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RESUMO

O comportamento biomecanico dos implantes dentais tem um importante
papel na sua relagdo com o organismo e, consequentemente, na sua longevidade
dentro da estrutura 6ssea. A anadlise pelos Elementos Finitos € uma excelente
ferramenta, capaz de estudar este comportamento e fornecer dados que ajudem a
conhecer e a melhorar o projeto dos implantes. Neste trabalho avaliou-se o
comportamento da geometria do implante cuneiforme por este método. Foi criado
um modelo mecéanico de uma mandibula edéntula utilizando uma tomografia
computadorizada, no qual inseriu-se o implante na regido do primeiro pré-molar
esquerdo e sobre ele foi aplicada uma carga axial de 100N. As condi¢gbes de apoio
foram as mais proximas possiveis das condi¢cdes naturais, utilizando-se da agao da
musculatura e dos apoios condilares. Realizou-se a analise considerando 0 0sso
como um material homogéneo, isotropico e linearmente elastico. Os resultados
obtidos foram analisados de per si e comparados com estudos da literatura. As
conclusdes que foram extraidas destas analises sao pertinentes as questbes de
metodologia de modelagem e apoios da estrutura mandibular, verificando-se que,
quanto mais refinado € o modelo, mais confiaveis serdo os resultados. Tais
conclusdes sado pertinentes também ao comportamento da geometria cuneiforme
que, de uma maneira geral, distribuiu uniformemente as tensdes, sem
concentragdes no apice ou no corpo do implante. Como outros estudos, os
resultados apresentaram concentragdées na regido do colo do implante, ou seja, na

cortical 6ssea, mas com valores bem préximos as encontradas na regido da cortical,



em que foram aplicadas as cargas geradas pela acdo muscular, isto €, sob efeito da

musculatura.



1 - INTRODUGAO

O implante dental esta submetido constantemente as cargas

multidirecionais, pois o ambiente bucal é gerador permanente das mesmas.

A maneira como estes implantes distribuem estas tensées no osso é
ponto fundamental da relacdo osso / implante e, consequentemente, da sua
longevidade. Este comportamento biomecanico € diretamente dependente da sua
geometria, ou melhor, do seu projeto, que inclui fatores como a forma, o material

utilizado, o tipo e o material da prétese.

Considerando de uma maneira geral que o material, tanto da protese
como dos implantes, é aproximadamente semelhante quanto as suas propriedades,
na maioria das técnicas descritas, o estudo da forma do implante e sua interrelagao

com o organismo pode trazer contribuigdes interessantes.

Com a introducdo do conceito de unido dos implantes com o 0sso,
criando uma interface rigida, a chamada osseointegragao, a técnica dos implantes
cresceu enormemente. Em fungdo da maneira como esse conceito foi apresentado e
dos resultados alcancados, os trabalhos cientificos proliferaram em numero e
qualidade. Varias areas, no entanto, sdo campos abertos a investigagcdo com
diferentes metodologias. O método dos elementos finitos, introduzido nas analises
de estruturas aeronauticas, como uma extensao das técnicas da analise matricial de

estruturas reticuladas com o posterior entendimento de suas bases matematicas e



sua continua evolugdo, tem contribuido, hoje, sobremaneira para o estudo de

diferentes situagdes no campo da analise de tensdes.

Assim, este estudo propde investigar a geometria do implante
cuneiforme, com relacdo a sua forma de distribuicdo de tensdes na estrutura éssea,

via método dos elementos finitos.



2 - REVISAO DA LITERATURA

Como esta revisdo enfoca diferentes assuntos, desde problemas basicos
de biologia até aspectos avangados de biomecanica e engenharia, para melhor

compreensao, dividimos em tdpicos este capitulo.

2.1 - OSSEOINTEGRAGAO

As técnicas de implantes utilizando os principios da osseointegragéo
apresentada por BRANEMARK et al., em 1969, reinem hoje uma série de
procedimentos muito importantes e indispensaveis no contexto da odontologia.
Como definida por BRANEMARK et al. (1977), a osseointegragédo “é uma conexdo
direta, estrutural e funcional entre o 0sso vivo e a superficie de um implante
submetido a carga funcional”. Ha, portanto, a auséncia de um elemento amortecedor
das cargas oclusais que incidem sobre o implante e que sdo transmitidas ao osso.
Quando o dente natural sofre agdo de um carregamento corono apical, o ligamento

periodontal funciona, permitindo somente tensdes de tragao na interface dente osso.

JUNQUEIRA et al. (1995) descreveram este comportamento dos dentes e
do periodonto, apontando que as fibras colagenas da membrana periodontal estéo
orientadas de modo a transformarem as pressdes exercidas durante a mastigagcéo
em tragcdes. Essa orientagdo € importante, pois evita que pressdes fortes sejam

exercidas diretamente sobre o tecido ésseo, 0 que provocaria a sua reabsorgao.



Como na osseointegracéo este fendbmeno ndo ocorre, e toda a carga tem
de ser transmitida diretamente ao osso, a forma como isto acontece, portanto, é de
extremo interesse. Os sistemas de implantes ja estudados e testados mostraram
uma concentracdo de tensbes na crista 6ssea e no apice do implante, sendo
somente parte do carregamento transferido para o corpo do implante. Sabemos,
portanto, que a magnitude das tensdes geradas na estrutura éssea sera menor nos

dentes naturais que nos implantes.

Nas primeiras tentativas com os implantes, devido as suas condigdes de
superficie, cirurgicas e de carregamento, obtinha-se freqientemente uma camada
de tecido conjuntivo fibroso entre eles e 0 0sso, que acreditava-se poder funcionar a

semelhancga do periodonto amortecendo as cargas.

CHERCHEVE (1977) descreveu implantes com interface fibrosa e

técnicas cirurgicas e de proteses para executa-los.

BABBUSH (1980) apresentou varios tipos de implantes descrevendo as
suas técnicas e esse tipo de relagdo implante organismo, isto é, uma interface

fibrosa.

CESCHIN (1984), em uma revisdo da literatura, descreveu varias
morfologias usadas desde o inicio do século XX até os anos 80, cujas propostas da

relagdo implante osso eram de uma interposicao fibrosa.

Os estudos revelaram, no entanto, que esta camada de tecido conjuntivo
fibroso apresentava pouca semelhanga com o ligamento periodontal e predispunha
ao colapso do tecido conjuntivo, fato este que muitas vezes resultava na perda

clinica do implante a curto prazo.
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ALBREKTSSON & JACOBSSON (1987) concluiram que a formagéo de
tecido conjuntivo na interface resultava de problemas variados associados a
implantagdo de um material estranho ao organismo, sob condi¢bes adversas. Se
fatores como a biocompatibilidade, geometria do implante, condi¢gdes da superficie e
de carregamento e técnicas cirurgicas forem devidamente controlados, a
osseointegracdo sera uma reacao fisioldgica previsivel e, uma vez obtida, a

ancoragem oOssea direta podera manter-se por periodos de décadas ou mais.

Os autores concluiram que, para ocorrer a manutencdo desta condicao,
além de uma série de fatores do paciente, os carregamentos dos implantes e a
maneira como eles sao transmitidos ao 0sso sdo muito importantes e desempenham
um papel fundamental, visto ndo haver amortecimento ou compensagao destas

cargas, gerando grande concentragio de tensdes no 0sso.

Dentro da osseointegragao, tentativas tém sido feitas para se superar este
aspecto biomecanico. Segundo KIRSCH & MENTAG (1986), o sistema de implantes
IMZ introduziu, em 1978, um dispositivo dentro do préprio implante para compensar
as tensdes, na tentativa de imitar o periodonto natural. Ele consistia de uma porgao

interna de um material altamente resiliente que periodicamente era substituido.

HOLMES et al. (1992) demonstraram que este recurso adotado pelo

sistema IMZ ndo melhorava o padrao de distribuicdo das cargas.

SPIEKERMANN et al. (1995) apresentaram uma série de casos com

controle, utilizando o elemento intra moével.

PAPAVASILIOU et al. (1996), em uma analise do comportamento

biomecéanico de implantes unitarios, via MEF avaliou o desempenho do sistema
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implante / elemento intra mével de material resiliente (Delrin), relatando uma redugéo

nas tensdées quando comparado com o grupo controle, sem o elemento intra mével.

Um estudo utilizando uma analise tridimensional de elementos finitos,
desenvolvido por ABU-HAMMAD et al. (2000), avaliou o efeito de uma camada de
material resiliente em torno do colo do implante na distribuicdo de tensdes. Cinco
modelos foram gerados de implantes ocos (Tipo ITI - Hollow Cylinder). No modelo 1,
o implante foi construido totalmente de titénio, e nos outros (2 a 5) foi acrescentado
um colar de Hidroxiapatita - Polietileno Reforcado, um compdsito com a habilidade
de se osseointegrar, segundo HOBKIRK (1986) citado pelo autor e WOLFE &
HOBKIRK (1989). Assumiu-se uma interface rigida entre o implante e o 0sso
incluindo a porgéao elastica. Os modelos foram submetidos a uma carga axial e
lateral de 100N. Os resultados demostraram uma redugao de tensdes somente em
um modelo que apresentava um corte de 0,25mm de espessura comparado com o
controle. Os outros, com colares menores ou mais estreitos, apresentaram uma
concentragdo maior. Os autores concluiram que, apesar disso, ndo havia vantagens
clinicas, visto que, ap6s uma pequena perda Ossea no colo, o implante se

comportou como o grupo controle.

BUSER et al. (1990) realizaram estudos experimentais em macacos, com
o objetivo de avaliar a formagéo de ligamento periodontal ao redor dos implantes
com células advindas do préprio ligamento. Teoricamente, o implante com o sistema
do ligamento periodontal igual aos dentes naturais teria uma condicdo biomecanica
mais favoravel. Foram instalados implantes no maxilar inferior de 5 macacos, no qual
as porcdes apicais dos dentes removidos ficaram retidas. Apos 12 meses em
repouso, os implantes foram removidos e analisados histologicamente. Foram

encontradas fibras do ligamento periodontal, semelhantes ao periodonto natural, nas
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areas do implante proximas a raiz retida. Nao se sabe, todavia, qual o seu

comportamento sob a agdo de carregamentos.

WARRER et al. (1993) descreveram a formagéo de ligamento periodontal
em torno de diferentes tipos de implantes de titdnio. Implantes ocos e rosqueados
foram introduzidos em mandibulas de macacos em contato com as raizes dos
dentes. Ocorreu crescimento de uma camada de cemento em contato com os
implantes e fibras do ligamento periodontal unindo o cemento e o 0osso adjacente. A

morfologia e as dimensdes destes tecidos eram iguais as do dente natural.

Mais recentemente, CHOI (2000) utilizou cultura de células do ligamento
periodontal de trés cées sobre implantes de titanio e fez a instalagdo dos implantes
na mandibula destes cdes. Apds 3 meses de espera, as analises histologicas
revelaram que em varias areas havia uma camada de tecido semelhante ao
cemento, com fibras colagenas inseridas. Ele concluiu que células cultivadas do
ligamento periodontal podem formar um tecido semelhante ao verdadeiro ligamento

periodontal em torno dos implantes.

2.2 - CRITERIOS E iNDICES DE SUCESSO DOS IMPLANTES

Os critérios de sucesso dos implantes osseointegrados tém sido tema de
diversos autores. BRANEMARK et al. (1977) registraram um indice de 100% de
estabilidade de préteses fixas implanto suportadas para o maxilar inferior € 94%

para o maxilar superior em um estudo de 10 anos.
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Um estudo de 15 anos foi conduzido por ADELL et al. (1981) entre 1965 e
1980, no qual um total de 2768 implantes foram inseridos em 371 pacientes. A
maioria destes pacientes tinha um longo periodo de edentulismo e a perda 6ssea em
muitos ja atingia um grau avangado, podendo comprometer a ancoragem dos
implantes. Foi registrada perda 6ssea marginal no primeiro ano apos a instalagao
das proteses. A média de perda dssea registrada foi de 1,2mm, decrescendo
anualmente apds o primeiro ano de carregamento. Para o maxilar inferior foi
registrado um indice de 91% de proéteses estaveis e 81% para o maxilar superior. Os
autores concluiram que o tratamento com proteses fixas implanto suportadas implica
nao apenas na reabilitagdo morfo-funcional, mas também proporciona um impacto

positivo na situacao psico-social do paciente.

Reformando os critérios propostos em 1979 pelo Consenso de Harvard,
patrocinado pelo National Institute of Health (USA) (SCHNITMAN & SHULMAN,
1979), e levando-os para os novos conceitos de osseointegragcédo estabelecidos por
ADELL et al. em 1981, ALBREKTSSON et al. (1986) propuseram novos critérios. O
implante bem sucedido, deveria atender aos seguintes pontos:

apresentar-se imével quando testado clinicamente;

- ao exame radiografico, ndo demonstrar nenhuma evidéncia de radiolucéncia
periimplantar;

- a perda 6ssea vertical ser menor que 0,2mm anuais a partir do primeiro ano
de servigo;

- apresentar auséncia de sinais ou sintomas irreversiveis ou persistentes;

- dentro do contexto acima, apresentar um indice minimo de sucesso de 85%

em cinco anos e 80% em 10 anos.
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ERICSSON et al. (1986) divulgaram resultados de implantes
osseointegrados em pacientes parcialmente edéntulos, cujas préteses foram
conectadas a implantes e dentes. Nenhuma falha foi divulgada para uma série de 41
implantes tipo Branemark inseridos em 10 pacientes. O periodo de avaliagao variou
de 6 a 30 meses. Nenhuma perda ossea foi observada em torno dos dentes. Ao
redor de trés implantes em dois pacientes, a perda o6ssea excedeu a 1,0mm,

chegando a 3,0mm em um deles.

Em 1989, SMITH & ZARB revisaram os critérios propostos por

ALBREKTSSON et al., em 1986.

TETSCH et al. (1990), apresentaram as conclusdes de um encontro no
qual um grupo de pesquisadores em 1989 estabeleceram um consenso dos critérios,
envolvendo desde o material dos implantes, os procedimentos cirurgicos,

esterilidade, controle de pacientes, etc.

ADELL et al. (1990) divulgaram os resultados de um estudo com
acompanhamento de 15 anos de 700 pacientes totalmente edéntulos, nos quais
foram instalados 4636 implantes. O grau do sucesso foi avaliado e os resultados
indicaram melhores indices para a mandibula do que para a maxila. Segundo
conclusdes dos autores, o indice de estabilidade das proteses na maxila alcangou
95% entre 5 e 10 anos e 92% em 15 anos. Na mandibula, os indices foram maiores,

alcangando 99% em todos os intervalos de tempo.

Analisando-se o implante individualmente, os indices foram:
- Maxila - 84% a 92% em 5 anos, 81% a 82% em 10 anos e 78% em 15

anos;
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- Mandibula - 91% a 99% em 5 anos, 89% a 98% em 10 anos e 86% em 15

anos.

As variagdes nos indices referiram-se a diferentes resultados obtidos para grupos

distintos, adotados na analise.

Em 1991, ALBREKTSSON & SENNERBY apresentaram a questdo dos
critérios de avaliagado, relacionando os sistemas existentes até entdo e enfatizando a

importancia de se seguir critérios padronizados.

Considerando os critérios descritos em 1986, os indices de sucesso dos

implantes tém se mantido altos, incrementando cada vez mais o seu uso.

PYLANT et al., em 1992, apontaram estes altos indices de sucesso
registrados no tratamento do edentulismo total, salientando que, para o edentulismo
parcial, apenas uma avaliagdo limitada ja havia sido conduzida. Realizaram um
estudo com 34 pacientes tratados com implantes tipo Branemark, num total de 102
implantes, com controle variando de 6 a 49 meses. Foram usados os critérios
descritos por ALBREKTSSON et al. (1986) para avaliagdo dos implantes. O indice
de sucesso foi de 87,8% no maxilar inferior e 89,3% no maxilar superior. A perda
o0ssea média por implante ocorrida na crista 6ssea foi de 1,9mm, com variagao de
1+0,5mm. Os autores associaram a perda 0ssea marginal a varios fatores como, por
exemplo, a remodelagem apo6s a fase operatdria, forcas de carregamento

excessivas e concentracao de tensodes na crista 6ssea.

A eficacia dos implantes instalados na regido posterior dos maxilares foi
tema de um trabalho apresentado por NEVINS & LANGER em 1993. Eles

desenvolveram um estudo retrospectivo envolvendo 1203 implantes em pacientes
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parcialmente edéntulos. Os implantes foram instalados em 200 maxilares superiores
e 195 inferiores. Os resultados comprovaram a viabilidade clinica do uso dos

implantes nesta regiao.

FREEST & SAVETT (1996) chamaram a atenc&o para os cuidados que
deve ter-se para a coleta e comparacdo de dados que indicam os indices de
sucesso dos implantes e preconizaram uma padronizagao universal na metodologia

desta analise.

Para avaliagdo dentro dos critérios prescritos por ALBREKTSSON et al
em 1986, o método de exame clinico periodontal e os exames radiograficos tém-se
mostrado uteis, principalmente para mensuracdo da perda 6ssea em torno do colo

dos implantes.

ADELL (1983) prop6s que o sucesso do implante deveria ser julgado
somente apos o primeiro ano de fungéo, porque grande parte da perda 6ssea ocorria
durante os 12 meses seguintes a conexdo da protese. SMITH & ZARB (1989)
sugeriram que um dos critérios de sucesso para implantes seria uma perda déssea

marginal menor que 0,2mm anual, apds o primeiro ano de fungéo do implante.

JUNG et al. (1996) selecionaram um total de 62 implantes, instalados em
pacientes parcialmente edéntulos para medir a perda 6ssea nos lados mesial e distal
da crista O0ssea. O osso ao redor dos implantes foi observado por meio de
radiografias intra bucais padronizadas a cada 3 meses durante os primeiros 12
meses de fungao do implante. Observou-se rapida perda 6ssea ao redor do pescogo
de todos os implantes nos primeiros 3 meses (acima de 50%), progredindo mais
lentamente ao longo do corpo do implante no periodo restante. A quantidade de

perda éssea durante o periodo de observacao variou de 1,32mm até 2,02mm.
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2.3 - FATORES DE INSUCESSO DOS IMPLANTES

Os fatores de risco que podem levar a perda ou ao comprometimento dos
implantes podem ser divididos em sistémicos ou gerais, mecéanicos e estéticos
(RENOUART & RANGERT, 1999). Entre as falhas mecénicas incluem-se fraturas
por excesso de carga, fadiga do material, corrosdo e desgaste. As falhas gerais ou
biolégicas resultam de problemas como infeccéo, alteragcbes sistémicas ou outras

reagdes do organismo.

Grande esforgo tem sido concentrado no sentido de se aprimorar todo o
protocolo relativo aos implantes, desde as técnicas cirurgicas, técnicas de
fabricacdo, condi¢cdes de superficie, tipos de préteses e o estabelecimento de uma
geometria mais funcional, capaz de melhorar o desempenho biomecéanico a partir do
conhecimento das diversas situagbes de carregamento originadas na cavidade

bucal.

A complexidade deste processo é muito grande. Além dos aspectos
inerentes ao proprio implante, ha os fatores protéticos e os dos individuos, com suas

proprias variagoes.

SMITH et al. (1992) relataram a importancia do estado geral do paciente

no indice de sucesso da osseointegracédo dos implantes.

SALONEN et al. (1993), avaliando as falhas ocorridas na osseointegragao
de 68 pacientes tratados com 204 implantes de diferentes sistemas, concluiram que
“as causas possiveis incluem idade avancgada, saude geral, complicagbes cirurgicas

e higiene oral comprometida”.
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Quando se instala um implante no organismo, ele é colocado em intimo
contato com varios tecidos corporais, com os fluidos localizados e circulantes,
compostos de sais minerais, proteinas, carboidratos, lipideos, etc, que compdem o
bio-ambiente do implante. Além deste meio quimico, o implante ainda esta sujeito a
uma combinacdo de cargas estaticas e dindmicas, que geram estados de tensbes
extremamente complicados. Em 1992, REIS informou que estes ultimos aspectos,
por sua vez, estdo na dependéncia de fatores psiquicos e sociais do paciente, que

podem descontroladamente intensifica-los.

KIYAT et al. (1990) avaliando os aspectos psicologicos envolvendo os
implantes num estudo longitudinal com 39 pacientes, alertaram para a importancia
destes fatores nos pacientes com tendéncias neurdticas. Eles relacionaram de
maneira significativa a neurose com as falhas no tratamento e recomendaram,
inclusive, a aplicagao de testes de personalidade, de ansiedade e neuro-psicologicos
para a determinagao do status emocional e psicologico dos pacientes candidatos a

terapia com implantes.

Com relagdo a adaptagado do osso as cargas funcionais, pode-se dizer
que os implantes correm maior risco de insucesso no primeiro ano (ADELL, 1983). A
resisténcia do osso aumenta quando ele é solicitado pelas forgas funcionais e reage
a elas, de modo que o carregamento gradativo dos implantes é favoravel, pois
permite adaptacdo e remodelagem Ossea fisiologicas. Um dos fatores de falha é o
carregamento além da carga 6tima para o 0osso naquele momento, degradando a
sua estrutura ao invés de permitir sua adaptagao (RIEGER et al., 1990b; HOSHAW

etal., 1994).
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O implante pode, também, vir a faléncia devido a fratura dos

componentes protéticos (BRANEMARK et al., 1977; ADEL et al., 1981).

WORTHINGTON et al. (1987), avaliando suas experiéncias de quatro
anos com o sistema Branemark, concluiram, a respeito dos problemas
e complicagdes encontrados neste periodo, que a maioria foi causada
iatrogenicamente e evitavel por cuidadoso planejamento e aderéncia ao protocolo

recomendado.

TOLMAN & LANEY (1992) encontraram, num estudo longitudinal, fatores
cirurgicos, protéticos e biomecénicos ligados as falhas e complicagbes dos

implantes.

BINON (1995) reafirmou a importancia destes componentes protéticos e
sua relacdo com as formas dos implantes na obtencdo e manutengdo de

reconstrugdes estaveis e duradouras.

Além destes aspectos, ha os riscos estéticos, que podem ser divididos,
segundo RENOUART & RANGERT (1999), em fatores de risco gengivais, dentais e
0sseos, que podem nao comprometer a estabilidade ou funcionalidade dos
implantes e das proteses, mas que nao permitem atingir os objetivos e expectativas

do paciente.

2.4 - METODOS DE AVALIAGAO DOS IMPLANTES

Até pouco tempo, os critérios de avaliagdo do comportamento e do

sucesso dos implantes utilizados eram baseados em estudos clinicos. Apds a
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instalacdo e o periodo de osseointegracdo, os implantes eram submetidos a
carregamentos, sendo seu desempenho e funcionalidade avaliados em estudos em

animais e controlados clinicamente em humanos.

BRANEMARK et al. (1969) apresentaram, em um estudo experimental em

cées, o comportamento clinico e biomecanico de implantes osseointegrados.

Em 1977, BRANEMARK et al., em um estudo longitudinal de 10 anos,
reportaram as condi¢cdes de funcionamento e comportamento global dos implantes
osseointegrados, estabelecendo critérios clinicos, obtidos por acompanhamento de

longa data.

ADELL et al. (1981) descreveram um controle clinico de 15 anos, onde
foram testados os implantes sob a agdo de carregamento funcional. O desempenho

dos implantes, neste trabalho, serviu de referéncias para inumeros outros estudos.

ALBREKTSSON et al. (1986) analisaram o comportamento clinico dos
implantes e sugeriram baseados nestes estudos, os critérios de avaliacdo e sucesso

que foram revistos por SMITH & ZARB em 1989.

Por meio destas metodologias, estudos em animais e estudos clinicos,
foram testadas geometrias, materiais, superficies, técnicas cirurgicas, respostas
teciduais etc. Apesar da grande contribuicdo destes métodos e da sua necessidade
como avaliagao final, outros métodos de analise sdo hoje importantes, pois podem
reduzir os custos, o tempo, e simplificar questdes que, de outra maneira, levariam

anos. Entre eles pode citar-se a fotoelasticidade e a analise numérica.

No tocante a fotoelasticidade, BRANEMARK et al. (1977) apresentaram

uma analise utilizando-a, para verificar o comportamento biomecanico de implantes.
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KINNI et al. (1987) analisaram, por este método, o padrdo de

transferéncia de tensdes para o osso por implantes osseointegrados.

DEINES et al. (1993) fizeram uma analise de tensbes de trés geometrias

de implantes comparadas com os dentes naturais utilizando analises fotoelasticas.

A analise numérica, pelo método dos elementos finitos - MEF, tem sido,

no entanto, mais utilizada e com melhores resultados.

WEINSTEIN et al. (1976) utilizaram-na no estudo biomecanico de um
implante cilindrico poroso e COOK et al. (1982b) utilizaram-na para estudar um

implante de liga de Cr-Co-Mb, também poroso.

BORCHERS & REICHART (1983) fizeram uma analise pelo MEF de
distribuicdo de tensbes em diferentes estagios do desenvolvimento da interface de
implantes osseointegrados, desde os momentos iniciais da osseointegracdo até a
consolidagao total do processo apos a remodelagem Ossea, simulando indices

diferentes de osseointegracéo.

ADAMS , citado por RIEGER et al. (1990), aplicou o MEF para otimizagéo

da forma dos implantes, aproveitando conceitos da area da engenharia.

SIEGELE & SOLTEZ (1989) estudaram diversas geometrias de implantes
com o MEF, analisando os diferentes padrdes de distribuicdo de tensdes de cada

um.

RIEGER et al. (1990a, b) analisaram diferentes geometrias utilizando o

MEF.

VAN ROSSEN et al. (1990) estudaram elementos de absorg&o de tensdes

pelo método dos elementos finitos.
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CLELLAND et al. (1991) avaliaram a distribuicdo de tensdes pelo MEF

em torno de implantes ocos.

HOLMES et al. (1992) descreveram uma analise do elemento absorvedor
de tensdes do implante IMZ com o MEF. Eles avaliaram o comportamento de

elementos intra moveis de polyoximethyleno e de titdnio com o método.

MIHALKO et al. (1992) estudando a perda 6ssea na crista e relacionando-

a com a geometria dos implantes, utilizou o MEF.

Num estudo comparativo de duas geometrias de implantes, com
revestimento com HA, um liso e outro com sulcos horizontais no corpo do implante,

LOZADA et al. (1994) utilizaram uma analise tridimensional via MEF.

LEWINSTEIN et al. (1995) apresentaram um sistema de suporte protético

para proteses em balanco desenvolvido com o auxilio do MEF.

VAN ZYL et al. (1995) estudaram mandibulas totalmente edéntulas, com

proteses em balango sobre seis implantes por este método.

TORTAMANO NETO (1995) empregou-o no estudo de diferentes padrbes

de oclusdo sobre proteses implanto suportadas.

Utilizando o MEF em proteses em balangco, MURPHY et al. (1995)

analisaram as tensdes geradas no osso adjacente aos implantes.

BAIAMONTE et al. (1996) estudaram a eficiéncia do MEF para a

verificacdo dos padrdes de tensdo em torno dos implantes.

CANAY et al. (1996) estudaram dois tipos de geometrias de implantes,

uma vertical e outra angulada, utilizando o MEF.
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Em um estudo de uma mandibula edéntula, MEIJER et al. (1996)

utilizaram uma analise 3D com o MEF.

PAPAVASILIOU et al. (1996) utilizaram o MEF para o estudo biomecéanico

de implantes unitarios.

VAILANCOURT et al. (1996) avaliaram, por este método, implantes

recobertos com material poroso.

WILLIAMS & WILLIAMS (1997) avaliaram a influéncia da geometria e dos
carregamentos aplicados aos implantes na resposta do tecido 6sseo adjacente via

MEF.

Comparando duas geometrias, um implante experimental e o de

Branemark, SODRE (1999) utilizou uma analise bidimensional com o MEF.

LAS CASAS et al. (1999) ressaltaram a importancia do método no estudo

biomecanico das restauragdes, em dentistica.

CIFCl & CANAY (2000) estudaram o comportamento dos materiais de
revestimento das proteses fixas implanto suportadas na distribuicdo das tensbes por

este método.

GOUVEIA (2000) estudou o comportamento biomecanico de um dente

maxilar (primeiro pré-molar superior) pelo método dos elementos finitos.

A fotoelasticidade fornece dados sobre a distribuicido de tensdes no
sistema estrutural. A analise numérica, por sua vez, pode fornecer estes dados da
estrutura tanto interna quanto externamente, além de quantificar este campo de
tensdes, o que possibilita a identificagdo de pontos criticos e da valor a eles. Estes

métodos, aliados a clinica, podem trazer grandes avangos.
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2.5 - FATORES BIOMECANICOS

O tratamento do sistema estomatognatico do paciente com a utilizagéo de
implantes dentais visa sua reabilitagdo tanto do ponto de vista estético, morfolégico
quanto funcional. Para tal, € importante que o implante possa responder as

solicitagdes biomecanicas das cargas geradas no e pelo sistema.

As forcas geradas tém origem nos movimentos musculares e s&o
transmitidas no contato dente-a-dente ou por meio do bolo alimentar. Sabemos que
os movimentos mandibulares apresentam padrées bem definidos, que sao
dependentes de dois fatores basicamente: os limites anatdmicos do movimento
(articulacdo témporo-mandibular, superficies articulares e ligamentos) e a agdo

fisioloégica dos musculos (POSSELT, 1964).

O desequilibrio do sistema estomatognatico pode gerar cargas excessivas
e desfavoraveis (BAUER & GUTOWSKI, 1976), levando a reabsorgdes Osseas
(RAMFJORD & ASH, 1971) e perda dos dentes e dos implantes (BRANEMARK et

al., 1986; BIDEZ & MISCH, 1993).

A diregdo e a magnitude das cargas variam de acordo com a regidao de
cada dente, no contato oclusal. O contato oclusal entre dentes da regido posterior
gera forgas predominantemente verticais e mais intensas, ao passo que, na regido
anterior, ocorrem forgas menos intensas e com orientagdes verticais e horizontais,
predominando um misto das duas (BIDEZ & MISCH, 1993; e WEINBERG &

KRUGER, 1996).
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As forgas mastigatorias variam muito durante as etapas da mastigagéo e
diversos autores tém avaliado sua magnitude. BREKHUS et al. (1941) constataram
uma forga de mastigagdo maxima em mulheres da ordem de 351,2N a 440,5N e em
homens entre 525,8N e 631,8N. A forca média em cada um ficou entre 88,3N e

132,4N.

HARALDSON et al. (1979) compararam a forga oclusal de um grupo de
mulheres, cujas denti¢des tinham sido restauradas com préteses sobre implantes,
com outro grupo com dentigdo natural completa ou com préteses sobre dentes
naturais. Foram encontrados valores bastante aproximados entre os dois grupos. A
forga maxima de mordida nos casos de implantes variou de 93,2N a 235,4N, e com
dentes naturais, isto é, o grupo controle, entre 103,0N e 367,9N. Os valores médios
de forga maxima, portanto, foram 143,5N para o grupo com implantes e 169,2N para

0 grupo controle.

Um estudo por meio de um modelo matematico, baseado em uma relagéao
linear entre a forga exercida pelos musculos e a eletromiografia destes musculos, foi
apresentado por PRUIM et al. em 1980, para calcular as forgas musculares e
articulares que atuam na mandibula durante a mordida, sob condi¢des estaticas. Os
autores descreveram formas de avaliacdo da forga muscular para cada grupo de
musculos da mastigacdo e encontraram valores maiores que os descritos na
literatura. Relataram, ainda, que a intensidade das forgas variam segundo a posicao,

sendo maior na area de molares.

CARLSSON & HARALDSON, em 1986, relataram uma forga vertical de
mordida em pacientes portadores de préteses implanto suportadas com variagoes

entre 42N e 412N, com uma média de 143N.
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BRUNSKI (1988), em uma revisdo da literatura com vistas a analisar as
condigdes comportamentais dos projetos dos implantes com relagdo a biomecéanica,
afirmou que as forgas verticais estdo entre valores de 200N a 2.440N e as laterais na

ordem de 30N (1N = 100gr, aproximadamente).

GOUVEIA (2000) realizou um estudo do comportamento mecanico do
primeiro pré-molar superior via método dos elementos finitos e, entre outras
conclusdes, afirmou que as cargas geradas durante a mastigacdo sdo bem menores

do que as de mordida e que variam para cada tipo de alimento.

Segundo WEINBERG (1993), os padrdes de distribuicdo das tensdes nas
proteses implanto suportadas sio diferentes qualitativamente dos encontrados nas
proteses dento suportadas, e comparando estes padrdes, concluiu que estas
diferengas sédo devido a auséncia do periodonto nos implantes. O autor afirmou que,
devido ao micro movimento dos dentes e a forma da raiz, o centro de rotagao fica no
terco apical da raiz, enquanto que, no implante, este centro, devido a rigidez e a sua
forma, encontra-se no tergo cervical, isto €, na crista. Desta forma, enquanto no
dente natural, além do sistema de amortecimento, a concentragdo de forgas fica
dentro da raiz, no implante ela concentra-se no colo, o que esta de acordo com a

perda Ossea relatada nesta regi&o.

KATONA et al. (1993) estabeleceram uma comparacdo entre dois
pacientes, um real, outro simulado. Para o segundo, a localizacdo do contato
oclusal, orientagdo do implante e perda do suporte 6sseo foram parametricamente
analisadas, utilizando-se uma vista linguo vestibular de um canino superior direito.
Os calculos foram acompanhados pelo exame clinico. Analisando todas as variaveis

envolvidas, os autores chegaram a algumas conclusées, como a que, para se
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minimizar o momento, deve-se adotar uma posi¢do do implante o mais alinhado

possivel com a diregdo da carga.

Quando se considera um sistema osso / implante sob acdo de
carregamento, é importante compreender ndo apenas o mecanismo de transferéncia
de tensdes na interface, mas também a resposta bioldgica dos tecidos interfaciais.
Acredita-se que a habilidade para manter-se uma interface osso / implante saudavel
€ o0 ponto critico para a sobrevivéncia do implante. Embora os indices de sucesso
para muitas geometrias de implantes sejam bons, as falhas sdo sempre um
problema a ser considerado. Entre elas, as mais importantes e frequentes sédo as
consequentes da perda 6ssea, mobilidade e inabilidade do implante para exercer a
funcdo desejada. Portanto, a resposta biologica aos estimulos mecanicos é
extremamente importante para a longevidade ou n&o dos implantes. Ela se traduz,
como vimos, na destruicdo ou deposigcdo Ossea, decidindo a viabilidade fisioldgica

do osso e, consequentemente, do implante.

ADELL et al. (1981) em um estudo longitudinal de 15 anos com implantes
tipo Branemark, descreveram o fator biomecanico como um dos possiveis

causadores da perda éssea periimplantar, observada neste tempo.

COOK et al. (1982a) apresentaram um estudo das caracteristicas da
interface de um implante poroso. A concentragao de tensdes, na regido da cortical,

foi atribuida como causa da perda 6ssea encontrada clinicamente.

BORCHERS & REICHART (1983) avaliaram as condigdes da interface em
diferentes estagios num estudo via MEF e descreveram a estreita relagcdo entre a

concentragéo de tensdes no colo e a perda éssea adjacente.
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Em 1988, TAKUMA et al., avaliaram trés superficies de implantes quanto
ao seu comportamento biomecanico e relacionaram a perda 6ssea clinica, descrita

na literatura com os dados de distribuicdo de tensdes encontrado.

Em dois estudos apresentados, em 1990, RIEGER et al. analisaram
implantes instalados em mandibulas via MEF, encontrando concentragdes de

tensdes exatamente nas areas onde clinicamente observava-se perda 0ssea.

Em dois estudos, MEIJER et al. (1992, 1996) correlacionaram estes dois

achados, concentragao de tensdes e perda éssea.

PYLANT et al. (1992), estudando pacientes parcialmente edéntulos,
encontraram dados semelhantes aos descritos para os totalmente edéntulos quanto

a acao das tensdes e a reabsorgio Ossea.

HOSHAW et al., em 1994, realizaram um estudo para investigar estes
efeitos de carregamento mecénico dos implantes sobre a modelagem e
remodelagem Ossea na interface osso-implante. Eles inseriram 2 implantes em cada
tibia de 10 caes adultos, num total de 20 implantes. Os implantes instalados no lado
direito ndo foram carregados, servindo como grupo controle, enquanto os do lado
esquerdo foram submetidos a carregamentos controlados. Diferengas bastante
significativas foram observadas entre os implantes carregados e ndo carregados. A
maioria dos implantes carregados apresentaram perda déssea no 0sso marginal,
revelando uma crescente resposta de modelagem reabsortiva, enquanto que, para

os implantes n&o carregados, nao foi registrada perda dssea.

Nas regibes adjacentes a interface dos implantes carregados, foi

observada a formagdo de tecido mineralizado, revelando a ocorréncia de
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remodelagem Ossea. Para se detectar os pontos de concentragcdo das tensdes, foi
elaborado um modelo geométrico a semelhangca da relacdo implante-osso e
procedeu-se a analise pelo método dos elementos finitos. Os resultados revelaram
area de tensdes de compressdo com valores maximos junto a crista 6ssea adjacente
ao implante. Tensées de menor magnitude foram observadas na regido das roscas,
na interface osso / implante, e tensdes ainda menores foram observadas em outras

regides do modelo.

As regides onde foram encontradas tensbes maximas, no modelo de
elementos finitos, coincidiram com aquelas em que registrou-se perda 6ssea nos
estudos clinicos. Como para os implantes ndo carregados nao foi observada perda
O0ssea na crista, os resultados obtidos, tanto no estudo experimental, quanto na
analise com elementos finitos, permitiram associar-se a perda O6ssea a causas
mecanicas. Estes resultados indicaram a resposta de modelagem e remodelagem
Ossea face a implantes submetidos a carregamentos, revelando a influéncia dos
estimulos mecanicos na resposta bioldgica do organismo. Também demonstraram a
viabilidade da utilizagdo do método dos elementos finitos para analisar estruturas

bioldgicas.

LOZADA et al. (1994) apresentaram um estudo comparativo com uma
analise tridimensional via MEF de dois tipos de geometria de implantes e, em

ambas, ocorria concentragcao de tensdes no colo, equivalente a perda dssea clinica.

MURPHY et al. (1995) também descreveram o fator biomecanico

alterando a fisiologia e causando perda éssea.

LEWINSTEIN et al. (1995) apresentaram um sistema de suporte de

proteses para reduzir este efeito biomecanico no o0sso.
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AKPINAR et al. (1996), estudando a relagc&o tens&o-deformagéo em dois
diferentes sistemas de implantes com proteses em balango, confirmaram o fator

biomecanico como provavel responsavel pela perda éssea peri-implante.

JUNG et al. (1996) acompanharam radiograficamente a perda 6ssea em
torno de implantes durante 12 meses, relacionando-a com a biomecanica entre

outros fatores.

CARLSSON et al. (2000), num estudo longitudinal de 15 anos, avaliando
44 pacientes reabilitados com proteses fixas implanto suportadas, concluiram que o
fator biomecéanico € de menor importancia na perda 6ssea no nivel do colo dos
implantes. Eles atribuiram ao fumo e a ma higiene um peso maior do que a

biomecéanica.

2.6 - ANALISE ESTRUTURAL APLICADA A ODONTOLOGIA

A arquitetura do sistema estomatognatico esta preparada para receber as
cargas funcionais, originadas pelas fungcdes desta area, principalmente da
mastigagcdo. O conhecimento do comportamento desta estrutura e os efeitos das
tensdes provocadas por estas cargas sdo de bastante interesse, quer sejam
relativos aos ossos alveolares, quer sejam de todos os o0ssos que compdem O

sistema e os adjacentes a este.

Até agora, como foi dito na literatura, muitos dos trabalhos nesta area
foram baseados em estudos empiricos. Ainda pouco se tem aproveitado das

analises mecanicas para qualificar e quantificar o estado de tensdes no interior
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destas estruturas. Existe, portanto, um vasto campo de exploragao cientifica neste
aspecto, que pode tornar mais sélidas as bases do conhecimento sobre estes

problemas.

Um estudo interessante com o método dos elementos finitos foi conduzido

por WEINSTEIN et al. em 1976, no qual afirmaram o seguinte:

os limites de forma e tamanho impostos pela anatomia, a selecdo de

biomateriais e as interagdes entre os implantes e os tecidos de suporte sao

consideragdes importantes no projeto dos implantes;

- embora uma grande variedade de geometrias de implantes fossem
propostas e muitas clinicamente testadas, somente algumas poucas
provaram ser efetivas;

- muito pouco se tem aplicado dos conhecimentos técnicos da engenharia de
projeto na concepgao dos implantes;

- a técnica dos elementos finitos pode avaliar estes projetos sem os riscos e

0s custos associados com 0s ensaios clinicos empiricos.

KOOLSTRA & VAN EIJDEN (1992) desenvolveram um estudo
comparativo da aplicacdo e validade dos modelos mecanicos tridimensionais do
sistema mastigatorio. Eles compararam os resultados obtidos do modelo com dados
de sete pacientes, utilizando um medidor da forgca de mordida. As medidas foram
tomadas em trés diferentes pontos, area de canino, segundo pré-molar e segundo
molar. Em uma segunda coleta, foram mantidas as forcas de 250N na regido do
segundo pré-molar, variando-se a angulagem da carga. Estes dados foram
comparados com os obtidos na analise numérica, levando as seguintes conclusdes:
a) o modelo permite apurada e satisfatéria descricdo do grau de atividade dos

musculos da mastigagdo, durante a mordida, em varias direcbes; b) o modelo



42

também obteve uma satisfatéria previsdo da forga maxima gerada em todas as
diregdes; c) ndo houve diferengas estatisticamente significantes entre os dados do
modelo e dos individuos da pesquisa. No entanto, o modelo foi incapaz de prever

comportamentos individuais.

KORIOTH et al. (1992), em um estudo tridimensional com elementos
finitos da distribuicdo de tensbes em uma mandibula humana dentada, ressaltaram a
confiabilidade do método e a sua importéancia em obter dados de regides e situagdes

dificeis ou impossiveis de se explorar por outros meios.

Alguns aspectos biomecanicos de planos de implantes e modelos
diferentes de proétese foram estudados com a ajuda de medidas in vivo, por meio de
um medidor de tensbes e analise de elementos finitos, por BENZING et al. (1995).
As medidas in vivo foram realizadas para verificar as relagbes de deformagdes
ocorridas em uma estrutura de protese apoiada de duas formas diferentes.
Medidores de deformacdes lineares foram anexados as extensdes dos implantes.
Como as medidas de deformacgdes in vivo nao podem ser feitas dentro do osso, a
analise de elementos finitos foi usada para conhecer a distribuicdo de tensdes ao

longo da interface osso / implante.

Os resultados deste estudo revelaram que a relagdo encontrada entre os
valores de deformagbes para os dois modelos de protese analisados
experimentalmente foi praticamente idéntica a relagdo entre os valores de tenséo
maxima fornecida na analise de elementos finitos dos referidos modelos. Assim, os
autores concluiram que, apesar das simplificacdes adotadas para a analise linear via
elementos finitos, este método de analise possui confiabilidade, sendo adequado

para auxiliar investigagdes na area da implantodontia.
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Um estudo comparativo foi desenvolvido por BAIAMONTE et al., em 1996,
com o objetivo de comprovar a eficacia da modelagem de elementos finitos para
analisar sistemas de implantes dentais. Em muitos trabalhos anteriores, foi assumido
que o modelo gerado apresentava apenas uma natureza qualitativa e que as
magnitudes das tensdes e deslocamentos eram indicagdes da localizagdo dos
efeitos, ndo devendo ser interpretados quantitativamente. KEYAK et al. (1993),
citados pelos autores, mostraram resultados muito bons quando dados
experimentais de tensio versus deformacao in vitro de um fémur foram comparados
com a analise de um modelo de elementos finitos construido para o fémur. Este

trabalho inseriu 0 MEF sob bases quantitativas em aplicagdes ortopédicas.

BAIAMONTE et al. objetivaram, neste estudo, descrever os resultados da
comparacao de dados experimentais e de elementos finitos de implantes dentais
osseointegrados no maxilar inferior de uma macaca mulatta, e mostrar que a
modelagem precisa destes implantes e sua analise via elementos finitos

tridimensionais podem produzir dados quantitativamente confiaveis.

Seis implantes enddsseos de titénio revestidos com hidroxiapatita foram
inseridos no maxilar inferior do animal (macaca mulatta) e a osseointegracéo foi
permitida por um periodo de dois anos. Entdo, o animal foi sacrificado e o maxilar

inferior removido para testes mecanicos.

Apos efetuados os testes mecanicos e o processamento numeérico,
verificou-se a compatibilidade dos valores de deformagdes obtidos nos dois
processos. O deslocamento angular experimental foi cerca de 3% menor que aquele
calculado por elementos finitos. Os autores ressaltaram também as vantagens

oferecidas pelo MEF como, por exemplo, a capacidade de fornecer uma vista
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completa do campo de deslocamentos, podendo resultar em implicagdes clinicas

praticas.

LLOMBART & LLOMBART (1996), em um trabalho da area de

engenharia, sobre as possibilidades de se avaliar estruturas aplicadas no estudo da

oclusdo, destacaram que o MEF pode beneficiar a odontologia nos seguintes

aspectos:

na determinacéo do estado de tensdes no interior da estrutura 6ssea, apos a
instalagao de implantes dentais;

na avaliacdo da resisténcia da mandibula frente a impactos por acidentes,
quando a estrutura € submetida a cargas excepcionais e as possiveis formas
de fraturas decorrentes;

na ortodontia, quando forcas s&do aplicadas aos dentes, criando um estado
de tensdo anormal ao qual o organismo reage biologicamente, alterando o
status quo. A qualificacdo e a quantificacdo destas forgas em cada ponto
poderia ser obtida com uma metodologia usual em engenharia, mediante a
técnica de elementos finitos em um material com caracteristicas
viscoelasticas;

nas proteses fixas, nas quais os elementos pdnticos e basicos funcionam da
mesma maneira que uma ponte civil e suas condi¢cdes de funcionalidade e
estruturais podem ser conhecidas por estudos numericos;

no estudo da acado das forgas oclusais e musculares sobre a ATM e suas

consequéncias.

O MEF foi desenvolvido inicialmente para resolugcdo de problemas

estruturais, na década de 50, na industria aeronautica. A partir dai, o seu uso

ampliou-se muito, sendo utilizado, hoje, em areas bastante distintas, entre as quais
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se pode citar estudos de transferéncia de calor (CAMARAQ, 1994) a mecanica dos
sélidos, mecénica dos fluidos, eletromagnetismo, biologia (TOLEDO, 1996), area
téxtil (KAUSS, 1998) e, com especial interesse para nds, nos estudos da
biomecénica (BIDEZ & MISCH, 1993), area que trata dos estudos do movimento
mecanico dos corpos bioldgicos, como na ortodontia (COBO et al., 1993) e varias
outras areas da odontologia. Estes estudos incluiram também a interagdo entre os

organismos Vvivos e outros materiais como as proteses.

LAS CASAS et al. (1999) afirmaram que o uso de métodos numeéricos e
analises biomecanicas é relativamente novo, com os primeiros trabalhos publicados

a partir da década de 70.

MERZ et al. (2000), utilizando o MEF em uma analise tridimensional para
avaliar o comportamento das conexdes sob a agdo de carregamentos, afirmaram
que, enquanto os testes mecanicos apenas nos dao se e onde o sistema podera se
quebrar, o MEF da informacdes precisas da mecanica prépria do sistema. Ele pode
mapear a situagao interna das tensdées e mostrar onde se situam os pontos fracos

do sistema.

Estes estudos tém se avolumado nos ultimos anos e diversos autores tém
chegado a bons resultados, contribuindo sobremaneira, ndo s6 para o conhecimento

do comportamento dos implantes, mas para a melhoria do seu projeto.
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2.7 - CONDIGOES E RESULTADOS DA ANALISE ESTRUTURAL

APLICADA AOS IMPLANTES

Um dos objetivos do estudo de WEINSTEIN et al. (1976) foi analisar se
um modelo bidimensional poderia ser eficiente quando comparado com um modelo
experimental. Foi efetuada uma analise de tensdes planas de um implante,
assumindo-se uma interface rigida, e como segundo caso adotou-se uma interface
com interdigitacdo d6ssea, na qual a porosidade foi considerada com um modulo
elastico E=51MPa, por ser impossivel implementar a geometria da superficie porosa.
Tal impossibilidade deve-se as limitagdes impostas pelo tamanho da malha usada,
em funcdo das propriedades fisicas do osso e das propriedades geométricas da
superficie porosa. Todos os materiais foram considerados linearmente elasticos e

isotropicos.

Dados experimentais foram obtidos por meio da instalacdo de um
implante semelhante na mandibula de um cao e removido apds seis meses. A peca
foi entdo submetida a analise de deslocamento com uma maquina de testes de
deformagdo. A comparagéo dos resultados revelou que a interface totalmente rigida
nao corresponde a realidade. Este modelo, devido a maior rigidez, apresentou
menores deslocamentos comparados com os dados experimentais. Melhores
resultados foram obtidos para a interface de interdigitacdo 6ssea, na qual a resposta
de deslocamento do implante apresentava boa aproximagao em relagao aos valores
obtidos experimentalmente, além de possuir uma distribuicdo de tensdes mais

uniforme. Este estudo mostrou também que o tipo de interface influi
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significativamente nos resultados, devendo ser cuidadosamente avaliado para que o

modelo analisado numericamente fornega resultados mais proximos do modelo real.

Analises numeéricas com elementos finitos foram realizadas em dois
trabalhos por COOK et al., em 1982, com o objetivo de avaliar as propriedades
mecanicas da interface osso / material poroso. Avaliagdes clinicas revelaram que
uma interface totalmente osseointegrada € apenas uma idealizagdo (MURPHY et al.,
1995; WADAMOTO et al., 1996). Estes autores desejavam avaliar a interface
osso / material poroso utilizando-se de estudos tridimensionais e comparar 0s
resultados com dados obtidos em testes mecéanicos realizados em implantes
instalados em mandibulas de cdes. O desenvolvimento de um modelo que
represente exatamente o comportamento biomecanico de uma interface porosa é

dificil devido a complexidade da geometria das rugosidades, segundo estes autores.

Para desenvolver um modelo para a interface assumiu-se que, apos o
crescimento 0sseo na seg¢ao porosa do implante, o osso interfacial poderia ser
aproximado por pequenas vigas em balango. A geometria destas vigas foi definida
em funcdo dos espacos resultantes do acondicionamento de particulas esféricas
usadas para produzir a superficie porosa. Todas as dimensdes foram medidas ou
determinadas em laboratério. Para cada viga em balango foram assumidas as
propriedades do osso cortical e o carregamento total dividido pelo numero de vigas
em toda a extensdo da interface. Uma vez que o metal do implante é
aproximadamente dez vezes mais rigido que o osso, foi assumido que cada viga
sofreria um deslocamento maximo na extremidade livre, igual ao sofrido pelo

implante.
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Como a geometria da regido interfacial ndo poderia ser representada por
uma malha de elementos finitos, a equag¢do para o equilibrio da interface foi
resolvida numericamente, aplicando-se o valor da deflexdo maxima obtido no calculo
analitico, e um modulo elastico interfacial foi calculado. Assumiu-se que 0 0sso
preencheu todos os vaos da secgao rugosa, pois na determinagdo da deflexdo
maxima as vigas em balango foram distribuidas ao longo de toda a superficie do

implante.

Estudando-se a deflexdo maxima sofrida por cada viga, com base na
deflexdo devido a flexdo e ao cizalhamento, foi calculado um modulo elastico
interfacial. Uma analise via elementos finitos foi entdo efetuada, utilizando-se
inicialmente o mddulo elastico interfacial E=859 MPa. Depois, admitindo-se que o
crescimento 6ésseo nao ocorre em toda a extensao da regido rugosa, novos calculos
foram efetuados, variando-se o numero de vigas em balango. Este procedimento
determinou 0 médulo elastico interfacial para crescimento 6sseo correspondente a
57,6%, 52,7% e 22,7%. Novos processamentos via elementos finitos foram
efetuados com os trés modulos elasticos e os valores de deslocamento no topo do
implante foram comparados com os medidos experimentalmente. O melhor resultado
obtido foi para E=193MPa, correspondente a 22,7% de crescimento 6sseo. Uma
investigagdo do valor 6timo do modulo elastico interfacial em relacdo aos dados

experimentais revelou um valor de 120 MPa.

Conforme afirmado por outros autores (MURPHY et al, 1995;
WADAMOTO et al.,, 1996), este estudo permitiu concluir que a osseointegragéo
realmente ndo ocorre na totalidade da superficie interfacial. O valor do mddulo
elastico o6timo seria fornecido para uma situacdo inferior a 22,7% de

osseointegracdo. Porém, este indice de osseointegracdo nao deve ser tomado como
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base face as simplificagdes introduzidas neste calculo, como, por exemplo,
uniformidade da distribuigdo das particulas do material poroso, carregamento
uniformemente distribuido entre o numero de vigas em balango (na realidade, as
vigas proximas ao ponto de carregamento serao mais solicitadas), suposigao de que
todas as vigas sofrerdo a mesma deflexdo, e provavelmente simplificagbes em
relagdo ao carregamento aplicado (ndo foram fornecidos dados sobre direcao,
sentido e magnitude do carregamento). Mas o mddulo de elasticidade E=120MPa
pode ser uma boa aproximacao do que ocorre na interface osso / material poroso do
modelo real, uma vez que esta fundamentado em resultados experimentais. Os
autores ressaltaram também a habilidade do MEF para modelar estruturas

anatdbmicas geometricamente complexas.

Com o objetivo de avaliar a distribuicdo de tensdes nos implantes em
diferentes situagbes da interface, BORCHERS & REICHART, em 1983,
desenvolveram um estudo via MEF com uma analise tridimensional de um implante
de 6xido de aluminio localizado na regido de molares inferiores. Quatro estagios de

desenvolvimento da interface osso / implante foram simulados:

imediatamente apds a inser¢éo do implante, quando ele esta circundado por
0SSO eSponjoso;

- com a formagao de uma lamina de osso cortical ao redor do implante;

- com uma camada de tecido conjuntivo na interface entre o osso esponjoso e
o implante;

- com uma camada de tecido conjuntivo entre a lamina cortical e o implante.

Todos os materiais foram considerados homogéneos, isotropicos e
linearmente elasticos. Nao foi permitido o deslizamento entre o tecido conjuntivo e o

implante ou entre o osso e o implante. Uma forca de 200N foi aplicada
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primeiramente como carga axial e depois como lateral no n6 central do topo do
implante. Os resultados revelaram, na primeira situagdo, picos de tensbes de
compressao na crista 0ssea adjacente ao implante. Estas concentragbes foram
ligeiramente diminuidas, na segunda situagdo, com a presenca da lamina de 0sso
cortical. Os autores concluiram que a concentragdo de tensdes na crista 0ssea,
resultante do carregamento lateral e axial combinado, poderia ser causa da
reabsorgcdo Ossea observada nesta regido. Estas tensbes poderiam ser altas o
suficiente para impedir a aposi¢cao 6ssea, uma vez que o limite de tensdes favoravel
a indugcdo da formacdo do osso foi excedido localmente e outro tipo de reacao
poderia ser estimulada, como a reabsorcdo éssea. Este limite de tensdes foi
determinado em experimentos em coelhos, sendo de ordem de 3MPa a 4MPa, e
acredita-se que em seres humanos ele seja da mesma magnitude (HASSLER et al.,

citados por BORCHERS & REICHART, 1983).

Os resultados mostraram que as maiores tensdes ocorreram no periodo
mais critico para o sucesso dos implantes, que seria antes da corticalizacdo em
torno do implante. Dai, vé-se mais uma vez a importancia do carregamento
gradativo ou progressivo para a indugdo da aposigdo 6ssea e a remodelagem,

garantindo um sistema mais estavel a longo prazo.

A presenca da lamina cortical melhorou a distribuicdo das tensdes,
reduzindo a magnitude das maximas. Nas duas ultimas situagdes, a presenca do
tecido conjuntivo promoveu uma distribuigdo mais uniforme das tensbées, mas, por

outro lado, fisiologicamente induz a perda do implante, segundo os autores.

TAKUMA et al.,, em 1988, efetuaram um estudo com o MEF para avaliar

diferentes tipos de materiais e desenhos de implantes. Afirmaram que o carater
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empirico da geometria dos implantes pode ser responsavel por regides de altas e
baixas concentracdes de tensdes. O MEF, por poder representar aproximadamente
geometrias complexas contendo varios materiais de modulos elasticos diferentes,
possibilita estudos desta natureza. Eles estudaram um implante cilindrico liso de
alumina, um cilindro com rosca de titdnio e um também cilindrico liso com
revestimento de hidroxiapatita. Concluiram que, em todos os casos, a perda o6ssea

na crista deveu-se a concentracido de tensdes nesta area.

BRUNSKI, em 1988, chamou a atengdo para a importadncia de se
entender o projeto dos implantes como um processo em que se avaliem os
biomateriais e a biomecanica, incluindo as forgas geradas pelo paciente, a forma de

sua transmissao na interface e a resposta tecidual.

Trés geometrias foram avaliadas por RIEGER et al.,, em 1989, com o
objetivo de comparar as distribuigbes em cada caso pelo MEF. Foram analisados o
implante cilindrico serrilhado KYOCERA™ | o implante cénico com rosca Battelle™ e

o implante cdnico Miter™ .

O modelo consistia de osso cortical somente e cada geometria foi testada
atribuindo-se dez diferentes modulos de elasticidade para o material do implante,
variando do mais deformavel, equivalente ao policarbonato, ao menos, a safira,
passando pela dentina, titanio etc. Foram assumidos uma interface rigida e
comportamento elastico linear, homogéneo e isotrépico, tendo sido aplicado um

carregamento de 110N axialmente.

O padrao de distribuicdo de tensbes revelou que, para as trés geometrias,
ocorreu uma concentragdo de tensdes na crista 0ssea, quando materiais menos

rigidos foram utilizados. A medida que o médulo de elasticidade crescia, havia uma
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reducdo das tensdes na crista 0ssea e o surgimento no apice. Uma melhor
distribuicdo ocorreu quando o material utilizado foi o titdnio, porém, os autores
concluiram que, embora a rigidez do material seja importante, ndo € um fator
governante. Uma geometria que seja eficiente na transferéncia de carregamento

parece ser o fator determinante na distribuicdo apropriada de tensdes.

Neste mesmo ano, estes autores, também baseados no MEF e utilizando
estas mesmas geometrias, avaliaram questbes de interface quanto a aderéncia.
Concluiram que se a aderéncia total € favoravel do ponto de vista bioquimico, ndo o
€ no que se refere a biomecanica. Sugeriram entdo, que estudos devem ser feitos

para se melhorar a geometria.

O sucesso dos implantes depende da biocompatibilidade do material de
que ¢é feito e da biofuncionabilidade do seu sistema. VAN ROSSEN et al.,, em 1990,
afirmaram que é possivel se reduzir a alta concentragao de tensées mudando-se as

suas propriedades fisicas e mecanicas.

SYKARAS et al. (2000) fizeram uma revisdo da literatura de varias
geometrias de implantes disponiveis e ressaltaram a importancia do projeto.
Afirmaram que, com o avango dos conhecimentos de biologia molecular e dos
biomateriais, novos conceitos de projetos vao aflorar, criando melhores relagées com

0 meio biologico.

Segundo WOLFF, citado por TAKUMA et al. (1988), o osso esponjoso
remodela sua arquitetura em resposta as tensdes aplicadas. Altas concentracdes de
tensdes podem resultar em reabsorgdo ou remodelagem oOssea, enquanto tensodes

baixas podem levar a atrofia. Resumindo as leis basicas de WOLFF com relagédo a
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resposta 0ssea as tensodes, NIGG & GRIMSTOM (1995) escreveram: “As leis fisicas

s&o o principal fator de influéncia na modelagem e remodelagem 6ssea”.

FROST (1990b) realgou a agédo da unidade multicelular basica (BMU) sob
efeito das tensdes geradas no tecido 6sseo e afirmou (1990a) a capacidade de

adaptacao estrutural do esqueleto a estas cargas.

CRUZ et al. (1993) descreveram a remodelagem éssea na regidao de
molares e pré-molares superiores por meio da indugdo do aumento de cargas
funcionais, geradas pela musculatura mastigatoria por estimulagdo de aparelhos
ortodénticos e transmitidas ao osso por um material resiliente. Afirmaram que o tipo

de carga aplicada no osso tem influéncia no seu comportamento.

RIEGER et al. (1990b), em um estudo de seis geometrias de implantes,
deram énfase aos valores de tensdes capazes de causar perda ou ganho 6sseo. Os
autores se referiram ao valor 6timo de tensdes abaixo do qual ocorre atrofia e acima

do qual acontece aposigao do tecido 6sseo e reabsorgao patoldgica.

Os seis sistemas de implantes utilizados foram Branemark™, Core-Vent™
Denar™, Miter™ |, Driskel™ e um implante experimental. Foram admitidos
osseointegracao total e um ambiente de somente osso cortical. Uma carga axial de

110N foi aplicada no topo dos implantes.

HASSLER et al., citado por RIEGER et al. (1990b), apresentaram valores
para se mensurar a resposta 6ssea. Um limite de 1,38MPa foi adotado abaixo do
qual ocorreria atrofia 6ssea. A manutencdo ossea 6tima estaria em 1,72MPa. A

reabsorgéo patologica dssea ocorreria para tensdes superiores a 4,83MPa.
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O implante tipo Branemark apresentou uma concentragéo de tensdes em
seu apice e no tecido 6sseo adjacente ao pescogo. A tensdo maxima de 3,30MPa foi
observada no pescogo desse implante. Baixas tensdes ocorreram ao longo da
metade superior do corpo. A possibilidade de atrofia 6ssea foi levantada pelos
autores para este sistema. Segundo eles, se esse implante fosse utilizado como
implante uUnico, pelo menos 7 do tecido O&sseo adjacente poderia estar
hipocalcificado. Se utilizado em fun¢do de grupo, ou seja, acoplado a um grupo de
implantes, a situag&o seria mais critica, pois tensdes mais baixas estariam atuando e

o sistema de ancoragem estaria comprometido.

Outro implante que também apresentou uma distribuicdo de tensdes
deficiente foi o Core-Vent, com concentragdo no pescogo (tensdo maxima de
4,56MPa) e no apice. A reabsorgéo patologica seria, portanto, improvavel com estes
valores, podendo, no entanto, ocorrer hipocalcificacdo de aproximadamente metade

do tecido 6sseo adjacente.

Uma distribuicdo de tensdes ainda menos favoravel foi apresentada pelo
Denar, sendo as maximas localizadas no pescogo (tensdo maxima de 5,15MPa) e
no apice do implante. Reabsor¢do patolégica poderia ocorrer na crista éssea e as
altas tensbes no apice também seriam um problema. Poderia haver, ainda,

hipocalcificagdo de quase metade do osso cortical adjacente ao corpo.

Para o Miter, conforme observado também clinicamente na literatura,
poderia haver reabsor¢do no colo, pois foram registrados valores de tensdes de
5,47TMPa no pescoco do implante. Diferente do ocorrido com os demais, a
distribuicdo de tensdes foi satisfatoria ao longo de todo o corpo do implante. Este

implante funcionaria bem como um implante unico.
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O implante Driskell registrou a maior tensdo no colo, ou seja, 5,98MPa.
Nesta regido ocorreria reabsor¢cdo patoldgica, enquanto que 1/3 do tecido Gsseo

adjacente ao corpo poderia estar hipocalcificado.

O implante experimental apresentou concentragcao de tensdes no pescogo
e no apice do implante, sendo que, na maior parte do tecido 6sseo adjacente, havia
distribuicdo de tensdes. Aproximadamente 1/5 do tecido ésseo adjacente poderia
estar hipocalcificado, com boas chances de remodelagem 6ssea nesta regido. A

tensdo maxima foi 2,87MPa, sendo a menor registrada neste estudo.

Também citado por RIEGER et al. (1990b), ADAMS ilustrou que a
geometria cilindrica dirigia grande parte do carregamento axial para o apice do
implante e recomendou o uso de geometria conica para melhorar a distribuicdo de
tensdes. Neste estudo, as duas geometrias conicas (implante Miter e experimental)
comprovaram as conclusdes deste autor. Estes dois implantes foram os unicos que
registraram uma distribuicdo de tensbes favoravel ao longo de seu corpo, sendo o
Miter melhor que o experimental. O implante experimental também se sobressaiu,
em relacdo ao Miter, registrando o menor valor de tensdo maxima dos seis

avaliados.

Novamente, RIEGER et al. (1990a) utilizaram a modelagem de elementos
finitos em outro estudo. Neste, o padrao de distribuicdo de tensdes foi determinado
para onze implantes, com o propdsito de separar uma lista de caracteristicas que
poderiam ser usadas para desenhar um implante ideal. O potencial do método dos
elementos finitos para analisar campos de tensdes e deformagdes complexos em
torno de implantes foi ressaltado pelos autores e utilizado como instrumento em um

processo geomeétrico interativo. Muitos sistemas de implantes tém sido propostos e
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testados clinicamente. Todos estes sistemas exercem a funcdo de suporte de
préteses, porém, o grande problema ainda € encontrar uma geometria que ofereca
uma distribuicdo de tensdes fisiologicamente compativel com as caracteristicas do

tecido 6sseo, afirmaram os autores.

Entre os implantes avaliados, estavam dois comerciais, bastante

conhecidos (Byoceram™, Titanodont™), um considerado experimental (Battelle

ExperimentaIT'V') e oito outros sistemas. Com relacdo ao material que compde os
implantes, foram testados trés tipos: liga de titénio, safira mono cristalina e materiais

ceramicos vitreos.

Foi assumido um comportamento linearmente elastico, isotropico e
homogéneo para todos os materiais. Cada implante recebeu axialmente uma carga
de 110N. Foi assumida aderéncia continua do tecido 6sseo (osseointegragao total).
O deslocamento no contorno 6sseo foi impedido axialmente e radialmente ao longo

do seu eixo.

Segundo os autores, conclusdes interessantes puderam ser obtidas da
analise destes onze modelos de implantes. Implantes cilindricos tendem a
concentrar tensdes no topo e no apice. Um dos implantes analisados apresentava
roscas retas, profundas, estreitas e bastante espagadas. A intencdo era que estas
roscas trabalhassem a flexdo como lajes continuas em balango, simulando
“‘grosseiramente” a fungdo do ligamento periodontal. Elas realmente trabalhavam a
flexdo, verificando-se, porém, grande concentragao de tensdes na extremidade livre
do balango. Estas tensdes, sendo transmitidas para pequenas areas do tecido
0sseo, poderiam concentrar-se, causando a reabsorcao o6ssea. O oposto também

ocorreria, pois 0 espaco livre entre as roscas apresentava tensdes muito baixas, que
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poderiam conduzir a atrofia 6ssea. Assim, acontecia em regidées muito préximas dois

efeitos negativos, que certamente comprometeriam a estabilidade do implante.

De acordo com a assertiva dos autores, tensdes muito baixas sdo téo
problematicas quanto as muito altas. Afirmaram ainda que, enquanto € dito que
implantes curtos aumentam as tensdes transmitidas ao osso, ndo foi comprovado
que os longos possam ser realmente mais benéficos. Para reduzir as tensdes de
pungdo no apice do implante, as geometrias cénicas sdo mais benéficas que as

cilindricas, pois promovem melhor distribuicdo de tensdes ao longo do corpo.

Com relagdo ao aspecto do comprimento, MEIJER et al. (1992)
encontraram valores de distribuicdo de tensdes mais favoraveis em implantes mais
longos. SODRE (1999) também confirmou estes dados numa avaliagdo comparativa
do implante de Branemark com um experimental, utilizando diferentes situa¢des de

ancoragem oOssea.

SIEGELE & SOLTESZ, em 1989, avaliaram via MEF, a influéncia da
forma dos implantes na distribuicdo de tensbes no osso mandibular. Eles
compararam diferentes formas basicas de implantes, cilindrico, cénico, escalonado,
cilindrico com rosca e cilindrico oco sem rosca. Foram assumidas duas condi¢des de
interface: osseointeragao total, isto €, interface rigida (transferéncia total de carga), e
somente contato (compressao). Nas duas situagdes, no entanto, assumiu-se que o
colo dos implantes teria uma camada de tecido fibroso de 0,1mm de espessura na
regido da cortical (2mm). Os autores quiseram eliminar o efeito da concentragéo de
carga na cortical 6ssea. Os implantes, portanto, estavam inseridos somente em 0sso
medular. N&o foi feita a modelagem de toda a mandibula, mas somente de um bloco

o0sseo de 15mm de altura por 20mm de didmetro. Todos os implantes foram
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modelados com 10,5mm de comprimento por Smm de didmetro externo. Foram

aplicadas cargas de 100N, vertical, e 25N, horizontal.

Os autores concluiram que, para a interface rigida, a distribuicdo das
tensdes foi aproximadamente uniforme entre as diferentes formas dos implantes,
ocorrendo menores valores nas geometrias cilindricas lisa e com rosca (2MPa),
enquanto que o escalonado e o cilindro oco apresentaram a maior tensao de
compreensdo (5MPa), o que eles atribuem a descontinuidade geométrica e as

bordas agudas.

No caso da interface nao rigida, somente contato com o osso, as
diferengas entre os modelos foram significativas, e o de geometria conica, devido ao
pequeno raio de curvatura na regido apical, segundo eles, apresentou um indice
maximo de tensdo (25MPa), equivalente a 2,5 a 5 vezes maior que as outras
geometrias. Os menores valores foram encontrados nos modelos com geometria

cilindrica lisa (7,5MPa) e com rosca (6MPa).

Em 1991, CLELLAND et al. publicaram um trabalho no qual a analise
tridimensional de elementos finitos foi utilizada para determinar o padrao de tensdes
no interior do implante enddsseo Screw-Vent™ e no tecido 6sseo adjacente. O
modelo geométrico consistia de um parafuso cilindrico, confeccionado de titanio
comercialmente puro e estrutura 6ssea. Para o osso foram assumidas propriedades
elasticas, homogéneas e isotrépicas. O titanio e sua ligas sdo mais rigidos que o
0SS0, porém, entre os materiais biocompativeis, sdo os que apresentam melhor
desempenho e modulo elastico mais proximo do modulo do osso, segundo os

autores. Isto permite uma distribuicdo de tensbes mais homogénea na interface.
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Carregamentos simulados (22N na diregdo vertical e 13N na diregdo horizontal)

foram aplicados no topo do implante, individualmente e combinados.

Para o carregamento vertical de 22N foram registradas tensdes de
compressao maximas de 7,55MPa, localizadas no pescogo do implante, na regido
da crista O0ssea. As tensbes maximas de tracdo foram da ordem de 1,33MPa.
Tensdes muito baixas foram observadas no apice do implante. O carregamento
horizontal de 13N registrou tensdes maximas de tracdo e compresséo de
aproximadamente 12,45MPa. O carregamento combinado gerou tensées maximas
de 19,57MPa no corpo proximo ao pesco¢o do implante. Ocorreu concentragao de
tensdes proximo a crista 0ssea, sendo registrada tensdo maxima de 8,89MPa no

tecido 6sseo.

Tomando como base o limite de resisténcia do titdnio comercialmente
puro, 259,90MPa, os autores concluiram que o implante Screw-Vent™ seria capaz
de resistir a carregamentos superiores aos utilizados neste estudo e que a
concentragédo de tensdes na crista 6ssea poderia induzir a reabsor¢des patologicas

nesta regido.

DEINES et al. (1993) fizeram uma analise comparativa entre o dente
natural, raizes de molar e pré-molar, e trés geometrias diferentes de implantes,
cilindrico com rosca (Nobelpharma™) cilindro com rosca afilado na regido apical
tTM)

I™). Eles nao encontraram muita

(Screw-Ven e cilindro sem rosca (Integra
diferenga no padréo de distribuicdo de tensdes entre os implantes, apesar da rosca
ter distribuido um pouco melhor na regido do corpo, reduzindo a concentragado no

apice. As raizes dos dentes, no entanto, tiveram um comportamento elevadamente
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superior, tanto nas cargas verticais quanto laterais. Os autores atribuiram os

resultados a forma cuneiforme das raizes.

Pesquisadores tém realizado estudos radiograficos de longo tempo para
determinar a perda éssea na crista. ADELL et al. (1981) divulgaram valores médios
para perda 6ssea de 0,5mm durante a remodelagem (inicio do periodo de fungao do
implante) e 0,imm/ano no periodo de acompanhamento. HENRY et al., citados por
CLELLAND et al. (1991), calcularam valores médios para a perda 6ssea marginal de
0,9 = 0,4mm no primeiro ano, 0,1 + 0,4mm no segundo ano e 0,05 = 0,2mm no

terceiro ano de fungao do implante.

SOLTESZ & SIEGELE, citados por MEIJER et al. (1992), demonstraram
que regides de concentracdo de tensdes, observadas em modelos estudados,
coincidiram com zonas de reabsorcéo verificadas no maxilar de caes tratados com o
mesmo tipo de implante. A importancia das tensdes minimas foi também relatada,
baseando-se no fato de que as moderadas estimularam aposicdo 0ssea, as muito
baixas causaram atrofia do tecido 6sseo e as muito altas induziram a reabsorc¢ao

patologica.

WOLFE & HOBKIRK, em 1989, afirmaram que admite-se um valor ideal
de tensdo, em que a reabsorgéo € igual a aposi¢cado 0ssea. Valores acima ou abaixo
desses niveis levam a atrofia 6ssea. Ha uma carga limite, uma vez que valores

elevados provocam destruicdo ossea.

A influéncia da biomecéanica na longevidade do tecido 6sseo adjacente a
implantes odontologicos foi novamente avaliada por MEIJER et al., em 1992. Os
autores desenvolveram uma analise bidimensional de elementos finitos de um

implante inserido em osso maxilar para comparagao de diferentes situagdes, nas
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quais foram variados a altura 6ssea do maxilar inferior, os tipos de carregamento
(implante unico, implantes conectados por uma barra, extensao de balango na barra)
e o0s comprimentos do implante. Todos os materiais foram considerados
homogéneos, isotropicos e linearmente elasticos. As forcas normais de mastigacéo
foram simuladas com a aplicagdo de um carregamento vertical de 100N. Uma
interface continuamente aderida (osseointegragcdo total) foi considerada, sem

permitir o movimento relativo entre implante e osso.

Devido as simplificagbes feitas para a configuracdo do modelo em duas
dimensdes e em relagdo as propriedades do tecido 6sseo, os valores das tensdes
nao sao necessariamente idénticos aos reais. Entretanto, este modelo é conveniente
para a comparacao da distribuicdo de tensdes relativas entre as varias situagoes
avaliadas. De qualquer maneira, sabe-se que a distribuigdo e a magnitude das
tensdes variam a medida que se desenvolve o processo de aposi¢cao ou reabsorcao

O0ssea, embora ndo se conheg¢a a maneira como este fato ocorre.

Quando o tipo de carregamento foi variado, todas as situagdes
apresentaram concentracdo de tensbes no pesco¢o do implante, onde estavam
localizadas as tensdes maximas atuantes no sistema. Quanto a influéncia do
comprimento do implante, observou-se que, a medida que este crescia, ocorria a
redugao no valor da tensdo maxima. O aumento da altura do maxilar inferior também

resultou na redugao das tensdes maximas.

Os autores concluiram que a concentracdo de tensdes na crista 0ssea
ocorreu em todas as situacdes analisadas. Este fato ndo foi modificado com a
variagao dos parametros adotados, porém, uma redugao das tensbées maximas e

uma melhor distribuicdo de tensbes podem ser obtidas para uma maior altura 6ssea
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e a adocado de implantes mais compridos, dentro das possibilidades anatédmicas.
Melhor distribuicdo das tensdes também pode ser obtida pelo controle do numero e
localizacdo dos implantes e do tipo de prétese, que irdo influenciar na distribuigcao

do carregamento.

LOZADA et al., em 1994, analisaram duas geometrias de implantes
utilizando o método dos elementos finitos. Eles criaram um modelo tridimensional,
consistindo de uma sec¢do do maxilar inferior composta por 0sso esponjoso e uma
camada interfacial de osso cortical e dos implantes. A diferenga entre as geometrias
era a presenca, em um dos modelos, de quatro ranhuras circulares abaixo do topo

do implante.

Com os resultados obtidos, os autores concluiram que, para ambas as
situagdes, ocorria concentragdo de tensdes na crista éssea adjacente ao implante.
Estas tensdes, localizadas em um pequeno volume de o0sso, apresentavam altas
magnitudes, e as diferencas significativas observadas nos dois modelos referiram-se

a sua distribuicdo na crista 6ssea.

MURPHY et al., em 1995, também utilizaram o MEF para avaliar a
distribuicdo de tensbes no osso adjacente a um implante Branemark™ para
diferentes situagdes de carregamento. A geometria do modelo era constituida do
implante e osso esponjoso, considerando-se também uma camada de 1mm de osso
cortical no topo, no apice e na interface. O implante modelado tinha 10mm de
comprimento e 3,75mm de didmetro. Carregamentos que variavam de 10N a 200N
foram aplicados axialmente na extremidade do topo do implante e numa extensao de

balanco.
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Em todas as situagbes de carregamento, as tensbes maximas estavam
localizadas na regido marginal da crista 0ssea adjacente ao implante. Quando a
estrutura 0ssea era composta apenas de 0ssO esponjoso, observaram-se tensdes
mais baixas em relagdo a inclusdo da camada de osso cortical na crista. Os autores
alegaram que isto ocorreu devido a compressibilidade do osso esponjoso, que
absorvia a energia e dissipava as tensdes. Quando a camada de osso cortical foi
incluida na crista 0ssea, as tensées maximas cresceram de um fator de 3. A incluséo
de uma camada de osso cortical no apice, e depois também na interface, nao
apresentou diferengas significativas em relagdo a presenga da camada apenas na
crista 6ssea. Este estudo foi uma tentativa de extrapolar os resultados para explicar
a reabsorgao 0ssea vista em torno do pescoco dos implantes. Os autores concluiram
que os resultados desta investigagdo estavam consistentes com outros trabalhos
divulgados e ressaltaram a importancia do MEF como um sistema nado destrutivo e
eficiente para investigar o comportamento mecanico de sistemas implante / estrutura

0ssea submetidos a carregamento.

A grande concentragao de tensdes no osso cortical adjacente ao pescogo
do implante também foi verificada por LEWINSTEIN et al., em 1995, quando
realizavam uma anadlise da distribuicdo de forgas em diferentes sistemas de
proteses. Os autores também associaram as altas tensbes geradas em pontos
especificos como uma das causas de reabsorcao 6ssea observadas nestas mesmas

regioes.

BENZING et al. (1995) concluiram que a maior concentracdo de cargas
nas proteses implanto suportadas se da nos implantes distais e com maior

intensidade nos modelos com balancgo.
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TORTAMANO NETO, em 1995, fez um estudo pelo MEF das tensdes
transmitidas a mandibula por uma prétese completa implanto suportada, na qual se
variava o padrao oclusal, com o objetivo de se constatar qual a agdo dos diferentes
padrdes e qual seria o melhor distribuidor das tensdes. Ele concluiu que, para cada
padrao oclusal, ha um de distribuicdo de tensdes e que elas ndo sdo uniformes em
todo o corpo do implante e variam também com a posicdo deste. Relatou também

gue os picos de tensdes ocorreram nos implantes mais distais.

MEIJER et al., em 1996, referiram-se as influéncias biomecanicas como
um dos fatores responsaveis pela longevidade dos implantes. Descreveram, neste
trabalho, que as forgas geradas durante o processo de mastigacdo atuam nas
proteses e sao transferidas para os implantes, induzindo um estado de tensées no
tecido 0sseo adjacente. O tecido 6sseo, por sua vez, remodelou sua estrutura em
resposta a estas tensdes mecanicas. Variacbes no estado interno de tensdes
determinardo se uma remodelagem éssea construtiva ou destrutiva ocorrera. Baixos
indices de tensdes em torno de um implante podem resultar em atrofia por desuso,
similar a perda 6ssea no osso marginal apds a remogao do dente natural. Por outro
lado, tensdes anormais concentradas no tecido 6ésseo de suporte podem resultar em
reabsorgéo 0ssea e subsequente perda do implante. As forgas mastigatérias podem
atuar em proteses suportadas por varios implantes ou em implantes Unicos e podem

ser constituidas por carregamentos néo uniformes.

O objetivo deste estudo foi investigar, por meio de uma analise
tridimensional de elementos finitos, a distribuicdo de tensées quando o sistema nao
é uniformemente carregado e determinar a diferenga entre o modelo de implante
conectado por uma barra (protese) e implantes unicos. Todos os materiais foram

considerados isotropicos, homogéneos e linearmente elasticos. Foi assumida
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aderéncia continua na interface osso / implante (osseointegragéo total), ndo sendo
admitido deslocamento relativo entre ambos. Foi simulado um carregamento
horizontal de 10N, vertical de 35N e obliquo (120° com o plano de oclusdo) de 70N.
Além disso, considerou-se a situagdo de carregamento uniformemente distribuido,

aplicado no centro e lateralmente.

O diagrama de tensdes principais revelou que, para todas as situagoes,
as tensbes maximas na estrutura 6ssea estavam localizadas em torno do pescocgo
do implante. A barra teve a fungédo de diminuir a magnitude das tensdes e promover
a transferéncia de esforgcos, e os implantes localizados préximo ao ponto de
carregamento foram mais solicitados. Como os carregamentos oclusais in vivo sdo
aleatorios, pode-se assumir uma caracteristica de n&o uniformidade na sua
aplicacdo. Neste caso, a utilizacdo de implantes conectados é mais benéfica que a
adocdo de implantes Unicos. E importante observar, portanto, como afirmou

LAVELLE (1993), que a resposta biomecanica 6ssea esta ligada também a proétese.

VAILLANCOURT et al., em 1996, avaliaram a relagcado da perda éssea no
colo com a morfologia de implantes parcialmente porosos e relataram que ela

ocorreu por desuso no colo polido deles.

Visando investigar a questdo de tensdes ndo fisioldgicas induzidas no
tecido 6sseo por implantes carregados, PAPAVASILIOU et al., em 1996, efetuaram
uma analise de elementos finitos em trés dimensdes, em que foram examinados os
efeitos de: tipos de mandibulas, auséncia de suporte 6sseo, dire¢cdes e niveis de
carregamentos. Segundo os autores, a instabilidade mecénica pode ser o fator

chave na perda do implante.
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A maneira como 0 0sso € carregado é essencial para a sua resposta. O
osso € normalmente submetido a carregamentos ciclicos. As tensbes geradas
podem ultrapassar os limites fisiologicos gerando reag¢des organicas desfavoraveis.
Estas tensdes podem ainda ultrapassar o limite de elasticidade do tecido 6sseo,

dando origem a microfraturas.

Um maxilar inferior foi modelado juntamente com o implante cilindrico
IMZ™. Foi realizada uma andlise estatica linear, assumindo-se que todos os
materiais eram isotrépicos e homogéneos. O modelo foi carregado com 20N e 200N

aplicados axialmente e na dire¢ao obliqua (12° em relagéo ao eixo do implante).

A resisténcia ultima do osso cortical humano estende-se de 72MPa a
76MPa na tracdo e de 140MPa a 170MPa na compressao. O limite elastico na
tracdo € de aproximadamente 60MPa (PAPAVASILIOU et al., 1996). A resisténcia
ultima para o 0sso esponjoso na tragao esta entre 22MPa e 28MPa (EVANS, citado
por PAPAVASILIOU et al., 1996). Este autor declarou que, se as tensdes no 0sso
forem inferiores a 42% do limite de resisténcia (29MPa na tragao), entdo elas podem
atuar indefinidamente sem causar a fratura por fadiga. Os resultados mostraram,
neste trabalho de PAPAVASILIOU et al., que tanto o carregamento axial quanto o
obliquo de 20N geraram tensbdes bem abaixo deste limite (12MPa a 15MPa). Para o
carregamento de 200N foram registradas tensdes superiores a 60MPa,
particularmente se era aplicado obliguamente. Embora o carregamento de 200N n&o
ocorra em fungdo mastigatoria normal, em casos isolados poderia produzir tensdes
prejudiciais na interface osso / implante. O carregamento obliquo produziu altas
tensbes na diregdo de sua aplicagdo. Estas tensdes foram aproximadamente dez

vezes maiores que sob carregamento axial.
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RANGERT et al., citados por PAPAVASILIOU et al. (1996), sugeriram que
a forca axial € mais favoravel porque gera tensdes mais baixas e mais
uniformemente distribuidas ao longo do implante, e que os contatos que geram
forgas axiais, tais como em oclusdo céntrica, s&o mais indicados. Durante
movimentos excéntricos, as proteses implanto suportadas deveriam permitir apenas
um contato funcional minimo, para evitar forcas obliquas com niveis de tensodes

elevados.

Outras conclusées foram obtidas neste estudo. Verificou-se que o
tamanho da mandibula ndo tinha efeito nos niveis de tensdes sob condi¢des de
carregamento semelhantes. Além disso, as tensbes maximas estavam concentradas
na interface osso / implante, na camada de osso cortical. Os autores interpretaram
esta situacdo como se as tensdes tendessem a concentrar-se em regides onde
houvesse uma diferenca significativa de modulo elastico entre materiais adjacentes.
Pode-se realmente explicar este fato em termos da diferenca de rigidez do material.
Como o osso cortical € mais rigido que o esponjoso, tende a absorver a maior parte

das tensoes.

O padrédo da distribuicdo de tensdes e deformagdes em torno de duas
geometrias de implantes rigidos foi investigado por AKPINAR et al.,, em 1996. As
tensdes produzidas ao redor dos implantes foram correlacionadas a algumas
variaveis clinicas: oclusao, forca de mordida, numero de implantes disponiveis para
suportar a protese, posicao do implante dentro da protese, rigidez da protese e
geometria do implante. A geometria do implante € indicada pelos autores como fator
determinante na transmissao apropriada de tensdes para o osso adjacente, afetando

0 sucesso global do implante.
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Desenhar um implante para suportar as cargas impostas € relativamente
simples. Porém, o funcionamento desta geometria, em termos da distribuicdo do
carregamento, é de primordial importancia para garantir um nivel adequado de
tensdes no tecido 6sseo marginal, uma vez que a preservacao da altura 6ssea € um
dos principais fatores que determinam a estabilidade do implante. Uma geometria de
implante que promova a transferéncia de tensbes para areas afastadas da crista

ossea € mais favoravel.

Os implantes investigados neste estudo foram acoplados ao dente natural

simulando uma prétese fixa. Os implantes ITI™

, parafuso solido e parafuso oco
foram utilizados. Dois modelos bidimensionais de elementos finitos foram
construidos. Todos os materiais foram admitidos como linearmente elasticos, e foi

assumida osseointegracao total na regiao da interface. Uma forga vertical de 14,72N

foi aplicada em cada um dos cinco pontos selecionados na cuspide.

Os resultados foram analisados em termos das tensdes e deformagdes
maximas, sendo obtido também o deslocamento do dente natural. Na area do apice
do implante cilindrico oco foram observados altos picos de tensdes. Tensbes mais
baixas foram produzidas pelo implante solido. A geometria do parafuso sdlido,
portanto, foi superior em termos da distribuicdo de tensdes ao longo da interface

osso / implante.

Para obter a distribuicdo de tensées em torno de implantes localizados na
regido do primeiro molar do maxilar inferior, CANAY et al., em 1996, formularam um
modelo bidimensional de dois tipos de implantes, um vertical e outro angulado, e
utilizaram o MEF. O uso de implantes angulados pode ser a solu¢do para situagdes

em que existam limitagdes anatdbmicas, nas quais a localizagdo, a qualidade e o



69

contorno 6sseo da regido sejam desfavoraveis a instalacdo de implantes retos ou
verticais. Pode-se, assim, aumentar os indices de aplicabilidade dos implantes e

melhorar os resultados protéticos e estéticos.

Um sistema de implante Bonefit ITI™

, que incluiu um angulado de 23° e
um vertical, foi usado neste estudo. Um vinculo fixo entre osso e implante foi
considerado ao longo da interface, significando que ndo ha movimento relativo entre

ambos quando o carregamento é aplicado e os implantes foram submetidos a uma

forga oclusal horizontal de 50N e a uma forga vertical de 100N.

Quando as cargas verticais foram aplicadas no implante vertical e no
angulado, as tensdes, especialmente a de compressao, geradas ao redor da regido
marginal do angulado, foram cinco vezes maiores que aquelas geradas ao redor do
vertical. Para o carregamento horizontal ndo ocorreram diferengas significativas de
medidas nos contornos e valores de tensdes dos implantes vertical e angulado.
Podemos lembrar aqui que a grande maioria dos implantes verticais sofrem

angulagem apds a instalagdo dos componentes protéticos.

STEGAROIU et al. (1998) realizaram um trabalho sobre a influéncia do
tipo de prétese na distribuicdo de tensdes em tecido ésseo adjacente a implantes.
Foram indicadas como causas da perda do implante a higiene bucal deficiente, a
baixa qualidade de tecido 6sseo e os fatores biomecénicos. Para reduzir os indices
de perda, foi indicado um controle apropriado destes fatores. Condi¢cdes de
carregamento desfavoraveis estdo associadas a perda 6ssea em torno de implantes.
Uma vez que o carregamento é transmitido ao implante pela protese, o
planejamento e execug¢do cuidadosos desta sao fatores importantes para se

alcangar uma distribuigdo de tensdes favoravel no tecido 6sseo.
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Neste estudo, a analise 3D de elementos finitos foi conduzida para
comparar a distribuicdo de tensbées em um segmento do maxilar inferior com
diferentes tipos de apoio (localizacdo dos implantes). O modelo mecéanico foi
construido adotando-se osso cortical, osso esponjoso, implante de titédnio e prétese
de liga de ouro e porcelana. Todos os materiais foram considerados isotropicos,
homogéneos e linearmente elasticos. Adotou-se uma interface totalmente
osseointegrada. Os deslocamentos foram impedidos em todas as diregdes nos nos
da borda inferior e até 1/5 da altura 6ssea. Um carregamento unitario (1N) foi

aplicado nas trés direcdes e o efeito de cada um foi avaliado individualmente.

Observou-se uma tendéncia de concentragcdo de tensdes em torno do
pescocgo do implante em todos os modelos, associando-se esta regido aquela onde
constata-se perda Ossea em estudos e experiéncias clinicas. As tensdes foram
maiores para os carregamentos laterais, sendo importante planejar um contato
oclusal que minimize os componentes de forgcas laterais. Quanto a estrutura da
prétese, verificou-se que extensdes em balango geram tensdes maiores em relagéo

a outras com extremidades apoiadas.

Com relacao aos fatores de perda éssea ao redor do colo dos implantes,
parece que, de uma maneira geral, os autores concordaram que, nos casos de
normalidade dos tecidos moles, esta perda ndo esta ligada a fatores bacterianos e
sim biomecanicos, como vimos. LEKHOLM et al., em 1986, apresentaram trabalhos
avaliando esta condi¢cdo de presenca de bactéria na interface na regido do colo e
afirmaram nao haver relagédo com a perda 6ssea. JANSEN et al. (1997) estudaram a
interface implante / pilar e concluiram que ocorre colonizagdo bacteriana com
possibilidade de contaminagéo da interface dssea, ja que o ombro do implante situa-

se geralmente nesta area.
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2.8 - O OSSO COMO MATERIAL ESTRUTURAL

Os ossos maxilares tém diferentes constituicbes que podem variar de
individuo para individuo, de uma regidao para outra dos maxilares e com a idade,
estado geral etc. LEKHOLM & ZARB (1985) descreveram uma interessante
classificagdo quantitativa, baseada no volume d&sseo disponivel, e qualitativa,
dividida em quatro tipos basicos diferentes, baseados na estrutura do tecido dsseo,

0sso cortical ou esponjoso e na densidade deste ultimo.

Fica claro, portanto, que as propriedades fisicas, como capacidade de
sustentacdo, resisténcia, elasticidade, plasticidade, também tém uma grande
variagdo. Mesmo para cada tipo, o0 osso é um material heterogéneo e anisotropico.
Estes parametros afetam diretamente os resultados de um tratamento com
implantes. Tém sido adotados valores médios para estas propriedades dos materiais
envolvidos, como o 0sso, o titanio, a alumina, o ligamento periodontal etc, com o fim

de se realizarem investigacoes.

LLOMBART & LLOMBART, em 1996, correlacionando problemas de
engenharia e odontologia, disseram que a analise destes ultimos ndo deve ser
realizada da mesma maneira que na engenharia. Devem ser feitas consideragbes
adicionais, visto que ha claramente uma diferenga nas caracteristicas dos materiais

envolvidos.

Na engenharia civil, as condi¢gbes de trabalho dos materiais estruturais em

situacdo de servigo sao tais que, na maior parte dos casos, a analise estrutural
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realiza-se como se o0s materiais fossem perfeitamente elasticos e com
comportamento linear, tanto individualmente, como no conjunto da estrutura. Esta
estratégia é possivel devido ao avangado nivel de conhecimento acerca dos
materiais de constru¢ao, obtido como consequéncia dos ensaios de laboratério, da
experiéncia em relagdo ao comportamento real de obras realizadas em estado de

servigo e das técnicas computacionais aplicadas na analise estrutural.

Variagdes estruturais ocorrem com o tempo, como resultado da evolugao
das caracteristicas internas e dos fendmenos reolégicos. Com o objetivo de
conhecer e simular tais variagbes, sao necessarios avangos no grau de
complexidade dos calculos, fazendo com que as técnicas de analise sejam revistas

e atualizadas.

Em alguns casos, o uso de equagdes nao lineares torna-se necessario
para simular os fenbmenos adequadamente. Da mesma forma que ha conhecimento
e metodologia suficientes para abordar e tratar a analise estrutural no regime
elastico e linear, existe também uma soélida base para buscar a resolugdo das

incégnitas que surgem da analise que se efetua em um calculo n&o linear.

Para o caso elastico linear, os dois coeficientes pertinentes aos calculos
estruturais neste tipo de equacédo sdo o moédulo de YOUNG, ou coeficiente de
elasticidade longitudinal (E), e o coeficiente de POISSON (v). O coeficiente de
elasticidade representa uma medida da rigidez de um material. Para um
comportamento elastico linear (no qual a deformagdo € uma funcdo linear de
tensdes), o médulo de elasticidade é definido como sendo a inclinagdo da porgéo

linear do diagrama tensdo deformac&o do material. O coeficiente de Poisson é
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definido como o valor absoluto da relagdo entre as deformacgdes transversais e as

longitudinais.

No campo da biomecénica, segundo LLOMBART & LLOMBART (1996),
existem incertezas na medida do médulo de elasticidade do tecido dsseo, devido a
diferengca de comportamento entre os 0ossos de seres vivos e de cadaveres. Ensaios
de laboratorio foram realizados, determinando-se diagramas de tensdo do tecido
0sseo. Porém, o modulo de elasticidade obtido n&o representa a realidade, pois,
pouco tempo depois da morte, o tecido 6sseo apresenta comportamento elastico, o
que nao ocorre durante o estagio de vida. Tal fato tem levado a conclusédo errada de
que o material seja perfeitamente elastico. Além disso, outros parédmetros
influenciam o comportamento do tecido 6ésseo em vida, dentre os quais podemos
citar a temperatura, a idade e a resposta fiosioldgica do organismo, que é variavel de

individuo para individuo.

Um material € dito isotropico quando apresenta as mesmas propriedades

nas trés diregées (NIGG & GRIMSTOM, 1995).

REILLY & BURSTEIN, citados por BIDEZ & MISCH (1993), descreveram
0 0ss0 como transversalmente isotrépico. A mandibula, portanto, € descrita como
transversalmente isotrépica, possuindo uma diregdo de maior rigidez orientada ao
longo do seu arco. E descrita funcionalmente como um osso longo dobrado numa
curva. Sabemos, pela anatomia, que a mandibula tem uma camada de osso cortical
mais espessa na borda inferior, que vai gradativamente diminuindo até a porcéo
superior com uma camada de 0sso esponjoso internamente, sendo este mais

compacto na regido anterior (BIDEZ & MISCH, 1993).
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Varios trabalhos foram realizados com o intuito de avaliar com razoavel
aproximagdo o moédulo de elasticidade. BIDEZ & MISCH (1993) descreveram
modulos de elasticidade diferentes para diversas morfologias da estrutura Ossea.
Conhecendo-se a ordem de magnitude em alguns casos, sdo adotados valores
maximos e minimos para uma determinada diregcdo. A anisotropia, portanto, devido a
estas caracteristicas morfologicas, existe e ndo se manifesta como uma lei de facil
representacao, o que gera dificuldades ao se construir o modelo mecanico e quando
se realiza a discretizagdo da estrutura para analise via MEF. A anisotropia, assim,

introduz erros cujas magnitudes dependem do tipo de analise que se deseja realizar.

Além disto, nas estruturas de engenharia, frequentemente €& preciso
considerar o fenbmeno da fluéncia, estudando-se a evolugdo da deformagdo do
material submetido a cargas permanentes. Em Odontologia cabem as mesmas
consideragdes, sendo que podemos distinguir duas classes de fluéncia. Uma é muito
similar a ocorrida em estruturas de engenharia civil, ou seja, puramente fisica, na
qual acontece a evolugdo de deformagdes provenientes de carga permanente
atuando em um material do tipo organico. A outra € chamada fluéncia bioldgica,

surgindo como consequéncia de reagédo do organismo a tensdes anémalas.

Analisando a adaptacgao funcional do osso mandibular via MEF, INOU et
al., em 1996, encontraram uma estreita relacao entre a distribuicdo das tensdes e a
densidade do osso. Eles afirmaram também que esta correlagdo mostrou a
capacidade de adaptacao funcional deste material, aumentando ou diminuindo sua

estrutura de acordo com a carga que recebe.
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DECHOW et al. (1993) fizeram um estudo comparativo entre as
propriedades elasticas do osso mandibular e do supraorbital, encontrando diferencas

significativas entre ambos, em virtude de suas diferentes fungdes.

Apesar de sua resisténcia e dureza, o osso € muito plastico, sendo capaz
de remodelar sua estrutura interna em resposta a modificacbes ocasionadas pela
aplicacao de esfor¢cos. RIEGER et al. (1989b) e INOU et al. (1996) esclareceram
que, em regides onde ocorrerem tensdes de compressao superiores a certos limites
fisiologicos, havera degradacdo da estrutura éssea. Por outro lado, em regides com
tensbes de tracdo havera reposicdo do proprio tecido Osseo, reintegrando a

estrutura primitiva.

Segundo YAMAMOTO et al. (1986), o tecido 6sseo, como um tecido vivo,
esta constantemente remodelando sua estrutura quando um estado de tensbes
interno € gerado. Um exemplo de remodelagem sob tensbes de tragdo e
compressdo é aquele utilizado como o principio da movimentagdo ortodéntica.
Quando a forga ortodéntica é aplicada, ocorre remodelagem do osso alveolar
resultando no movimento do dente. As tensbes de compressdo, de um lado,
provocam reabsor¢cdo na superficie interna do processo alveolar. No lado oposto
onde ocorrem tensdes de tragao, ha a reposicao 6ssea, mantendo assim o equilibrio

biolégico e o0 movimento fisiolégico desejado.

LLOMBART & LLOMBART (1996), afirmaram que esta fluéncia bioldgica
€ praticamente impossivel de prever e quantificar. Pode-se afirmar que um
procedimento semelhante a metodologia aplicada em engenharia civil somente
poderia ser desenvolvido, com alguma segurancga, para cargas de curta duragdo, em

que o fendbmeno da fluéncia biolégica ndo assumisse maiores proporgdes. Se todas
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as cargas atuantes fossem permanentes, as simplificagbes introduzidas poderiam

comprometer os resultados.

Considerando-se que as forgas mastigatorias constituem um sistema
dinamico, com periodos de curta duragéo e cargas relativamente pequenas, pode-se
admitir, com uma boa aproximagdo, que a estrutura Ossea comporta-se
razoavelmente bem dentro dos dominios da elasticidade, e que um diagrama linear

entre tensdes e deformacdes para o material 6sseo também é possivel.

Quanto as questbes de linearidade da analise, ABDEL-LATIF et al.,
(2000), demonstraram que o padrdo de deformagcdo do osso mandibular altera
consideravelmente sua forma durante os movimentos normais da mastigag&o. Isto
demonstrou que, para um mesmo carregamento, os vetores que o descrevem terdo
direcdes diferentes em cada posicao de abertura, o que indicou néo satisfacédo com
esta hipotese de linearidade, aumentando consideravelmente a complexidade das

analises neste campo.

Também no apertamento dos dentes ocorre deformacdo do corpo
mandibular, variando a diregdo e o padrédo de distribuigdo das cargas sobre os
dentes e implantes. No caso dos dentes, o movimento dentro do alvéolo faz uma
compensacao destas alteragdes, o que n&o ocorre nos implantes (KORIOTH &

HANNAM, 1994).



77

2.9 - CONDICOES DE CARREGAMENTO E APOIOS

Com relagdo a metodologia utilizada nos maxilares para a analise com o
MEF, diversos autores citados a seguir tém adotado a mandibula como ambiente de

estudo.

KNOELL (1977) apresentou um modelo matematico de uma mandibula
humana para estudos via MEF e afirmou que quanto mais refinada é a malha,

melhor se reproduz a anatomia.

COOK et al. (1982a,b) utilizaram a mandibula em dois trabalhos de

analise biomecanica de préteses implanto suportadas.

SIEGELE & SOLTEZ (1989), no estudo relatado de diversas formas de

implantes, escolheram a mandibula para este fim.

Em dois diferentes trabalhos, RIEGER et al. (1989a,b) utilizaram a

mandibula como ambiente de trabalho.

TORTAMANO NETO (1995), em um estudo de avaliagdo de distribuigdo
de tensbes de diferentes padrbes oclusais em proteses implanto suportadas,

escolheu a mandibula como ambiente de trabalho.

VAN ZYL et al. (1995), em uma analise de tensées, com MEF, de prétese

em balanco, modelou uma mandibula totalmente edéntula.

MEIJER et al. (1992, 1996) apresentaram analises tridimensionais em

mandibulas edéntulas via MEF.
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KOOLSTRA & VAN EIJDEN (1992, 1997) modelaram e avaliaram as

condic¢des de trabalho na mandibula, para trabalhos com o MEF.

SODRE (1999), para avaliar comparativamente dois sistemas de

implantes: experimental e Branemark, usou a mandibula como ambiente.

ABDEL-LATIF et al. (2000) modelaram uma mandibula totalmente
edéntula, tratada com implantes, para avaliar a sua deformacdo sob a acao

funcional.

Esta opcdo deve-se, principalmente, pela mandibula, ao contrario da
maxila, estar separada do resto do esqueleto e permitir uma representacdo bem
delimitada, uma modelagem mais precisa e, consequentemente, resultados mais
aproximados. A forma de carregamento tem sido sempre, como representativo das
cargas totais que incidem na mastigagdo, uma carga axial e uma inclinada, ou

somente vertical ou axial.

Quanto as condigdes de apoio, KNOELL (1977), em um trabalho de
avaliacdo das condi¢cées de modelagem e apoio da mandibula, afirmou que, para se
obter resultados mais confiaveis, deve criar-se condigcbes as mais proximas
possiveis da realidade, reproduzindo-se as agdes dos musculos e as cargas que

eles impdem a estrutura, contrapondo-se as cargas mastigatérias.

BORCHERS & REICHART (1983) apoiaram a mandibula pela sua base,

desprezando a acdo muscular e o apoio condilar.

TAKUMA et al., em 1988, descrevem na metodologia a modelagem de
somente uma porgcido da mandibula em torno do implante. Eles aplicaram apoios nas

quatro faces: mesial, distal, lingual e bucal do bloco ésseo.
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SIEGELE & SOLTESZ, em 1989, avaliando varios sistemas de implantes,
utilizaram também somente parte da mandibula, ndo considerando o seu meio

anatdbmico-funcional.

KOOLSTRA et al., em 1992, chamaram a atencdo para este aspecto em
um trabalho de avaliacido da validade da aplicacdo de modelos tridimensionais da
mandibula comparados com dados clinicos. Novamente, em 1997, estes mesmos
autores avaliaram os movimentos de abertura e fechamento da mandibula
determinados em modelos tridimensionais. Afirmaram que, com este modelo,

aproximaram-se mais da realidade, com melhores resultados.

MEIJER et al. (1992) modelaram somente a porgéo anterior da mandibula
e fizeram apoio bilateral nas extremidades posteriores para permitir, segundo eles, a
deformacdo da porcao intermediaria. Em 1996, estes mesmos autores, para a
analise da distribuicdo de tensdes em implantes isolados e ligados por uma barra,
modelaram somente uma porgido anterior da mandibula e utilizaram os apoios nas
extremidades. Afirmaram que estas condi¢des, aliadas a analise tridimensional, sao
suficientes para a reprodugdo do comportamento funcional da mandibula e a

obtencao de resultados confiaveis.

INOU et al. (1996) utilizaram uma modelagem mais precisa em
comparagao com a real estrutura morfo funcional da mandibula, introduzindo apoios
na regidao da articulagdo témporo mandibular e forgas musculares geradas pelos
musculos de mastigacdo para criar um ambiente mais aproximado. Aplicaram as
cargas geradas nos pontos de insercdo dos musculos e consideraram suas

resultantes na direc&o final destas cargas.
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Com relacéo ao apoio nas articulagdes temporo-mandibulares, VOCHT et
al. (1999) definiram as condigbes e situagbes em um estudo biomecanico das

funcdes da ATM.



3 - PROPOSIGCAO

Os objetivos deste trabalho séo:
a - avaliar o comportamento do implante cuneiforme quanto a distribuicdo de tensdes
em um sistema osso / implante, por meio de uma analise tridimensional
pelo MEF, e
b - refinar a metodologia da analise aprimorando a modelagem,as condi¢gdes de
carregamento e apoio com o objetivo, neste aspecto, de dar maior precisdo aos

resultados.



4 - MATERIAIS E METODOS

Os materiais e métodos empregados neste estudo estdo separados em
topicos, englobando os recursos matematicos do método dos elementos finitos,
cortes tomograficos, as condigbes de modelagem, o sistema de implantes, as

situagdes de carregamento e o suporte informatico utilizado.

4.1 - METODO DOS ELEMENTOS FINITOS - MEF

Como foi visto, o MEF é uma ferramenta segura e eficiente para se
estudar problemas estruturais. Ele é basicamente uma técnica desenvolvida para
resolver numericamente problemas em sistemas continuos, para os quais nao é

possivel uma solugao analitica, fornecendo solugdes aproximadas.

No caso da anadlise de tensbes, o MEF fornece a magnitude e a
distribuicdo de tensdes e deformagdes no interior e no contorno da estrutura, sendo,
hoje, um método seguro para analises de estruturas uni, bi ou tridimensional quando

submetidas a diferentes agdes.

Em outras palavras, é uma técnica de analise numérica para a obtencao
de solugdes aproximadas para problemas complexos. Este método é utilizado para
aproximar o comportamento de uma estrutura real de outra, com aproximadamente
as mesmas propriedades fisicas e geométricas, por meio da resolugdo de um

sistema de equagdes algébricas lineares com um numero de incognitas, sendo este
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um dos fatores que definem o grau de precisdo da solugdo aproximada. A variavel
campo desconhecida é expressa em termos de funcbes aproximadoras em cada
elemento. O meio continuo real € substituido por um conjunto de elementos
discretos, sendo cada elemento caracterizado por sua forma geométrica, numero de
nos e tipo de incognita associado a cada nd, que depende da natureza do problema
a ser resolvido. Os elementos s&o interligados pelos pontos nodais em seu contorno,

constituindo uma malha.

Os deslocamentos nos nds s&o as incognitas do problema, e o campo de
deslocamentos € aproximado por fungdes de interpolagdo. O conjunto de equagdes
algébrico / lineares, a partir do qual as incognitas do problema podem ser
determinadas, escreve-se como:

[K] x [u] =[P], onde: [K] = matriz de rigidez da estrutura;

[u] = vetor de deslocamentos desconhecidos;

[P] = vetor de forgas aplicadas.

Os deslocamentos sdo determinados nos pontos nodais por meio da
solucdo da equacao anterior. A partir da obtencdo do campo de deslocamentos,
podem ser obtidos os campos de tensdes e deformacgdes da estrutura para qualquer
ponto no interior do corpo. Assim, torna-se possivel conhecer os valores de tensdées,

deformacdes e deslocamentos em qualquer direcéo.

4.2 - CRITERIOS DE RESISTENCIA

Ao dimensionar uma estrutura, deve-se levar em conta o esfor¢co ou o

conjunto de esfor¢cos que determinam o seu colapso, o que pode ocorrer quando



84

uma de suas partes atinge a ruptura, ou quando se deforma excessivamente, tendo
em vista o fim a que se destina a estrutura e os materiais que a compdéem. O
conhecimento do campo de tensdes produzido em uma estrutura por agcdes externas
possibilita uma avaliag&o, tanto quantitativa quanto qualitativa, do grau de solicitagéo
a que a estrutura esta submetida. Uma vez conhecido o estado de tensbes em um
determinado ponto, € necessario impor a condigdo de o material ndo se degradar,
isto é, n&o atingir a ruptura (materiais frageis), ou ndo se deformar excessivamente,

ou néo atingir o escoamento (materiais ducteis).

Os valores de tensbes limites sdo obtidos em ensaios de laboratorio.
Neste caso, o material € submetido a tragdo ou compressao simples, determinando-
se a tensdo de ruptura o, ou a tensao limite de escoamento o.. Como estas
tensbes sado determinadas em ensaios uniaxiais e a maioria das situagdes praticas
sdo estados bi ou triaxial de tensdes, critérios de resisténcia sao adotados para

correlacionar esta situagdo com a dos ensaios uniaxiais.

O critério de resisténcia de Von Mises - VM ¢é aplicavel para materiais
ducteis. Todos os componentes de tensdes normais (Oxx, Oyy, 0z-), COMO também os
de tensoes cisalhantes (0xy, Oyz, Oxz) €m relagéo ao sistema de eixos coordenados X,
Y e Z, séo incorporados no calculo da tensao de Von Mises, que resume o estado de
tensdo global em um ponto (PAPAVASILIOU, 1996). O critério estabelece que a
tensdo de Von Mises deve ser menor ou igual ao valor absoluto da tensdo de
escoamento de tragdo ou compressao. Matematicamente tem-se:

Ovm S OT ou Ovm < Oc

ot = Tensao de escoamento na tragao;
Oc = Tensao de escoamento na compressao.

onde
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2 1 2 2 2 2 2 2
OovMm = E [(Gxx'cyy) +(0xx'czz) +(0yy'czz) +6(0xy 10y, +0yz )]
Em lugar de avaliarmos individualmente a influéncia de cada componente
de tensao, usa-se a tensdo de Von Mises como uma medida que engloba todos os

componentes de tensées em torno de um ponto.

Esclarecemos, porém, que neste estudo ndo foram analisados os limites
de resisténcia dos materiais envolvidos, como acontece nos problemas de
engenharia. As tensbes de Von Mises s&o aqui utilizadas para estabelecer
parametros comparativos quanto ao grau de solicitagdo em regides consideradas
como criticas para o bom desempenho da estrutura, e como elemento de

comparacao qualitativa com outros trabalhos da literatura que utilizam este critério.

Para maior detalhamento, foram gerados também os graficos das tensdes

principais maximas e minimas em cada area da mandibula e no entorno do implante.

4.3 - CARACTERISTICAS DA MODELAGEM

O ponto de partida para um boa analise pelo MEF € uma modelagem
precisa (KOOLSTRA et al., 1992; INOU et al., 1996; KNOELL, 1997). Esforgos foram
feitos para se atingir este objetivo, desde a escolha do ambiente até as condi¢des de

apoio e carregamento.
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4.3.1 - GERAGAO DO MODELO DE UMA MANDIBULA EDENTULA

Como ambiente para se avaliar o comportamento biomecanico dos
implantes, escolheu-se o maxilar inferior totalmente edéntulo, visto ser esta uma
op¢ao da maioria dos autores com o0s quais se poderia fazer avaliacbes
comparativas. A modelagem total da mandibula, e ndo somente de parte dela é
indispensavel para se obter dados confiaveis e se aproximar o maximo possivel das
condicbes biomecanicas que ocorrem na realidade, como afirmou KNOELL em

1977.

Tomou-se como referéncia uma mandibula real de cadaver para se obter
todas as nuangas da anatomia. Para a geragao analitica do modelo da mandibula,
foi utilizado o resultado de uma tomografia computadorizada da peg¢a anatébmica
(INOU et al., 1996), que nos forneceu varias se¢des da mandibula, conforme FIG.01.
Utilizou-se para tal o Tomografo Helicoidal Pro - Speed - GE. As imagens do eixo e
das seg¢des transversais foram digitalizadas através de um scanner e entéo inseridas
num programa de CAD (AUTOCAD), a partir do qual foi possivel se extrair as
coordenadas dos pontos que definiam sua geometria, conforme as FIG. 02 e 03.
Estas coordenadas, em um sistema de coordenadas local (bidimensional), foram
armazenadas em arquivos textos, posteriormente utilizadas para definir linhas
(splines) que, rotacionadas e deslocadas para o sistema global (tridimensional),
foram usadas para estabelecer a geometria do corpo mandibular, formado por dois

materiais diferentes, o osso cortical e o esponjoso.
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FIGURA 01. Resultado da tomografia computadorizada da mandibula adotada.

A FIG. 04 ilustra os passos seguidos no processo acima descrito, que foi
repetido para metade das segbes geradas pela tomografia e, juntamente com a
consideragao de simetria, permitiu a geragcdo do modelo geométrico tridimensional,

conforme FIG. 05.

FIGURA 02. Defini¢ao do posicionamento das se¢des transversais em relagdo
ao eixo longitudinal da mandibula.
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FIGURA 03. Segdo transversal 32, FIGURA 04. Montagem do modelo computacional da geometria da
adotada para posicionamento do implante. mandibula: pontos, linhas, superficies e volumes.
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FIGURA 05. Modelo computacional geométrico da mandibula.
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4.3.2 - MODELAGEM VIA MEF

Considerando que o MEF é um método aproximado, um dos aspectos
mais importantes na sua aplicagao € a escolha do elemento a ser utilizado, tendo em
vista que isto define o grau de refinamento da malha, que é diretamente proporcional

ao grau de preciséo dos resultados.

O uso de elementos com aproximagdes mais simples implica no emprego
de um numero maior deles para a obtengdo de solugdo com grau de preciséo
adequado. Foram utilizados elementos tetraédricos isoparamétricos quadraticos (4
faces triangulares com 4 vértices e 10 nos), conforme FIG. 06, para a discretizagéo
do implante e da mandibula a serem analisados, gerando malhas, conforme FIG.07.
A escolha dos elementos com geometria quadratica possibilita uma melhor

representacao das superficies do contorno dos solidos em questao.

»
.-

FIGURA 06. Elemento tetraédrico isoparamétrico quadratico.
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Na analise realizada, esta malha possui 85.800 elementos com 120.870
nos, que resultou em um sistema de equagdes com 362.610 incognitas. Deste total
de elementos, 67.120, correspondentes a aproximadamente 276.960 deslocamentos
— ou graus de liberdade (TAB. 1), encontram-se na regidao onde esta localizado o
implante, entre as seg¢des 30 e 34, conforme a numeragdo da tomografia aqui
utiizada (FIG. 02), e exposto conforme FIG. 07. Os demais elementos e
correspondentes deslocamentos distribuem-se pela parte restante da mandibula.
Para a discretizacdo do implante com o munhao, utilizou-se um numero maior de

elementos, conforme FIG. 08.

A maior concentragédo de elementos na regido do implante deve-se a dois
motivos. O primeiro é a grande irregularidade da geometria do implante, que, para
estar bem representada, demanda um grande numero de elementos. O segundo tem
como origem os grandes gradientes de tensdes nas proximidades do implante.
Desta forma, para se obter uma boa aproximacado destes campos, necessitou-se

utilizar uma malha mais refinada do que no resto da estrutura.

FIGURA 07. Mandibula discretizada: malha de elementos tetraédricos isoparamétricos quadraticos.
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TABELA 1

Dados da malha utilizada.

Regiao Elementos Nos St;:lrjjaccij?e
Implante BIOFORM 413 17.193 26.708 80.134
Secdes 30 a 34 + Implante 67.120 92.320 276.960
Modelo completo 85.800 120.870 362.610

Para a realizagcdo de qualquer analise de tensdes, depois de definida a
geomeria do modelo e gerada a malha, devem ser prescritas as forgas solicitantes e
as condigbes de apoio da estrutura. Para que o sistema de equagdes gerado pelo
MEF tenha solugdo unica, deve impedir-se deslocamentos de forma a evitar os

movimentos do corpo rigido.

FIGURA 08. Implante Bioform, modelo 413, discretizado em elementos tetraédricos isoparamétricos quadraticos
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4.3.3 - CARGAS E APOIOS NA MANDiBULA

Na analise biomecanica da estrutura éssea da mandibula, é necessaria a
determinacdo dos valores e direcbes das forcas musculares envolvidas, das
condicbes de apoio proporcionadas pela articulagdo temporo-mandibular, além da
forma de aplicagdo dessas forgas. CIFTClI & CANAY (2000) afirmaram que, para
simular corretamente a situacéo clinica nestes casos, o modelo tem de fixar-se nos
pontos em que os musculos da mastigagao estéo inseridos e ndo ser suportado pela

base, como se estivesse apoiado em uma superficie.

E sabido que os musculos Temporal (T), Masseter (M), Pterigoideo medial
(Pm) e Pterigoideo lateral (Pl) sdo os principais responsaveis pela mastigacao,
sendo que a determinagdo das magnitudes das forgas resultantes das respectivas
contragdes ainda é objeto de pesquisa (PRUIM et al., 1980). No presente trabalho,
foi adotada metodologia baseada na proposta apresentada por INOU et al. (1996),
que, em relagdo ao carregamento, considerou para efeito da analise de tensées em
uma mandibula, que as intensidades das for¢cas musculares sdo proporcionais as
areas das secOes transversais dos musculos. Pode-se entdo escrever todas as
forcas em funcdo de uma delas, que inicialmente permanece como incognita,
dependendo da forga de oclusdao a ser considerada. Adotando as medidas
musculares desta referéncia, tal procedimento resultou nas seguintes relagdes:

M=172P (1) T=099 P (2) Pm=1,15 Pl (3)

Conforme ilustrado na FIG. 09, inicialmente as restricdes para
deslocamentos impostas ao modelo global foram as seguintes:

Ponto1 - Impedimentos de translagdes nas diregdes x, y e z;
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Ponto 2 - Impedimentos de translagdes nas diregdes y e z.

FIGURA 09. Restrigdes aos deslocamentos impostos para a analise.

Apenas com estas restricdes ndo se impede que a mandibula realize uma
rotagao de corpo rigido em torno do eixo x(1-2), de modo que, uma vez determinada
a forga de oclusao a ser aplicada no implante (no presente caso 100N, na vertical),
impde-se a condigao de equilibrio de que o momento em torno de eixo 1-2 seja nulo.
Esta equacéao pode ser escrita como:

2MXFM+2merpm+2P|XFP|+2TXFT+P()UXFPO=O(4)

Nesta equacéao, ru, rem, I'ei, I't, rg Sa0 Os vetores distancia dos pontos de
aplicagéao das cargas M, Pm, PI, T e Py ao eixo x(1-2), respectivamente, sendo Py a

carga axial sobre o implante.

Nesta expressédo, u designa o vetor unitario na diregdo do eixo do

implante, e o simbolo X denota produto vetorial. Os vetores posicdo das forcas
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musculares e da carga no implante para o caso aqui considerado est&do indicados na

TAB. 2.
TABELA 2
Componentes dos vetores distancia (em mm).
Vetor Distancia Direcao x Direcéoy Direcéo z
Y 0,0 28,07 33,01
rr 0,0 30,61 5,27
rpi 0,0 9,56 6,31
lPm 0,0 27,67 38,97
Meo 0,0 80,63 23,89

A equacgao (4), juntamente com as relagdes anteriormente descritas, (1) a (3),

permitem que sejam determinadas as forgas musculares incognitas.

Embora a estrutura assim modelada esteja em equilibrio, como foi
mencionado antes, é preciso impor restricoes de modo a nao permitir os
deslocamentos de corpo rigido, o que é feito com o impedimento da translagédo em z
no Ponto 3. Esta ultima restricdo fornece, portanto, uma maneira de se verificar a
correcao do procedimento, pois, uma vez que este apoio € dispensavel a

manutencao do equilibrio, a reagao por ele despertada deve ser nula.

As agbes dos musculos Masseter e Pterigoideo Medial, obtidas nas
equacgdes (1) a (4), foram aplicadas como uniformemente distribuidas em regides da
mandibula, determinadas por descricbes geométricas obtidas em referéncias de
fisiologia do sistema mastigatério (POSSELT, 1964; RAMFJORD & ASH, 1971;
GRABER, 1972; BAUER & GUTOWSKI, 1976; KOOLSTRA & VAN EIJDEN, 1997).
Para a aplicacdo da equacéo acima, as resultantes foram consideradas atuando no

centroide dos nds das faces dos elementos que definem as respectivas areas de
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atuacao destes musculos, conforme FIG. 10. As demais agbes foram consideradas,

simplificadamente, como concentradas.

FIGURA 10. Exemplo do esquema de distribui¢ao das forcas aplicadas na regido do Masseter.

Também para a aplicagdo da equacdo (4), as diregdes das forgas

musculares foram obtidas, conforme proposto no trabalho de INOU et al. (1996),

pelos cossenos diretores mostrados na TAB. 3, extraidos da geometria da

mandibula aqui considerada.

As dire¢des das forgas musculares resultantes sdo mostradas na FIG. 11.

TABELA 3

Cossenos diretores das forgas musculares resultantes (lado direito).

Musculo Cos (a) Cos (B) Cos (7))
Masseter -0,043 -0,011 0,999
Pterigoideo Medial 0,587 -0,165 0,792
Pterigoideo Lateral 0,714 -0,692 0,106
Temporal -0,325 0,219 0,920

Para o caso da forca na direcdo do eixo do implante, esses valores

resultam em: M=59,23N, Pm=39,60N, PI=34,44N e T=34,09N.
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FIGURA 11. Dire¢des das forgas aplicadas.

4.4 - PROPRIEDADES DOS MATERIAIS

Apesar de, segundo LEKHOLM & ZARB (1985), haver uma variagao na
tipologia 0ssea de quatro graus, que implica em comportamentos biomecénicos

diferentes, adotou-se uma estrutura éssea padrao constituida de dois tipos de ossos:
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o cortical e o trabecular, conforme FIG. 12. Em fung¢do da auséncia de modelos mais
precisos, a analise realizada tratou estes materiais como sendo de comportamento
isotropico homogéneo e linearmente elastico. Para as suas caracteristicas elasticas,
foram adotados valores obtidos de referéncias bibliograficas utilizados em analises
semelhantes. As propriedades adotadas para as camadas do osso da mandibula e

do material, que constituem o implante, sdo dadas na TAB. 4.

FIGURA 12. Localizagio dos tipos de materiais utilizados na modelagem da estrutura dssea.

TABELA 4

Propriedades elasticas dos materiais.

Material Médulo de Coeficiente Referéncias
Elasticidade de Poisson

COOK et al., 1982a,b; BORCHERS & REICHART, 1983;
TAKUMA et al., 1988; VAN ROSSEN et al., 1990;
MEIJER et al., 1992; COSTANTI, 1994; LOZADA et al.,

Osso cortical 13.700 MPa 0,30 1994; LEWINSTEIN et al., 1995; MURPHY et al., 1995;
VAN ZYL et al., 1995; TORTAMANO NETO, 1995;
AKPINAR et al., 1996; CANAY et al., 1996; MEIJER et
al., 1996.

BORCHERS & REICHART, 1983; ROSSEN et al., 1990;
MEIJER et al., 1992; LOZADA et al., 1994; MURPHY et

Osso medular  1.370 MPa 0,30 al., 1995; TORTAMANO NETO, 1995; VAN VAN ZYL et
al., 1995; AKPINAR et al., 1996; MEIJER et al., 1996.

s VAN ROSSEN et al., 1990; LEWINSTEIN et al., 1995:
Titanio 110.000 MPa 0,33 VAN ZYL et al., 1995; BAIAMONTE et al., 1996.
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4.5 - SISTEMA DE IMPLANTES

Desde o aparecimento da implantologia, varias geometrias tém sido
propostas (CHERCHEVE, 1977; BABBUSH, 1980; CESCHIN, 1984; RING, 1995),
buscando atingir um melhor desempenho, com vistas a inumeros fatores que
compdem a complexa relagdo organismo — implante — prétese — fungdo. Mesmo
apbs o aparecimento do conceito de osseointegragdo (BRANEMARK et al., 1969;
1977; ADELL et al.,, 1981), uma grande variedade de morfologias foram
apresentadas na literatura, umas com efetivos resultados, outras nem tanto. Dentro
do préprio sistema original da osseointegragdo, o de Branemark, tém surgido
modificagdes substanciais no projeto, buscando o aperfeicoamento da geometria. E
dificil, em um projeto de implantes dentais, atingir-se todos os pontos relevantes e
necessarios ao bom desempenho comportamental, englobando todas as condigdes
basicas do complexo citado: organismo - disponibilidade 6ssea em altura, em
largura, em qualidade; biomecénica - posicdo do implante, distancia interoclusal,
distribuicdo das tensbes; protese - sua base de assentamento, resisténcia dos
componentes, dimensdes etc. (SYKARAS et al.,, 2000). Por estas razdes,
ALBREKTSSON et al. (1986) afirmaram que “o implante ideal tem sido

freqlientemente descrito, mas nunca encontrado”.

BRUNSKI (1988) afirmou n&do haver ainda solugbes completas para os
problemas de projeto dos implantes. Assim, apesar dos avangos ja obtidos, continua
a procura por um sistema que seja integralmente bem sucedido em termos de
aplicabilidade, funcionalidade e longevidade. Varios fatores devem compor o projeto,
como a biocompatibilidade do material, a geometria do implante, as condi¢cdes de

superficie, as técnicas cirurgicas, as condicdes de carregamento e a resposta



99

fisiologica do organismo. Entre eles, a biomecanica apresenta-se como um dos
fatores determinantes no desempenho e na resposta biologica dos tecidos
(BORCHERS & REICHART, 1983; RIEGER et al., 1990a,b; MEIJER et al., 1992;
VAN ZYL et al., 1995; AKPINAR et al., 1996; MEIJER et al., 1996; PAPAVASILIOU

et al., 1996).

O Sistema BRANEMARK, como é conhecido, tem sido tomado como
padréao de referéncia nos trabalhos de pesquisa, e os resultados cientificos deste e
de outros sistemas com diferentes projetos atingem hoje indices satisfatérios e

seguros de sucesso a curto e a longo prazo.

Baseado nestes conhecimentos adquiridos ao longo dos ultimos anos,
desde a publicagdo de ADELL et al. (1981), foi desenvolvido, a partir de 1989, o
sistema de implantes Bioform®? (CRUZ et al., 1993; CRUZ & REIS, 1997), cujas
caracteristicas basicas permitem um alto indice de aplicabilidade (CRUZ et al., 2001)
e um bom desempenho em relacdo a prétese. O sistema possui diferentes
geometrias de implantes, cuja caracteristica basica é a cuneiformidade, e nas quais

o tragado segue principios biolégicos, baseados em contornos suaves.

Neste trabalho utilizou-se o implante vertical, a sua forma mais
representativa, segundo o fabricante, que se assemelha a morfologia basica das

raizes dos dentes.

2 Maxtron - Juiz de Fora, MG.
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FIGURA 13. Vistas do implante Bioform 413.

Este modelo apresenta didmetros de 3,3mm, 4,0mm, 5,0mm e 6,2mm,
com comprimentos de 9 a 17mm. Escolheu-se, para estudo, medidas medianas,

como as adotadas na literatura.

4.6 - POSICIONAMENTO DO IMPLANTE

Na mandibula discretizada, foi definida uma posicdo para o implante

BIOFORM modelo 413 (Z=4mm, £ =13mm) — escolhido na presente andlise. Optou-

se pela regido dos pré-molares, usualmente utilizada na literatura, pela posicéo
mediana entre as forgcas que atuam na mandibula (KOOLSTRA & VAN EIJDEN,
1992; BRUNSKI et al., 2000). O implante ficou inserido em uma estrutura ossea
composta de 0sso esponjoso revestido por uma camada de osso cortical, tocando o
implante na regido do colo com cerca de 2mm de espessura. Sua posi¢cdo de
referéncia foi a se¢do numero 32, conforme FIG. 02 e mostrado em detalhe na
FIG.03. Como a altura nesta secédo € de aproximadamente 30mm, o implante ficou
inserido na porgdo superior da estrutura 0ssea, nao atingindo a camada cortical

inferior.
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Adotou-se também uma situacdo de osseointegracao total, isto €, um
contato direto e continuo na interface osso / implante, sem permitir deslocamento
relativo entre as superficies dos dois materiais (RIEGER et al., 1989; 1990; VAN
ROSSEN et al., 1990; LEWINSTEIN et al., 1995; TORTAMANO NETO, 1995; VAN
ZYL et al., 1995; AKPINAR et al., 1996; BAIAMONTE et al., 1996; CANAY et al.,

1996).

Outros estudos (WEINSTEIN et al., 1976; COOK et al.,1982a,b; MURPHY
et al., 1995; WADAMOTO et al., 1996) demonstraram que, na realidade, esta
situacdo de total osseointegracdo ndo existe. Porém, devido a complexidade da
estrutura envolvida, ocorrem limitagdes na construgdo do modelo e na geracao da
malha de elementos finitos, ndo permitindo uma reproducdo mais fiel do problema
real, mesmo porque, ndo existe um padréo estabelecido de como este fendbmeno se

processa.

4.7 - CONDICOES DE CARREGAMENTO

As forgas mastigatorias s&o constituidas por forgas oclusais, pressao da
lingua, labios, bochechas e bolo alimentar, o que gera vetores em todos os sentidos,
mas, na regido de molares e pré-molares, o contato oclusal gera forgas
predominantemente verticais. A forca média em cada dente da regido posterior varia
de 88,3N a 134,4N (CLELLAND et al., 1991; OLIVEIRA, 1997). Adotou-se uma carga
vertical de 100N aplicada axialmente no topo do implante (MEIJER, 1992, 1996;
WILLIAMS & WILLIAMS, 1997), representando a carga de compressao vertical

proveniente das forgas oclusais.
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4.8 - CONDIGOES OPERACIONAIS

As analises foram realizadas pelo codigo ANSYS (Swanson Analysis
Systems), instalado em um PC com CPU de 400mhz e com 192Mb de memoria

RAM e no IBM-SP do Laboratério Nacional de Computacao Cientifica - LNCC.



5 - RESULTADOS

Foi realizada uma analise de toda a mandibula, sujeita as forgas
musculares, para o caso de uma forga de oclusdo de 100N na direcdo do eixo do
implante. Como a regido de interesse € localizada na vizinhanga do implante, séo
apresentados resultados das tensdes anteriormente descritas, entre as sec¢des 30 e
40. Para visualizar estes resultados, eles sdo mostrados em quatro secdes
perpendiculares ao eixo do implante em diferentes profundidades: SH4
tangenciando a extremidade apical do implante; SH3 distando 2mm desta; SH2 a
4,5mm de SH3; e, por fim, SH1 a 5mm de SH2. Também s&o apresentados os
resultados em duas segbes contendo o eixo do implante, uma bucolingual e outra

mesodistal. O posicionamento das referidas se¢cdes é mostrado na FIG. 14.

Inicialmente, entretanto, para uma visualizagdo global dos resultados, sao
apresentados, na FIG. 15, os campos de deslocamentos e das tensdes principais
maxima e minima (S1 e S3), bem como o campo das tensées de Von Mises,

desenvolvidos na mandibula para o carregamento descrito acima.

Nas figuras subsequentes, sdo apresentados os valores das tensdes de
Von Mises e das tensdes principais maxima e minima (S1 e S3), detalhes das
secOes axiais para a regido superior da camada cortical e as se¢des transversais de
cada grupo de tensdes. Nestas figuras, foi suprimida a representagdo do implante,
uma vez que os resultados de interesse dizem respeito ao comportamento da

estrutura 6ssea em seu entorno. Todas as tensdes apresentadas estdo em MPa.
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FIGURA 14. Localizagao das segbes horizontais e verticais: SH1, SH2, SH3, SH4, SV1 e SV2.

5.1 - RESULTADOS GLOBAIS DA ANALISE

A mandibula, sob a acdo do carregamento e das forgas musculares,
confirmando resultados ja citados na literatura, apresentou deformagdes detectaveis
em toda sua estrutura. A regido onde ocorreram os maiores deslocamentos foi a do

ramo, principalmente nos condilos (fig. 15a).

Na analise das tensdes principais, considerando a maxima (S1), verificou-
se uma maior concentragdo de tensdes, de compressdo na regido das insergoes
musculares e tensdes de tracdo bem distribuidas por toda a estrutura da mandibula
(fig. 15b). Para as tensdes minimas (S3), verificou-se uma predominancia de
tensbes de tracdo com alguns focos localizados de compressao (fig. 15c).
Considerando o critério de Von Mises, as tensdes se distribuiram por todo o corpo
mandibular com areas de concentragdo proximas das regides de inser¢cdo da

musculatura, adotadas no modelo.
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Focoa Axial 100N | Desorseda

a) Deslocamentos. b) Tensdo S1.

Yocoo Aximl 100N i T v.n

c) Tens&o S3. d) Tenséo de Von Mises.

FIGURA 15. Resultado global na mandibula.

5.2 - DISTRIBUIGAO DAS TENSOES PRINCIPAIS MAXIMAS

A FIG. 16 mostra duas secbes verticais, ou axiais, SV1 e SV2,
representando respectivamente os cortes mesodistal e bucolingual. De uma maneira
geral, ocorreu uma distribuicdo uniforme das tensdes, tanto de compressao quanto
de tragdo. Os valores de S1 oscilaram entre -1,333MPa e 1,333MPa. Observou-se
algumas areas com tensdes proximas a zero, distantes do implante, nos relevos

negativos da estrutura do implante e em seu apice.
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Pontos de concentragdo de tensbes se apresentaram na regido da
cortical, junto ao colo do implante. A FIG. 17 mostra em detalhe estes pontos de
tensbes maximas, que variaram de -2,909Mpa, para as tensdes de compressido na
porcao superior da cortical, até 6,664Mpa, para a tensao de tracdo na porc¢ao inferior
da cortical. De uma maneira geral, no entanto, os valores tensionais oscilaram de -

0,781MPa a 2,409MPa.

Novamente na FIG. 16, as se¢des SV1 e SV2 mostraram que valores
altos de tensdes ocorreram junto a basilar, resultantes do comportamento global da
estrutura, independente da geometria do implante, o que demonstra mais uma vez a
importédncia de se incluir a agdo muscular na modelagem. A n&o consideragéo
desses apoios poderia alterar os resultados das analises em torno dos implantes,

levando a conclusodes erradas.

As secdes transversais (FIG. 18) complementaram a visualizagdo dos
resultados para as se¢des axiais e detalharam valores maiores de tensdes em toda

a cortical bucal do modelo.
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5.3 - DISTRIBUIGAO DAS TENSOES PRINCIPAIS MINIMAS

Nas duas secdes axiais (FIG. 19) para analise das tensdes principais
minimas (S3), observou-se uma variagao suave de tensbdes de tragdo na regido do
corpo do implante, isto €, na porgao localizada na camada de osso esponjoso, e
uma concentragao de tensdes de compressao na regido do colo, ou seja, na camada

cortical.

No detalhamento (FIG. 20), observou-se, na porgédo superior da cortical,
uma area de concentragdo maior junto a base de assentamento do implante. Esta
area, como atingiu valores altos, poderia ser um ponto de perda 6ssea no colo do

implante.

As segdes transversais (FIG. 21) mostraram o padréo de distribuicdo das
tensbes minimas desde a vista superior até além do apice. Os valores

complementaram os resultados das outras segoes.
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5.4 DISTRIBUIGAO DAS TENSOES DE VON MISES

Para o critério de Von Mises, as tensdes tiveram um padrdo bastante
unif ‘'me de distribuicdo, ndo ocorrendo concentracdo no apice. A area de maior
con :ntragdo, como nas outras analises, ocorreu no colo, porém, sem atingir valores

elev dos, comparativamente com as tensdes geradas pelos musculos.

A FIG. 22 mostra as sec¢des axiais, nas quais o padrao de distribuicio foi
bastante uniforme. No detalhamento do colo, isto €, a regido da cortical 6ssea, as
concentragbes de tensdes ocorreram nas regides ja citadas das tensdes principais.
Somente um ponto junto a porcdo inferior da cortical na segdo axial (FIG. 23a)

apresentou um valor mais alto, 9,455MPa.

As secbes transversais confirmaram os dados obtidos nas outras analises
(FIG. 24). Com relagdo a analise comparativa destas tensbes junto ao implante,
pode observar-se que os maiores valores encontrados junto ao colo do implante nédo
ficaram acima dos encontrados na cortical 6ssea distante do implante e causados

pelas forgcas musculares (FIG.s 22, 23 e 24).
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6 - DISCUSSAO

Para facilitar a comparacao dos dados foram separadas, neste capitulo,
as analises do comportamento global da mandibula das realizadas na regido em

torno do implante.

Verificou-se que o comportamento da estrutura como um todo, conforme
reportado na literatura (KNOELL, 1977; KOOLSTRA & VAN EIJDEN, 1992;
KORIOTH et al., 1992; KORIOTH & HANNAM, 1994; INOU et al., 1996; KOOLSTRA
& VAN EIJDEN, 1997), é um fator importante nos resultados, ja que ocorre alteragéo
da forma da mandibula e tensionamento de todo o corpo mandibular durante a

distribuicdo das cargas pelo implante.

Autores como KNOELL, 1977; KOOLSTRA & VAN EIJDEN, 1992; 1997;
INOU et al., 1996; VOCHT, 1999, foram enfaticos em afirmar a importancia da
modelagem tridimensional e mais préxima da realidade anatbmica para a preciséo
dos resultados. KNOELL (1977) recomendou o refinamento da malha para se captar
as sutilezas anatomicas, melhorando os resultados, e afirmou ainda que o padrao de

distribuicdo de tensées muda para cada regiao.

Além disso, KORIOTH & HANNAM (1994) demonstraram que as
deformagdes mudam de instante a instante as condigdes de distribuicdo das cargas,
implicando que as analises mais realistas deveriam ser dinamicas e de carater ndo

linear.
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Verificou-se, neste trabalho, que areas de tensbes causadas pela agao
muscular podem ser bastante significativas e proximas as tensées em torno do

implante, geradas pela carga aplicada.

Na situagédo real, a carga gerada na mastigagdo que incide sobre o
implante tem origem na agdo muscular e, portanto, a estrutura 6ssea no local da
insercdo destes musculos recebe também parte desta carga, que determina o

padrao de distribuicdo de tensdes obtidas nas analises.

Pbdde verificar-se, portanto, que a modelagem e o tratamento adequado
das condi¢des de apoio tém papel importante no padrédo de distribuicdo de tensoes,
e que modelagens e apoios simplificados (BORCHERS & REICHART, 1983;
SIEGELE & SOLTESZ, 1989; MEIJER et al., 1996) podem alterar completamente os
resultados. A analise comparativa nestes ambientes pode ter um valor analitico

comparativo, mas sem aplicagao clinica.

Considerando as tensbes em torno do implante, foram gerados graficos
com maior detalhamento. Os resultados detalhados dos niveis das tensdes
principais e de Von Mises, mostraram conforme reportado na literatura (RIEGER et
al., 1989a,b; 1990a,b; PYLANT et al., 1992; HOSHAW et al., 1994; MURPHY et al.,
1995), que a regido critica para todos os implantes € a do colo, na cortical éssea. A
concentragdo de tensbes nesta regido torna-a susceptivel a ocorréncia de
reabsorgcdo Ossea, sendo este fato comprovado em avaliagbes radiograficas,
estudos clinicos experimentais e também de analise numérica (BORCHERS &
REICHART, 1983; TAKUMA et al.,, 1988; RIEGER, 1989a; RIEGER, 1990a,b;
CLELLAND et al., 1991; MEIJER, 1992; WEINBERG, 1993; COSTANTI, 1994;

AKPINAR, 1996; MEIJER, 1996; STEGAROIU et al., 1998).



120

Pbdde verificar-se que uma maior concentragéo junto a cortical superior,
pode ser relacionada ao padrdo de reabsorgdo Ossea nesta regido, o que
confirmaria achados de outros autores de causas biomecanicas destas perdas
(RIEGER et al., 1990a,b; CLELLAND et al., 1991; MEIJER et al., 1992; PYLANT et
al., 1992; HOSHAW et al., 1994; LOZADA et al., 1994; LEWINSTEIN et al., 1995;
MURPHY et al., 1995; CANAY et al., 1996; JUNG et al., 1996; MEIJER et al., 1996;
OLIVEIRA, 1997; STEGAROIU, 1998). No entanto, a concentragao de tensdes nesta
area nao ocorreu, como relatado em outros trabalhos (RIEGER et al., 1990b;
CLELLAND et al., 1991; AKPINAR et al., 1996; JUNG et al., 1996; STEGAROIU,

1998), em toda a circunferéncia do implante, mas somente em um ponto.

O contorno geométrico do implante apresentou um bom desempenho em
termos de distribuicdo de tensdes. O formato cuneiforme ofereceu uma distribuicao
gradual do colo para o apice. Mesmo dentro da cortical, a sua inclinagdo, no sentido
apical, parece ter distribuido bem as tensdes, como se pdde ver nas seg¢des axiais,
detalhadas para as tensdes principais e de Von Mises. Apesar de nao terem sido
feitos estudos clinicos comparativos, estes resultados apontaram para boas

perspectivas do comportamento biomecéanico desta geometria.

Pbdde constatar-se também que, tanto nos valores das tensdes principais
maximas quanto na de Von Mises, ndo ocorreu concentragdo em nenhuma regiao,
além da ja citada na cortical. Diferente da maioria das outras geometrias (RIEGER et
al., 1989a, b; SIEGELE & SOLTESZ, 1989; RIEGER et al., 1990a,b; MEIJER et al.,
1992; CANAY et al., 1996; MEIJER et al., 1996; SODRE, 1999), nZo houve

concentragéo no apice.
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SIEGELE & SOLTESZ (1989) descreveram uma maior concentragdo no
apice da geometria cuneiforme, alegando sua menor area nesta regido. Estes
achados, porém, foram obtidos com uma interface n&o rigida, isto é, n&o

osseointegrada e com uma modelagem bastante simplificada.

Neste trabalho, a geometria estudada provocou uma distribuigao favoravel
de tensdes em toda a extensdo, ocorrendo concentragao no colo, porém, em valores
semelhantes as concentragbes ocorridas na estrutura 6ssea cortical distante do
implante e causadas pela agdo muscular. RIEGER et al. (1990b) afirmaram que a
geometria conica distribui mais uniformemente as cargas. SODRE (1999) encontrou

melhor distribuicdo em uma forma experimental cénica do que no implante cilindrico.

Os resultados foram acordes aos descritos por DEINES et al. (1993) que
encontraram uma melhor distribuicdo de tensdes nas raizes de molares e preé-
molares quando comparadas com varios tipos de implantes. A razdo, segundo eles,

deveu se a cuneiformidade das raizes naturais.

AKPINAR et al. (1996) afirmaram que uma geometria que promova a
transferéncia dos gradientes de tensdes para areas afastadas da crista 0ssea é mais
favoravel. Os resultados aqui mostraram que, apesar deste fato ndo ter ocorrido, isto
€, ndo houve concentragdo em nenhuma outra area a nao ser na cortical, os valores
nesta area foram semelhantes aos encontrados na cortical sob a acdo muscular. As
regides onde as tensdes foram muito baixas, nas reentrancias do implante, poderiam
induzir a perda dssea por falta de estimulo (HASSLER et al., 1980; BORCHERS &
REICHART, 1983; RIEGER et al., 1989a,b; 1990a,b), mas, de acordo com a analise,

os valores ainda estariam perto do minimo necessario ao estimulo ésseo. Além
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disso, ndo foram consideradas as cargas dinamicas e multidirecionais da ocluséo

normal.

Neste estudo, considerou-se o 0sso como um material homogéneo, isétropo e
linearmente elastico e foi utilizada uma analise linear com a aplicagdo de carga
estatica, concentrada e axial. No entanto, sabe-se que o 0sso € ndo homogéneo e
anisotrépico, apresentando caracteristicas viscoelasticas e que, na verdade, as

cargas mastigatorias s&o constituidas de esforgos, atuando no espaco.

Apesar do MEF permitir analises quantitativas (KEYAK et al., 1993;
BAIAMONTE et al., 1996), as comparativas com outros estudos s6 puderam ser
feitas qualitativamente, visto serem diferentes as condi¢gdes de analise, desde a
modelagem, a ambientacdo, condicbes de apoio e de carregamento. Nas
comparagdes qualitativas, portanto, a geometria estudada apresentou um bom
desempenho, ocorrendo em relacdo as outras uma distribuicdo mais uniforme de
tensdes, apesar da concentragdo também encontrada na cortical (WEINSTEIN et al.,
1976; COOK, 1982a,b; BORCHERS & REICHART, 1983; ADAMS, 1985;
CARLSSON, 1986; RIEGER et al., 1989a, b; SIEGELE & SOLTESZ, 1989; RIEGER
et al,, 1990a, b; CLELLAND et al., 1991; HOLMES et al., 1992; MEIJER, 1992,
DEINES, 1993; HOSHAW et al., 1994; VAN ZYL et al., 1995; AKPINAR, 1996;
CANAY, 1996; JUNG et al., 1996; MEIJER, 1996; SODRE, 1999; CARLSSON,

2000).



7 - CONCLUSAO

Por meio dos resultados obtidos neste estudo podemos concluir que:

a - a geometria cuneiforme, analisada devido as condigdes diferenciais do 0sso
cortical e esponjoso, obedeceu ao padrdo encontrado na literatura de maior
concentragdo de tensdes na cortical. Os valores, no entanto, ficaram préximos
dos encontrados na cortical, gerados pelas agdes musculares, e ndo ocorreu

concentragao significativa no apice do implante.

b - as tensdes geradas pela agdo da musculatura na cortical atingiram valores iguais
ao entorno do implante, mostrando a influéncia delas no padrao de distribui¢cao de
tensdes e, portanto, a necessidade de sua modelagem apurada. Confirmou-se
também que a mandibula sofre deformagdes sob a acdo do carregamento e das
forgas musculares, e que a metodologia utilizada na modelagem, as condi¢des de
apoio e carregamento, o tipo de malha e o refinamento de variagées anatdbmicas e

funcionais s&o importantes na precisao dos resultados.



ABSTRACT

The osseointegrated dental implant biomechanical behavior plays an
important role in its relationship with the organism and consequently in its longevity
inside the bone. The Finite Element Method is an excellent way to study this aspect
of the implants and to obtain data to enhance the implant design. In this work, the
cuneiform geometry was studied through this method. A mechanical model of an
edentulous mandible was prepared, by the means of a computed tomography and
the implant was inserted in the first left pre-molar region. On the center of the
abutment an axial load of 100N was applied. The supporting system of the mandible
was as close as possible to the natural conditions. The bone was assumed to be
homogeneous, isotropic and linearly elastic. The data obtained were analyzed and
qualitatively compared with the literature. The conclusions are pertinent to the
methodology problems associated with the modeling and supporting system showing
that the more refined the model, the more reliable the results. They are also
pertinent to the implant behavior. The cuneiform geometry distributed the stress in a
uniform pattern. The stress concentration occurred only in the neck of the implant,
i.e., in the cortical bone similar to the other studies. These values, however, were
closer to the ranges found in the cortical layer far from the implant caused by the

muscular action. No stress concentration was found in the apical area.
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