autopolimerizavel (carga oclusal

precoce) serdo obtidos, e coroas provisorias de poli-metilmetacrilato serdo fresados e cimentados sobre os
abutments previamente instalados. Para

cada grupo (carga oclusal imediata e carga oclusal precoce), 10 corpos de prova serdo aplicados cargas
axiais e 10 corpos de prova serdo aplicadas

cargas obliquas, sendo observado visualmente fraturas ou deformagcdes ocorridas em suas estruturas.
Espera — se com esse estudo, ndo haver

diferencas entre as tensées geradas em implantes sob cargas oclusais imediata e precoce, com a auséncia
de sobrecarga patoldgica e risco de

reabsorgdo 6ssea.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Em anexo e de acordo com as resolu¢des 466/2012 e 510/2016

Recomendacgoes:
Enviar o relatério final ao término do projeto de pesquisa por Notificagdo via Plataforma Brasil para evitar
pendéncias.
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Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Projeto foi aprovado sem restricdes, apos avaliagdo documental. O projeto se encontra dentro dos principios
éticos e metodolégicos, de acordo com o Conselho Nacional de Saude, Resolugdo 466/2012 e 510/2016.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/04/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1732222 .pdf 22:26:17
Projeto Detalhado / |Projeto.pdf 08/04/2021 |Nara Hellen Aceito
Brochura 22:24:31 | Campanha
Investigador Bombarda
TCLE / Termos de | TCLE.docx 08/04/2021 |Nara Hellen Aceito
Assentimento / 22:23:36 | Campanha
Justificativa de Bombarda

| Auséncia
Folha de Rosto Folhoderosto.pdf 08/04/2021 |Nara Hellen Aceito
22:21:08 |Campanha
Bombarda

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

PONTA GROSSA, 28 de Maio de 2021

Assinado por:
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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ANEXO |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo da Pesquisa: “Avaliacdo das distribuicbes de tensdes geradas por forcas
oclusais em implantes, abutment de base de titanio e no tecido 6sseo, sob carga oclusal
imediata e precoce.”
Pesquisadores: Nara Hellen Campanha Bombarda, Poliana Alexandra Martinello.
Proposicao e Justificativa: Este estudo ira comparar a distribuicdo de tensodes
geradas em abutment e seu parafuso de retengéo, no tecido 6sseo e em implantes
dentarios sob carga oclusal imediata e precoce, submetidos a for¢cas oclusais
funcionais, de um primeiro molar inferior através do Método de Elementos Finitos,
utilizando imagens tomograficas da regido de molares inferiores. O uso de imagens
tomograficas € necessario para obtengdo de modelos geométricos com a correta
conformagcdo da anatomia radicular e do tecido 6sseo, sendo fundamental para
obtencao de resultados da analise pelo método de elementos finitos.
Procedimentos: Apos o recebimento, aceite e assinatura deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o paciente ira realizar o exame de imagem
de Tomografia Computadorizada Cone-Beam da regido de molares, apenas
apresentando a indicacao por um Cirurgido Dentista da sua necessidade. O paciente
nao sofrera intervengdes oriunda da pesquisa, sendo apenas utilizado as imagens
obtidas pela Tomografia Computadorizada.
Local da Pesquisa: A Tomografia Computadorizada sera realizada no Centro
Radiolégico da Universidade Estadual de Ponta Grossa.
Riscos e Beneficios: A pesquisa ndo apresenta riscos e beneficios ao paciente, sendo
apenas o uso das imagens tomograficas para simulagdo computacional.
Acompanhamento e assisténcia e garantia de esclarecimentos: O paciente tera a
garantia de que recebera esclarecimento a qualquer duvida, acerca dos procedimentos,
riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa.
Sigilo: Os pesquisadores se comprometem ao sigilo das informagdes individuais,

tratando com impessoalidade e ndo revelando a sua identidade. Imagens com o modelo
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ODONTOLOGIA / PPGO
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geométrico das tomografias computadorizadas poderao ser publicas em revistas
cientificas, sem a identificagdo do paciente.
Despesa: O participante ndo devera ter nenhuma despesa em relacao a obtengéo de

imagens pela Tomografia Computadorizada Cone-Beam.

Consentimento pos-informacgao:
Eu, Poliana Alexandra Martinello CPF 085.806.649-18 RG 13120444-2 autorizo o uso

das imagens obtidas pela Tomografia Computadorizada Cone-Beam realizada no(a)

Centro Radioldgico da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), para o uso em
pesquisas pelo “Método de Elementos Finitos”. Este consentimento pode ser revogado,
sem qualquer custo ou prejuizo a minha pessoa, a meu pedido ou solicitagcdo. Fui
esclarecido de que ndo receberei nenhum ressarcimento ou pagamento pelo uso das
minhas imagens e compreendi que o a equipe de pesquisadores nao tera qualquer tipo
de ganhos financeiros com a exposi¢cdo da minha imagem. Portanto, estou de acordo

com a utilizacdo destas imagens para finalidades cientificas.

Ponta Grossa, 09 de Julho de 2021.

Y U NI

Assinatura do Paciente Pesquisador Responsavel

Contato com os pesquisadores:
Pesquisadora: Poliana Alexandra Martinello, (46) 9 8419-3108.

COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Av.: Gen. Carlos Cavalcanti, 4748 CEP: 84030-900 Bloco M, Sala 12, Campus Uvaranas,
Ponta Grossa.

Fone: (42) 3220.3108, e-mail: seccoep@uegp.br.
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