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RESUMO

Este trabalho analisou, pelo método dos elementos finitos tridimensional
(3D), as tensBes geradas nos implantes, infraestrutura metalica e na interface
ossoimplante, por diferentes padrées de desoclusdo em uma proétese total
inferior, implantossuportada, sem extremidade distal livre. Foi desenvolvido um
modelo 3D de uma prétese total implantossuportada, inferior, propondo uma
modificacdo no protocolo de Branemark, incluindo dois implantes curtos na
regido distal da mandibula. O pacote do programa Abaqus® foi utilizado no pré
e pos processamento dos dados. Os resultados obtidos mostram que nos
padrdes de desoclusdo em guia canino (GC) e oclusdo balanceada bilateral
(OBB) baixos niveis de tensdes de tragéo foram visualizados em toda estrutura
O0ssea de suporte. Na desoclusdo em GC, areas de maior concentracdo de
tracdo, foram detectadas na interface ossoimplante da regido mesial do
implante distal do lado de trabalho e, tensdes de compressdo foram
visualizadas no tecido 6sseo nas interfaces ossoimplante das regides distais de
canino e do implante distal do lado de trabalho. As maiores tensdes foram
localizadas na regido do pescoco do implante curto do lado de trabalho. Na
OBB, areas de concentracdo de tensfes de tracdo e compressao ocorreram
nas interfaces ossoimplante dos implantes distais no sentido vestibulolingual.
N&o foram visualizadas areas de tensdes de compressao significativas nos
implantes anteriores. O padrdo de OBB seria mais indicado por proteger os
implantes anteriores, além das areas de concentracdo de tracdo e compressao
nos implantes distais se inverter, conforme se alternam os lados de trabalho e
balanceio. A inclusdo dos implantes curtos nas regifes distal mandibulares

gera uma melhor distribuicdo das tensbes nos implantes pilares.



DESCRITORES

Ocluséo dentaria. Implante de prétese dentéria. Biomecanica. Analise de

elementos finitos.



ABSTRACT

THREE-DIMENSIONAL EVALUATION OF FUNCTIONAL STRESS ON THE
DISOCLLUSION IN A MODEL OF COMPLETE DENTURE SUPPORTED BY

IMPLANTS WITHOUT CANTLEVER.

This study analyzed by the finite element method (FEM), the stresses
generated in the implants, metallic infrastructure and the bone / implant
interface, for different patterns of disocclusion in a mandible complete denture,
supported by implants without free distal end. We developed a 3D model of a
complete denture supported by implants, proposing a Branemark protocol
modification, including two short implants in the mandible distal region. The
program package ABAQUS ® was used in pre and post data processing. The
results show that in patterns of disocclusion in canine guide (CG) and bilateral
balanced occlusion (BBO) low levels of tensile stresses were seen in all bone
structure support. In CG, areas of high concentration were found traction in the
interface bone/implant in the mesial region of the distal implant on the work side
and compressive stress were seen on bone tissue interfaces in bone/implant of
the canine and distal regions of the distal implant on the work side. The highest
stresses were located in short implant neck on the work side. In BBO,
concentration areas of tensile and compression occurred at the bone/implant
interface of distal implant in the buccolingual direction. There were no areas of
significant compressive stress in the anterior implants. The BBO pattern is more
appropriate for protecting anterior implants. The focus areas of tension and
compression in the distal implants to reverse as alternate work and balancing
side. The inclusion of short implants in the mandible distal region generates a

better stresses distribution in the implants.
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1 INTRODUCAO

A terapia com implantes osseointegrados teve evolugcao significativa
desde o inicio de sua aplicacdo h& aproximadamente meio século. A definicao
de osseointegracdo, apresentada por Brdnemark!, é um marco na
implantodontia. A publicacdo de inumeros trabalhos proporcionou base
cientifica e respeitabilidade necessaria a implantodontia®.

O “protocolo Branemark” & composto por uma protese total fixa,
suportada por quatro a seis implantes como pilares, localizados na regiédo
mentual, com extremo livre distal bilateral. Desde o inicio da osseointegracéo,
existe um interesse em demonstrar e identificar os fatores oclusais mais
adequados a este tipo de protese, proporcionando uma oclusdo mais
harmoniosa e eficaz, entendendo assim suas relacbes com o0 sistema
estomatognatico®. Durante este periodo, tem sido investigada a associacéo
desses fatores com 0s musculos da mastigacdo, eficiéncia mastigatoria,
bruxismo, articulacdo témporomandibular e tecidos adjacentes. No entanto,
verificam-se poucas conclusdes com consisténcia e sustentacéo cientifica®®.

Com a evolucado dos trabalhos nesta area, tornou-se mais frequente a
utilizacao de reabilitacdo oral implantossuportada tanto no arco superior quanto
inferior dos pacientes e, observa-se clinicamente nestes casos que a regido do
extremo distal livre, frequentemente, ndo resiste a este padrdo de distribuicdo
de tensBes oclusais e de desoclusdo. As limitacBes anatbmicas da maxila nas
regides dos seios maxilares sdo bem contornadas, com a utilizacdo das
técnicas cirdrgicas de levantamento de assoalho do seio maxilar ou cirurgias

guiadas por programas computacionais. Entretanto, nas regides posteriores da
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mandibula, o canal mandibular compromete, significativamente, a instalagdo de
implantes osseointegraveis, dificultando a confeccdo de trabalhos protéticos

com extremidades livres reduzidas ou até mesmo sem extremo livre* ® =12,

Quando este tratamento reabilitador foi proposto por Branemark, a
definicdo do padrdo de desoclusdo foi baseada na presenca da prétese total
mucossuportada no arco antagonista, 0 que sugeriu a indicacdo da ocluséo
balanceada bilateral (OBB), seguindo toda filosofia utilizada como padréo para
as proteses totais mucossuportadas’.

Analisando o padrdo de desoclusédo em um modelo tridimensional de
prétese total implantossuportada, “protocolo de Branemark”, com extremidade
distal livre bilateral foi possivel observar que a desoclusdo em GC gerou
tensdes até trés vezes menores nos implantes do que quando comparado com
o padréo de OBB’,

Sendo assim, pode-se questionar: seria benéfica a utilizacdo de um
implante curto na regido posterior da mandibula, bilateralmente, eliminando-se

assim a extremidade distal livre?

A modelagem destas proteses, por programas de computacdo grafica e
a andlise biomecanica tridimensional (3D), permitida pelo método dos
elementos finitos (MEF), além de nao ser invasiva contribui para estudos sobre
regides de dificil acesso, ou até mesmo impraticaveis, como, por exemplo:
medir tensdes, deformacdes e deslocamentos nos implantes e estruturas
6sseas de sustentacdo” ® 13 4,
Assim, amparando-se pela disponibilidade desta tecnologia, optou-se

por desenvolver uma pesquisa que recorre a modelagem 3D via MEF, o que

viabiliza o trabalho de analise do comportamento biomecéanico dos implantes e
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das estruturas Osseas que sustentam esta protese. Com este propdsito,
avaliou-se a distribuicdo das tensdes geradas nos implantes, na estrutura
metalica e na interface ossoimplante, simulando condicdes fisiol6gicas em dois
padrées de desoclusédo (GC e OBB), modificando o “protocolo de Branemark”,
com a inclusdo de implantes curtos na regido distal da mandibula,

bilateralmente, eliminando-se assim o extremo distal livre da protese.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Os padrdes de oclusédo e desoclusédo podem ser considerados fatores
criticos para a longevidade dos componentes do sistema estomatognético,
inclusive dos implantes osseointegrados. Na denticdo natural, o ligamento
periodontal comporta-se de maneira muito diferente do que ocorre com 0s
pilares de implantes, justamente pela auséncia desse ligamento. Por ndo existir
ligamento periodontal na interface ossoimplante, a distribuicdo destas tenstes
funciona de forma mais direta, enquanto na denticdo natural, esse tecido
funciona como um amortecedor que melhora o sistema de absorcdo das
tensdes oclusais. Sendo assim, as tensfes transmitidas para a protese e seus
componentes, para 0s implantes e para a interface ossoimplante s&o
totalmente distintas das que sao verificadas na denticdo natural. Vale ressaltar
gue, se as forcas oclusais excederem a capacidade de absorcao do sistema, 0
trabalho fracassara devido as sobrecargas e a ma distribuicdo das forcas
mastigatorias™ * > 1°.

A instalacdo de quatro a seis implantes na regido anterior da mandibula,
entre os forames mentonianos, unidos por uma infraestrutura metalica permite
a introducdo de dentes em extensdo distal ou cantilever, restabelecendo a
estética, fonética e funcdo do sistema mastigatorio. Este tipo de protese teve
sua indicacao inicial quando conjugada com uma proétese total mucossuportada

no arco antagonista o que permite a distribuicdo de tensdes de menor

magnitude aos implantes e aos componentes desta prétese’.

O protocolo de Branemark foi desenvolvido para ter como antagonista

uma prétese total mucossuportada'’. Com a evolugdo da tecnologia na
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implantodontia, tanto no desenho dos implantes, na tecnologia do tratamento
da superficie dos implantes e nas técnicas cirurgicas, este tipo de prétese vem
sendo cada vez mais utilizada com antagonistas das mais variadas formas e
suportes, como por exemplo, implantossuportadas, dentossuportadas ou
préteses mistas. Com isto, 0 que se observa clinicamente € que a distribuicdo
das tensOes geradas nas cargas funcionais vem sobrecarregando os implantes
podendo causar fratura das préteses com extremidade distal livre”® 3 14,

Em 2000, Becker e Kaiser analisaram as tensdes de compressao e
tensbes de tracdo em implantes instalados em mandibulas edéntulas. Em um
primeiro momento foram utilizados quatro implantes na regido mentoniana, pre-
forame, com uma extremidade livre bilateral com comprimento de 8 mm. Uma
carga vertical de 100 N e horizontal de 10 N foi aplicada em uma das
extensdes distais. O resultado mostrou, que o primeiro implante sofreu tensdes
de compressao, enquanto o segundo sofreu tensdes de tracdo. Aumentando o
comprimento da extensdo distal livre para 16 mm, as tensdes aumentaram
consideravelmente. Préteses com extremo livre bilateral sdo aceitaveis, mas
nao podendo exceder esse comprimento em duas vezes a largura de um preé-
molar. Mesmo com a utilizacdo de mais implantes, este comprimento continua
promovendo uma condi¢do desfavoravel, mantendo as tensdes de compresséo
no implante distal®.

Um modelo de mandibula com prétese implantossuportada foi simulado,
utilizando a analise de MEF, 3D. As variaveis introduzidas no estudo incluiam:
densidade do osso esponjoso, comprimento de intermediarios e implantes,
comprimento do extremo livre, niumero e arranjo de implantes, grau de

curvatura da mandibula e liga da estrutura metalica. Foi aplicada uma forca de



20

100 N no sentido vertical. Os autores concluiram que a distribuicdo das tensdes
se mostrou melhorada em um 0sso esponjoso, com intermediarios protéticos,
implantes longos e extremidade livre reduzida®.

Os efeitos das variacbes do comprimento dos extremos livres foram
investigados, avaliando 55 casos clinicos, com distribuicdo de carga aplicada
verticalmente aos implantes. Foram investigados: obtencdo dos modelos dos
casos clinicos, introducdo da geometria do arco, localizacdo dos implantes no
computador e o calculo maximo permitido para comprimento da extremidade
livre. Os resultados obtidos demonstraram que quando a carga oclusal foi
aplicada na regidao de extremo livre, o primeiro implante, o mais distal (mais
proximo a carga), sofreu tensdes de compressdo e os demais implantes,
sofreram tensbes de tracdo. Tensdes excessivas sempre ocorrem quando a
carga oclusal for aplicada nas regifes distais de extremo livre. Quando
analisamos a distribuicdo dos implantes, em uma visdo anteroposterior e
observamos uma distancia superior a 11,1 mm € possivel estabelecer uma
extensado distal suficiente para prover estética, fonética e funcdo sem maiores
complicacBes biomecanicas. O comprimento maximo da extremidade calculado
pelo modelo variou linearmente, com a distancia anteroposterior dos implantes,
mas sempre as tensdes de compressao se concentram na regido do implante
mais distal®’.

As tensdes das forcas mastigatérias agindo sobre os implantes dentais
podem gerar tensdes de compressdo, que sao indesejaveis nas estruturas
Osseas adjacentes, podendo causar defeitos ésseos e uma eventual falha do
implante. A influéncia do comprimento e do diametro do implante na

distribuicdo de tensdes foi avaliada, utilizando o MEF 3D. Foram
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confeccionados modelos simulando implantes instalados nas posi¢oes
verticais, na regido de molares mandibulares, com varia¢cées no diametro e no
comprimento dos mesmos. A carga mastigatéria foi simulada em uma direcdo
natural, perpendicular ao plano oclusal. Os valores das tensbes foram
computados na interface ossoimplante. As areas de tensfes maximas foram
localizadas em torno da area do pescoc¢o do implante. Os autores concluiram
gue um aumento no diametro do implante tem um resultado mais satisfatério
gue o aumento do comprimento do mesmo em relacdo a diminuicdo das
tensdes maximas?.

Com o auxilio de tomografia computadorizada e um programa de
computador (Cad-Cam - surgical template), os resultados clinicos foram
analisados, em cirurgias de carga imediata guiada, tendo quatro implantes
como pilares de sustentacdo de uma protese total. Foram instalados 92
implantes em 23 pacientes, com acompanhamento clinico de 6 a 21 meses. Foi
avaliada a insercdo 6ssea, supuracdo, desconforto do paciente, infeccdo e
mobilidade. Os resultados obtidos mostraram que o indice de sucesso foi de
92,7% na maxila e 100% na mandibula. A média da perda 6ssea marginal foi
de 1,9 mm no primeiro ano de acompanhamento. Foi possivel concluir que este

tipo de prétese tem uma boa previsibilidade e uma alta taxa de sucesso™.

Outro modelo de protese total implantossuportada, utilizada como carga
imediata, apenas em resina composta, sem estrutura metalica convencional,
com extremidade distal livre bilateral, foi analisada, utilizando-se o MEF. Os
autores chegaram a conclusdo de que este sistema de protese transmitiu

tensdes maximas toleraveis ao 0sso cortical®.
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As tensOes geradas na interface ossoimplante, por diferentes padrdes de
desoclusédo em wuma protese total inferior, implantossuportada, com
extremidade distal livre bilateral, de acordo com o protocolo de Branemark,
foram analisadas utilizando-se o MEF 3D. Os resultados mostraram que o
padrdo de desoclusdo em GC gera uma tensdao maior na regido de interface
entre o primeiro implante e os tecidos de suporte e, na OBB, as tensdes foram
altas na regiao de interface ossoimplante do primeiro e do ultimo implante. A
tensdo maxima encontrada na simulacdo da OBB foi aproximadamente trés
vezes maior que a encontrada na simulacéo da desoclusdo em GC. Os autores
concluiram, que o padrao de desoclusdo em guia canino é mais indicado para

esse tipo de prétese’.

Foi descrita uma alternativa para pacientes edéntulos mandibulares,
guanto ao uso das proteses fixas implantossuportadas com extremo livre em
balanco bilateral. O autor sugeriu, que quando a qualidade Ossea for
suficientemente boa sobre o canal mandibular poderiam ser instalados
implantes isolados bilateralmente. Esses dois implantes promoveriam um
suporte distal nas extremidades. Para o autor, a utilizacdo de implantes
posteriores para suportar a extensdo distal reduz o potencial de produzir

microdanos?®*.

Com a evolucao na tecnologia de fabricacdo de implantes curtos, esta
alternativa de eliminar a extremidade distal livre se tornou mais viavel, sendo
necessarios estudos para verificar quais seriam os padrbes de desocluséo

mais indicados para esta nova proposta de proétese.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Avaliar o comportamento biomecanico de uma protese total
inferior, implantossuportada, sem extremo distal livre, submetida
as tensdes geradas por diferentes padrdes de desoclusao,

utilizando-se o0 método de elementos finitos tridimensionais.

3.2 Objetivos especificos

e Analisar a distribuicdo das tensdes na desoclusdo em GC e OBB,
com a inclusdo de implantes curtos nas regides posteriores da
mandibula.

e Verificar as tensdes, deformacbes e deslocamentos na estrutura
metdlica da protese e dos implantes nos padrdes de desocluséo
em GC e OBB.

e Verificar as tensfes e deformacdes e deslocamentos na interface

ossoimplante nos padrdes de desoclusdo em GC e OBB.
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4 MATERIAL E METODO

Com a utilizacdo do programa Abaqus® 2008 (CAE Version 6.7 - USA),
foram modificados os modelos 3D, desenvolvidos por Greco e colaboradores”
8 O novo modelo simulou uma prétese implantossuportada inferior, tipo
protocolo de Branemark, com sete implantes como pilares, sendo cinco deles
foram instalados na regido mentoniana, intraforames e o0s outros dois nas
regides posteriores da mandibula. Sobre estes implantes foi desenhada uma
protese total com infraestrutura metélica em niquelcromo, composta por doze
elementos dentarios artificiais, ou seja, de primeiro molar inferior esquerdo a
primeiro molar inferior direito e pequena faixa gengival em resina acrilica
ativada termicamente (2 mm), sem contato com tecido mucoso respeitando
uma area de higienizacdo de 3mm.

Os cinco implantes foram distribuidos na regido mentoniana, pré-forame,
respeitando uma distancia de 4 mm entre suas plataformas. Todos estes
implantes sao cilindricos, com 13 mm de altura por 3,75 mm de diametro
(Branemark System ® Mk Il Groovy — Nobel Biocare). Os implantes distais
foram cilindricos, com 5 mm de altura por 5 mm de diametro (Titamax WS® -
Neodent). Os componentes protéticos simulados apresentaram 3 mm de altura
(Multi-unit Abutment — Nobel Biocare). Estes componentes também sao

fabricados em Titanio. (Figura 1)
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Figura 1: Modelo de elementos finitos tridimensionais.

A infraestrutura metalica em niquelcromo (Wironia® BEGO,
Bremer/Alemanha) foi simulada com uma espessura de 6 mm, altura de 4 mm
e um comprimento total equivalente ao comprimento da proétese, ou seja, sem
extremidade distal livre.

Envolvendo esta infraestrutura foi desenhada a parte gengival em resina
acrilica ativada termicamente (Classico/RMV, Sao Paulo Brasil) e os 12 dentes
artificiais (lvoclar Vivadent Ltda — Sdo Paulo — Brasil).

Os implantes foram identificados com a numeracédo de um a sete sendo
gue o implante 1 é o implante curto, com 5 mm de altura, localizado na regido
distal da mandibula do lado de trabalho. O implante 7 é o implante curto, com 5
mm de altura, localizado na regido distal da mandibula, do lado de balanceio,

como mostra a Figura 2.
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Figura 2: Identificacdo dos implantes simulados

O coeficiente de Poisson (v) e o Médulo de elasticidade (E) de cada um

dos distintos elementos que compdem os modelos foram determinados de

acordo com a literatura pertinente e estdo apresentados no Quadro 1, que

segue.

Quadro 1 - Dados utilizados na programacéo dos modelos tridimensionais.

Coeficiente de Poisson (V)

Médulo de Elasticidade (E)

Osso alveolar > 14 €10 0.30
Osso cortical >+ 14 €16 0.30
Liga Niquel-Cromo>1% 14 € 16 0.28
Titanio >1% 14 ¢ 10 0.35

, o 513,14 e 16
Resina acrilica € 0.35

1.370 MPa

13.700 MPa

188.000 MPa

110.000 MPa

2.700 MPa
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Os padrdes de desoclusao foram simulados, aplicando-se a carga de 15
N com uma angulacéo de 45°. No padrao da GC, os pontos de contato foram
determinados no terco oclusal da regido vestibular do canino do lado de
trabalho. Na OBB, os pontos foram distribuidos entre o canino do lado de
trabalho, na mesma regido da simulacdo da GC, na vertente externa das
cuspides vestibulo mesial e distal do primeiro molar do lado de trabalho e nas
vertentes internas das cuspides vestibulo mesial e distal do primeiro molar do

lado de balanceio, como mostra a Figura 3.

Figura 3: Pontos de aplicacdo das cargas.

A carga de 15 N aplicada na simulacédo da GC foi concentrada em um
dente e na simulacdo da OBB, ela foi distribuida pelos trés dentes, ou seja, 5 N
em cada um dos dentes.

Os resultados foram analisados, comparando a magnitude de
deslocamento em cada uma das simulacfes. A magnitude do deslocamento
refere-se a soma vetorial dos deslocamentos nos eixos principais. Os valores

foram obtidos na forma de graficos que permitiram a comparacdo dos mesmos.



5 RESULTADOS

28

Optou-se por apresentar o trabalho em forma de artigos cientificos.

Neste documento, seréo apresentados:

5.1 Artigo 1:

Standard of disocclusion

in complete dentures supported by

implants without free distal end: analysis by the finite elements method.

Artigo aceito para publicacédo no periddico Journal Applied Oral Science.

Dear Authors,

| am delighted to inform you that the revised version of your
manuscript "JAOS-1611-STANDARD OF DISOCCLUSION IN
COMPLETE DENTURES SUPPORTED BY IMPLANTS
WITHOUT FREE DISTALEND: ANALYSIS BY THE FINITE
ELEMENTS METHOD" has been accepted for publication in
the Journal of Applied Oral Science, recently indexed and
included in MEDLINE/PubMed and 1Sl Web of Knowledge.
Thank you for choosing our journal to publish your work.
Yours sincerely,

Carlos F. Santos, DDS, MSc, PhD, Associate Professor
Editor-in-Chief

Journal of Applied Oral Science

http:/f'www scielo_br/jaos

5.2 Artigo 2:

Andlise do padrdo de desoclusdo em

implantossuportada sem extremo distal

uma protese

total



29

5.1 Artigo 1

STANDARD OF DISOCCLUSION IN COMPLETE DENTURES SUPPORTED
BY IMPLANTS WITHOUT FREE DISTAL END: ANALYSIS BY THE FINITE
ELEMENTS METHOD

ABSTRACT

Objective: The occlusal patterns are key requirements for the clinical
success of oral rehabilitation supported by implants. This study compared the
stresses generated by the disocclusion in canine guide (CG) and bilateral
balanced occlusion (BBO) on the implants and metallic infrastructure of a
complete denture type Branemark protocol modified with the inclusion of the
one posterior short implant on the each side.

Material and methods: A three-dimensional model simulated a mandible
with seven titanium implants as pillars, five of them being installed between the
mental foramen and the two posterior implants, located in the midpoint of the
occlusal surface of the first molar. A load of 15 N with an angle of 45° was
applied to a tooth or distributed in three teeth to simulate CG or BBO,
respectively. The commercial program ABAQUS ® was used for model
development and pre and post processing of data. The results were based on a
linear static analysis and were used to compare the magnitude of the equivalent

stress for each of the simulations.

Results: The results showed that the CG disocclusion generated higher
stresses concentrated on the work side in the region of the short implant. In
BBO, stresses were less intense and more evenly distributed on the prosthesis.
The maximum stress found in the simulation of disocclusion CG was two times
higher than that found in the simulation of BBO. The point of maximum stress

was located in the neck of the short implant on the work side.
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Conclusions: Under the conditions of this study, it was concluded that the
pattern of BBO was more suitable than CG for the lower complete denture

supported by implants without distal end free.

Key words: Dental occlusion. Dental implant. Biomechanics.

INTRODUCTION

A complete mandibular fixed denture with five or six implants as pillars
and bilateral distal end free was proposed by Br&nemark? in 1983. Since then,
researchers have been trying to demonstrate and identify the most appropriate
occlusal factors, capable of providing a smooth and efficient disocclusion, but
also to understand their relations with the stomatognathic system * & 15 1725,
During this period, the association of occlusal factors with the mastication
muscles, chewing efficiency, bruxism, temporomandibular joint and adjacent
tissues have been investigated. The canine guide is more frequently used as a
standard in the physiologic movements of the natural dentition > ?%. Otherwise,
few consistent conclusions or scientific support concerning the occlusal patterns

applied to the complete denture supported by implants were found.

The occlusal pattern can be considered a critical factor for the longevity
of the components of stomatognathic system, including the integrated implants.
In the natural dentition, the periodontal ligament acts as a damping system that
improves the absorption of occlusal stresses. Because there is no periodontal
ligament in the implant-bone interface, the stress distribution in the prosthesis
and its components, implants and implant-bone interface is simpler than in
natural dentition. If the occlusal forces exceed the capacity of the system, the

oral rehabilitation fails due to overload and bad load distribution * " °,

The Branemark protocol was developed to be the antagonist of
conventional complete denture 2. The technological evolution applied to surgical

techniques, to the design and to the surface treatment of implants has allowed
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the use of this type of prosthesis with antagonists supported by implants,
supported by teeth or joint prostheses. There are clinical reports of cases that
the stress distribution generated in the functional loads may surpass the
implant’s streength and cause, with some frequency, fracture on the prosthesis

with the distal free 125,

Using the finite element method (FEM), Greco et al.  (2009) investigated
the stresses generated by different patterns of disocclusion (canine guide and
bilateral balanced occlusion) in a 3D model of a lower complete denture
supported by implants with the distal end free. The results showed that (I) the
pattern of disocclusion in canine guide led to increased stresses in the implant
on the region of the canine on the working side, and (IlI) in BBO stresses were
high throughout the infrastructure. It was concluded that the pattern of
disocclusion in canine guide was ideal for the mandibular complete denture

supported by implants type “Branemark protocol”.

Currently, unlike the time when the traditional protocol was developed,
the option of including bilateral short implants is available, eliminating the free
distal ends. When you eliminate a bilateral free distal end, this prosthesis
approaches the concepts of the fixed rehabilitation setting, in detriment of the
removable rehabilitation concepts. However, the question remains as to the
pattern of disocclusion in use? One could opt for a CG disocclusion following
the philosophy applied to the fixed prosthesis, occlusal adjustments in the
natural dentition and orthodontic treatment®™ ?%; or opt for BBO, following the
philosophy applied on the removable complete denture, seeking for a better

distribution of stresses and consequent balance of this prosthesis® % 2.

Consequently, we hypothesized that the disocclusion in CG generate a
stresses distribution more suitable than the BBO of a modified Branemark
Protocol prothesis. This study aimed to compare the distribution of stresses
generated by disocclusion in CG and BBO in the implants and metallic
infrastructure of a modified Branemark Protocol prosthesis, without bilateral free

distal ends.
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MATERIAL AND METHODS

The program SolidWorks was used as a graphic tool to modify an
existing geometric model developed by Greco et al.® (2009), and to insert the
small implants. The new model was exported to the finite element program
Abaqus® 2008 (CAE Version 6.7, Providence, Rhode Island, USA) for the
simulations. In this program, the whole model was meshed with tetrahedral
elements. The previous mandible base model ® was also developed using Solid
Works® and then edited with Abaqus CAE in order to include the proposed
system geometry and denture support.

Each component of the model had its mesh set separately and
subsequently joined to obtain the complete model. The junction between each
component pair (jaw-implants, implants/metallic infrastructure, metallic
infrastructure-artificial teeth) was made using TIE command of Abaqus
commercial finite element program. As a consequence each node in the
contacting surface of one component is constrained to move together with the
adjacent one of the other component. This model contained 148,399 elements
and 33,964 nodes. The mesh was tested and refined in the interest areas until

the response did not change significantly.

The new model simulated a mandible with seven titanium implants as
pillars, five of them being installed between the mental foramen, with a distance
of 4 mm between their platforms. All these types of implants were cylindrical, 13
mm of height and 3.75 mm of diameter (Br&nemark System® Mk Ill Groovy -
Nobel® Biocare - Ziirich-Flughafen-Switzerland). The drawings of the two
posterior implants, located in the midpoint of the occlusal surface of the first
molar, were cylindrical, 5 mm of height and 5 mm of diameter (Titamax WS® -
Neodent® - Curitiba, Parana - Brazil).
The simulation of the prosthetic components made of titanium had 3 mm height
(Multi-unit Abutment® - Nobel Biocare® - Zirich-Flughafen-Switzerland),
providing a distance of 3 mm between the base of the infrastructure of the

prosthesis and bone surface. (Figure 1)
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A complete denture supported by implants was designed with nickel-
chromium infrastructure (Wiron® BEGO, Bremen, Germany) with a thickness of
6 mm, 4 mm height and a total length of 112 mm, distal free. On this structure
the twelve elements in artificial dental acrylic resin (the first mandibular left first
molar to lower right) and a range of 2 mm gingival from resin and without

mucosal contact tissue were designed. (Figure 1)

Figure 1: Three-dimensional finite element model.

The implants 1 and 7 with 5 mm were considered as the short implant
near to the first molar on the working side and balancing side, respectively. The
implants 2 and 6, with 13 mm were situated close to the canine area on the
working side and balancing side, respectively. The implants 3, 4 and 5 were

situated at the mental area between implants 2 and 6.

The Poisson's ratio and elasticity modulus of different materials that
make up the models were determined according to the literature ®"1"?* (Table
1.
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Table 1: The Poisson's ratio and elasticity modulus of materials that make up

the models.
MATERIAL Young's Poisson’s ratio
Modulus (MPa)

Cortical bone ®" 17¢ 2 13700 0.3
Trabecular bone ®"17¢2 1370 0.3
Titanium ®" 7€ 110000 0.35

Acrylic resin ®7¢2* 2700 0.35
Nickel-chromium ®" 7€ 2 188000 0.28

Patterns of disocclusion were simulated by applying a nodal load of 15 N
with an angle of 45° canine tooth near to implant 2 area. On the standard of
canine guide, the point of contact was the vestibular incisal region of the canine
on the working side. In bilateral balanced occlusion, the points were distributed
among the canine on the working side in the same region of the simulation of
CG, the external part of the buccal mesial and distal vestibule of the first molar
on the work side and the internal aspects of the mesial buccal atrium and distal

first molar on the balancing side.

A load of 15 N applied in the simulation of CG was applied to a tooth and
the simulation of BBO was distributed in three teeth. As the stress distribution in
the teeth is not relevant for the analysis, no special precaution was taken as to

local stress concentration at the point of load application

The results were based on a linear elastic static analysis and were used

to compare the magnitude of equivalent stress for each of the simulations.
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RESULTS

The stress distribution generated by disocclusion in CG and BBO on the
complete model is shown in figures 2a and 2b. In CG the equivalent stresses
were concentrated at implant 1 and implant 2, on the working side. In BBO the
equivalent stresses were distributed among the implants 1, 6 and 7.

Figure 2a and 2b: Distribution of equivalent stress generated by

disocclusion in CG and BBO on the complete model, respectively.

The stress distribution generated by disocclusion in CG and BBO on the
implants and metallic infrastructure is shown in figures 3a and 3b. In CG the
equivalent stresses were concentrated in a decreasing order at the neck of
implant 1, on the infrastructure on the working side and at the fixing screw of the
implant 4. In BBO the equivalent stresses were concentrated in a decreasing
order at the implant 1 and implant 7, at the neck of implant 6, on the
infrastructure on the working side and balancing side and at the fixing screw at

the implant 4.
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Figure 3a and 3b: Distribution of equivalent stress generated by
disocclusion in CG and BBO on the implants and metallic infrastructure,

respectively. Frontal view.

The stress distribution generated by disocclusion in CG and BBO on the
implants and metallic infrastructure is shown in figures 4a and 4b. In CG the
equivalent stresses were concentrated at the infrastructure on the working side.
In BBO the equivalent stresses were distributed among the infrastructure on the

working side and balancing side

Figure 4a and 4b: Distribution of equivalent stress generated by
disocclusion in CG and BBO on the implants and metallic infrastructure,

respectively. Bottom view.

Figure 5 illustrates the equivalent stress distribution in each of the seven
implants. In CG, the peak of maximum stresses occurred at implant 1, followed
by intermediate values at implant 2 and the lower at the others implants. In
BBO, the implants 1 and 7 received the maximum stresses values. The

implants 1 and 2 received approximately two bold more stresses in CG than in
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BBO. The implants 1 and 7 received similar stresses in BBO as showed by a
regular curve of stresses distribution.

Figure 5: Values of maximum principal stresses found in each of the

implants.
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The value of maximum stress found in the simulation of the pattern of
disocclusion in CG was two times greater than the value of maximum stress
found in the simulation of BBO. This point of maximum stresses, on the two
models, was found in the neck of the short implant on the working side, located

in the region of the first molar (Figure 6)

Figure 6: Values of maximum stress patterns of disocclusion.
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DISCUSSION

Several authors support the use of BBO standard in complete denture

3, 5, 16, 22, 29

conventional rehabilitation , While unclamping in CG is devoted to

rehabilitation supported by teeth % % 212627,

The implant supported prosthesis is the union of the concepts of
conventional complete denture and the fixed prosthesis supported by teeth.
Originally, the pattern of disocclusion choice was BBO 2. In a previous study,
using FEM, it was observed that the complete denture supported by implants
with bilateral end free type Branemark protocol should be designed to receive
the pattern of disocclusion in CG in which stresses were three times smaller
than the BBO. For this type of prosthesis, the concentration of contact in the
region of the canines was more favorable because it didn’t generate contact in

the areas of end free extreme .

It is observed, both qualitatively and quantitatively, that literature still has
poor evaluations related to the effects of stresses generated on the bone
structures. The modeling of these structures by image processing and FEM
biomechanical analysis are alternatives to address this issue. They have the
advantage of not being invasive, therefore contributing to studies such as the

calculation of stress, strain and displacement in bone-implant interface that
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would be impractical without their aid ® ?*. However, the FEM analysis of
distribution and absorption of generated tensions by the standards of occlusion
and disocclusion in a prosthesis supported by implants should be treated with
caution. The methodological limitations which is a virtual simulation of stress

4,11,14,24,30 Some

distribution in prosthetic system must be considered
methodological aspects should be highlighted. The load (15N) was determined
by convenience not to compromise the qualitative analysis of the stress
distribution. If the load of disocclusion applied was 150 N, the distribution of
gualitative strains would present the same conditions while the quantitative
analysis shows proportionally larger values. Other authors have been
concerned with the evaluation of the occlusion, limiting the analysis of stresses
in the distal free ends ** ' %°. Many of these studies have provoked the coating
material of metal infrastructure, carrying loads directly on the free end * 1% 18 20
8 The analysis of stress distribution, in this new model of implant showed
higher stress concentration in the CG simulation than in the BBO. This result
can be explained since the BBO contact points are distributed in three points

while on the CG it is concentrated in the canine on the working side.

When we analyzed the maximum stresses found in each of the implants,
it was noticed that the curve of stress distribution in BBO formed a concave
figure, with the ends of the prosthesis suffering more stress than intermediaries’
implants. Moreover, the curve with the pattern of disocclusion in CG generated
a stress peak in the implants on the working side and a steep drop towards the

intermediate and implants on the balancing side.

This difference in stress behavior in the two patterns of disocclusion can
be better sized, considering that the work and balancing sides take turns, as the
individual switches the movement side. This means that BBO in any contact
movement which the individual performs, the intermediary implants would be
preserved, while the implants located in regions of two canine strains quadrants
receive light stresses, and the short implants located in the posterior regions
receive stresses slightly higher. However, none of the implants in any kind of

contact movements receive a high peak of stresses.
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In CG, the implants on the working side receive greater stresses than in
the intermediary implants and the implants on the balancing side. The short
implant on the working side showed the high level of stress. When the stresses
are alternated on the sides of working and balancing, there will be a wide
variation between the values of stresses on the short implants with a peak of
very high stresses in some time and with values of very low stresses some
other time. This pattern of stresses distribution with maximum peaks at the short
implants of working side could compromise the longevity of these implants.

If the stresses in the intermediaries’ implants are lower than of those
within the areas of canine and that of the both distal short implants in the CG
and unclamping in BBO, maybe the three intermediaries implants would be
removed combining this model with the concepts used on the "on all four”
system. This system offers a simplification in the design of clinical cases of
complete denture supported by implants, with the help of prototyping and guide
surgery, which allows the use of only 4 implants as pillars of the mandible and
maxilla prosthesis. These implants have a distal tip in order to minimize the
extention of distal free ** %% Reducing the amount from seven to four implants
would be a new possibility of anchoring the complete denture with biological

and economic advantages if confirmed by in vitro and in vivo studies.

The way by which stresses are absorbed and distributed by the implants
and the supporting structures is essential to the longevity of this prosthesis. The
dimension of the implants affects the absorption system of stresses. It seems
that the use of wider rather than longer is more important as stresses are
located in the neck of the implant. The larger the diameter of the implants the
lower will be the stresses in the region of its neck, while an increase in the
implants length doesn’t interfere with significant reduction of resulting stresses
° In this study, the maximum of stresses found in the two simulations were
located in the neck of the short implant on the working side. Despite its larger
diameter (5 mm), this is an implant with only 5 mm in height, which can be a
critical factor to the longevity of oral rehabilitation. As shown in figure 3, this
implant suffers high stresses in almost its entire surface. The previous implants
with 13 mm high, receive tensions located in its coronal portion, while its apical

part suffers much smaller stresses or are hardly affected.
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The comparison between the results of this study and those of Greco’
(2009) shows that the stresses generated in the implant region of canine on the
working side, are larger in the simulation of the prosthesis with the free end then
on the prosthesis with no free end, regardless using BBO or CG. When using
the distal implants, modifying the "Branemark Protocol”, the stress distribution is
lower in the entire infrastructure and in all the implants, which would justify their

indication.

The results of the present study denied the hypothesis that the
disocclusion in canine guide generate a stresses distribution more suitable than
bilateral balanced occlusion with a modified Branemark Protocol prothesis. The
standard of choice for the "modified Branemark Protocol" would be the BBO,

since it generates less stresses on the implant abutments.

Other studies, especially in vivo, are required for this new proposed
protocol and it to be included safely in the arsenal of prosthetic rehabilitation.

CONCLUSION

According to the criteria and limitations established in this study, it is
possible to conclude that the disocclusion in bilateral balanced occlusion
induced tensions lower than canine guide in a mandibular complete denture
supported by implants without free distal ends type (modified Branemark

protocol).
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5.2 Artigo 2

ANALISE DO PADRAO DE DESOCLUSAO NA INTERFACE
OSSOIMPLANTE DE UMA PROTESE TOTAL IMPLANTOSSUPORTADA

SEM EXTREMO DISTAL

RESUMO

Este trabalho analisou, pelo método dos elementos finitos (MEF)
tridimensionais (3D), as tensbes geradas na interface ossoimplante, por
diferentes padrées de desocluséo em uma protese total inferior,
implantossuportada sem extremidade distal livre. Foi desenvolvido um modelo
3D de uma protese total implantossuportada, inferior, propondo uma
modificacdo no protocolo de Branemark, incluindo dois implantes curtos na
regido distal da mandibula. O pacote do programa Abaqus® foi utilizado no pré
e pos processamento de dados. Os resultados obtidos mostram que nos
padrdes de desoclusdo em guia canino (GC) e oclusdo balanceada bilateral
(OBB) baixos niveis de tensdes de tracdo foram visualizados em toda estrutura
O0ssea de suporte. Na desoclusdo em GC, areas de maior concentracdo de
tensdes de tracdo foram detectadas na regido mesial do implante distal do lado
de trabalho e tensbées de compressao foram visualizadas no tecido 6sseo nas
regides distais de canino e do implante distal do lado de trabalho. Na OBB as
areas de concentracdo de tensdo ocorreram nos implantes distais, no sentido
vestibulo-lingual. O padrdo de OBB seria mais indicado para esse tipo de

prétese por ndo ter apresentado tensbes de compressdo nos implantes
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anteriores, e as areas de concentracdo de tracdo e compressdo nos implantes

distais se invertem conforme se alternam os lados de trabalho e balanceio.

DESCRITORES

Oclusdo. Implante de protese dentaria. Biomecanica. Analise de

elementos finitos.

INTRODUCAO

O padrdo oclusal pode ser considerado um fator critico para a
longevidade dos implantes osseointegrados, visto que, na denticdo natural,
devido a presenca do ligamento periodontal, o sistema de amortecimento
comporta-se de maneira diferente do que ocorre com os pilares de implantes
osseointegrados. Sendo assim, as tensdes transmitidas para os componentes
dos implantes e para a interface ossoimplante sdo totalmente distintas das que
sdo verificadas na denticdo natural. Deste modo, se as forcas oclusais
excederem a capacidade de absorcao do sistema, o implante fracassara devido
as sobrecargas e a ma distribuicéo das forcas mastigatorias® 3.

O interesse por identificar os padrdoes de desoclusdo mais harmoniosos
e eficazes surgiu a partir do desenvolvimento do protocolo Branemark,
composto por uma proétese fixa com cinco ou seis implantes como pilares, na

regido mentual, com extremo livre distal bilateral®. Durante esse periodo, tem

sido investigada a associacdo desses fatores com os musculos da mastigacéo,
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eficiéncia mastigatoria, bruxismo, articulacdo temporomandibular, tecidos
adjacentes, etc. No entanto, verificam-se poucas conclusées com consisténcia
e sustentac&o cientifica®.

Devido as estruturas anatdbmicas mandibulares, como o canal
mandibular, o uso de extremidade livre nas proteses fixas implantossuportadas
vem sendo cada vez mais frequente e confiavel. A instalacdo de quatro a seis
implantes nas regifes pré-forame e na regido anterior da maxila, unidos por
uma infraestrutura metalica, permite a introducao de dentes em extensdo distal
ou cantilever, reestabelecendo a estética, fonética e funcdo de todo sistema

mastigatorio®.

Este tipo de proétese teve sua indicagéo inicial, quando conjugada com
uma protese total mucossuportada no arco antagonista, 0 que permite uma
distribuicdo de tensdes mais amenas aos implantes e aos componentes desta
protese®. Com a evolucdo dos trabalhos nesta area, atualmente é bastante
comum a utilizacdo de reabilitacdo oral implantossuportada tanto no arco
superior quanto inferior dos pacientes e, observa-se, nestes casos, que a
regido do extremo distal livre, frequentemente, ndo resiste a este padréo de

distribuic&o de tensées oclusais e de desoclusdo® "8,

O canal mandibular, uma limitacdo anatdmica localizada nas regifes
posteriores da mandibula compromete, significativamente, a instalacdo de
implantes osseointegraveis, dificultando a confeccdo de trabalhos protéticos
com extremidades livres reduzidas ou até mesmo sem extremo livre. A
evolucao tecnoldgica dos ultimos anos, empregada na fabricacdo de implantes,
possibilitou a utilizacdo de implantes curtos, com apenas cinco milimetros de

altura, nas regibes posteriores mandibulares, eliminando-se assim a
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extremidade distal livre de préteses totais® °.

Este trabalho propde uma modificacdo do protocolo de Branemark com a
inclusdo de dois implantes curtos nas regides distais da mandibula, eliminando-
se assim as extremidades distais livres, além de analisar qual € o padrao de

desoclusédo mais adequado para este novo modelo de prétese.

REVISAO DE LITERATURA

O padrdo oclusal pode ser considerado um fator critico para a
longevidade dos componentes do sistema estomatognatico, inclusive dos
implantes osseointegrados, visto que, na denticAo natural, o ligamento
periodontal proporciona um comportamento muito diferente do que ocorre com
os pilares de implantes osseointegraveis, justamente pela auséncia desta
estrutura de amortecimento. Por ndo existir ligamento periodontal na interface
osso/implante, a distribuicdo destas tensbes funciona de forma mais direta,
engquanto na denticao natural, este sistema funciona como um amortecedor que
melhora o sistema de absorcéo das tensfes oclusais. Sendo assim, as tensfes
transmitidas para a protese, bem como seus componentes, para os implantes e
para a interface ossoimplante sédo totalmente distintas das que sdo verificadas
na denticdo natural. Vale ressaltar que, se as forcas oclusais excederem a
capacidade de absorcdo do sistema, o trabalho fracassara, devido as
sobrecargas e & ma distribuicdo das forcas mastigatérias® °.

As tensdes de compressao e tensdes de tracdo em implantes instalados

em mandibulas edéntulas, foram analisadas. Em um primeiro momento foram



49

utilizados quatro implantes na regido mentoniana, pré-forame, com uma
extremidade livre bilateral com comprimento de 8 mm. Uma carga vertical de
100 N e horizontal de 10 N foi aplicada em uma das extensdes distais. De
acordo com o resultado, o primeiro implante sofreu tensbes de compressao,
enquanto o segundo implante sofreu tensbes de tracdo. Aumentando o
comprimento da extenséo distal livre para 16 mm, as tensGes aumentaram
consideravelmente. Préteses com extremo livre bilateral sdo aceitaveis, mas
ndo podendo exceder esse comprimento em duas vezes a largura de um pré-
molar. E mesmo com o uso de mais implantes, esse comprimento continua
promovendo uma condicdo desfavoravel, com tensfes de compressao no
implante distal™®.

Um modelo de uma mandibula com protese implantossuportada foi
simulado, utilizando a analise dos MEF 3D. As variaveis introduzidas no
modelo incluiam: densidade do 0sso esponjoso, comprimento de intermediarios
e implantes, comprimento do extremo livre, nUmero e arranjo de implantes,
grau de curvatura da mandibula e liga metalica da infraestrutura. No modelo foi
aplicada uma forca de 100 N no sentido vertical. Dessa forma, os autores
concluiram que a distribuicdo das tensdes se mostrou melhorada em um 0sso
esponjoso, com intermediarios protéticos, implantes longos e extremidade livre
reduzida™.

Os efeitos das variagbes dos comprimentos dos extremos livres foram
investigados, avaliando 55 casos clinicos, com distribuicdo de carga aplicada
verticalmente aos implantes. Quatro passos foram investigados: obtencdo dos
modelos dos casos clinicos; introducdo da geometria do arco e localizacao dos

implantes no computador; o calculo maximo permitido para comprimento da
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extremidade livre. Os resultados obtidos demonstraram que, quando a carga
oclusal foi aplicada na regido de extremo livre, o primeiro implante, o mais
distal (mais proximo a carga), sofreu tensdes de compressao e os demais
implantes, sofreram tensfes de tracdo. TensOes excessivas sempre ocorrem
guando a carga oclusal for aplicada nas regides distais de extremo livre.
Quando analisamos a distribuicdo dos implantes, em uma visao anteroposterior
e observamos uma distancia superior a 11,1 mm, é possivel estabelecer uma
extensdo distal suficiente para prover estética, fonética e funcdo sem maiores
complicacdes biomecéanicas. O comprimento maximo da extremidade calculado
pelo modelo variou linearmente com a distancia anteroposterior dos implantes,
mas sempre as tensdes de compresséo se concentram na regido do implante
mais distal®.

As forcas mastigatorias, agindo nos implantes dentais podem gerar
tensdbes de compressdo que sao indesejaveis nas estruturas 0Osseas
adjacentes, podendo causar defeitos 0sseos e uma eventual falha do implante.
A influéncia do comprimento e do diametro do implante na distribuicdo de
tensbes foi avaliada, utilizando o MEF, 3D. Foram confeccionados modelos
simulando implantes instalados nas posi¢cfes verticais, na regido de molares
mandibulares, com variacbes no diametro e no comprimento dos mesmos. A
carga mastigatoria foi simulada em uma dire¢cdo natural, obligua ao plano
oclusal. Os valores das tensfes foram computados na interface ossoimplante.
As areas de tensbes maximas foram localizadas em torno da area do pescoco
do implante. Os autores concluiram que um aumento no diametro do implante
tem um resultado mais satisfatério que o aumento do comprimento do mesmo

em relacéo & diminuicdo das tensdes maximas®2.
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Foi analisado, com o auxilio de tomografia computadorizada e um
programa de computador (Cad-Cam/ surgical template), os resultados clinicos,
em cirurgias de carga imediata guiada, tendo quatro implantes como pilares de
sustentacdo de uma proétese total. Foram analisados 23 pacientes, sendo
instalados 92 implantes, com acompanhamento clinico de 6 a 21 meses. O
acompanhamento clinico avaliava a insercdo 6ssea, supuracgéo, desconforto do
paciente, infeccdo e mobilidade. Os resultados obtidos mostraram que o indice
de sucesso foi de 92,7% na maxila e 100% na mandibula. A média da perda
O0ssea marginal foi de 1,9 mm no primeiro ano de acompanhamento. Foi
possivel concluir que este tipo de protese tem uma boa previsibilidade e uma

alta taxa de sucesso™’.

Outro modelo de protese total implantossuportada, utilizada como carga
imediata, apenas em resina composta, sem a infraestrutura metalica
convencional, com extremidade distal livre bilateral foi analisada pelo método
dos elementos finitos. Os autores chegaram a conclusdo de que este sistema

de prétese transmitiu tensdes maximas toleraveis ao osso cortical*.

Foram analisadas, utilizando-se o MEF 3D, as tensdes geradas na
interface ossoimplante, por diferentes padrdes de desoclusdo em uma protese
total inferior, implantossuportada, com extremidade distal livre bilateral, tipo
protocolo de Branemark. Os resultados obtidos mostraram que o padrdo de
desoclusdo em GC gera uma tensdo maior na regido de interface entre o
primeiro implante e os tecidos de suporte e na OBB, as tensdes foram altas na
regido de interface ossoimplante do primeiro e do ultimo implante. A tensdo
maxima encontrada na simulacdo da OBB foi aproximadamente trés vezes

maior que a encontrada na simulacdo da desoclusdo em GC. Baseado nestes
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parametros, os autores concluiram que o padréo de desoclusdo em guia canino

é mais indicado para esse tipo de prétese’.

Foi proposta uma alternativa para pacientes edéntulos mandibulares,
guanto ao uso das proteses fixas implantossuportadas com extremo livre em
balanco bilateral. O autor sugere que, quando a qualidade e a quantidade
Ossea forem suficientemente boas, sobre o canal mandibular podem-se colocar
implantes isolados, bilateralmente. Esses dois implantes irdo promover um
suporte distal nas extremidades. Para o autor, a utlizagdo de implantes
posteriores para suportar a extensdo distal reduz o potencial de produzir

microdanos as estruturas de suporte™®.

MATERIAL E METODO

Com a utilizacdo do programa Abaqus® 2008 (CAE Version 6.7 - USA),
foram modificados os modelos tridimensionais, desenvolvidos por Greco e
colaboradores” 8. O novo modelo simulou uma prétese implantossuportada,
inferior, tipo protocolo de Branemark, com sete implantes como pilares, sendo
gue cinco deles foram instalados na regido mentoniana, intraforames, e o0s
outros dois nas regides posteriores da mandibula. Sobre estes implantes foi
desenhada uma proétese total, com infraestrutura metalica em niquelcromo,
composta por doze elementos dentarios artificiais, ou seja, de primeiro molar
inferior esquerdo a primeiro molar inferior direito e pequena faixa gengival em
resina acrilica ativada termicamente (2 mm), sem contato com tecido mucoso,

respeitando uma area de higienizagdo de 3mm.
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Os cinco implantes foram distribuidos na regido mentoniana, pré-forame,
respeitando uma distancia de 4 mm entre suas plataformas. Todos estes
implantes sdo cilindricos, com 13 mm de altura por 3.75 mm de didmetro
(Branemark System ® Mk Il Groovy — Nobel Biocare). Os implantes distal séo
cilindricos, com 5 mm de atura por 5 mm de diametro (Titamax WS® -
Neodent). Os componentes protéticos simulados apresentavam 3 mm de altura
(Multi-unit Abutment). Estes componentes também s&o fabricados em Titanio.

(Figura 1)

Figura 1: Modelo de elementos finitos tridimensionais.

A infraestrutura metalica em niquelcromo (Wironia® BEGO,
Bremer/Alemanha) foi simulada com uma espessura de 6 mm, altura de 4 mm
e um comprimento total equivalente ao comprimento da proétese, ou seja, sem

extremidade distal livre.
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Envolvendo esta infra-estrutura, foi desenhada a parte gengival em
resina acrilica ativada termicamente (Classico/RMV, Séo Paulo Brazil) e os 12
dentes artificiais (lvoclar Vivadent Ltda — S&o Paulo — Brasil).

Os implantes foram identificados com a numeracdo de um a sete, sendo
que o implante 1 € o implante curto. 5 mm de altura, localizado na regido distal
da mandibula, do lado de trabalho e o implante 7 é o implante curto, 5 mm de
altura, localizado na regido distal da mandibula, do lado de balanceio, como

mostra a figura 2.

Figura 2: Identificacdo dos implantes simulados

O coeficiente de Poisson (U) e o Modulo de elasticidade (E) de cada um
dos distintos elementos que compBe os modelos foram determinados de
acordo com a literatura pertinente, e estdo apresentados no Quadro 1, que

segue.
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Quadro 1: Dados utilizados na programacao dos modelos tridimensionais.

Coeficiente de Poisson (U) Mddulo de Elasticidade (E)

Osso alveolar ° =% 14 0.30 1.370 MPa

Osso cortical =8 14 0.30 13.700 MPa
- - 6-8,14

Liga Niguel-Cromo 0.28 188.000 MPa

Titanio ©~& 14 0.35 110.000 MPa

Resina acrilica © =& 1* 0.35 2.700 MPa

Os padrdes de desoclusao foram simulados, aplicando-se a carga de 15
N com uma angulacéo de 45°. No padrdo da GC, os pontos de contato foram
determinados no terco oclusal da regido vestibular do canino do lado de
trabalho. Na OBB, os pontos foram distribuidos entre o canino do lado de
trabalho, na mesma regido da simulacdo da GC, na vertente externa das
cuspides vestibulo mesial e vestibulo distal do primeiro molar do lado de
trabalho e nas vertentes internas das cuspides vestibulos mesial e vestibulo

distal do primeiro molar do lado de balanceio, como mostra a Figura 3.

Figura 3: Pontos de aplicagéo das cargas.

A carga de 15 N aplicada na simulacdo da GC foi concentrada em um

dente e na simulagédo da OBB, ela foi distribuida pelos trés dentes, ou seja, 5 N
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em cada um dos dentes.

Os resultados puderam ser analisados, comparando a magnitude de
deslocamento em cada uma das simulacdes, considerando as tensdes
maximas principais de tracdo e compressdo. A magnitude do deslocamento
refere-se a soma vetorial dos deslocamentos nos eixos principais. Os valores
puderam ser obtidos na forma de gréficos que permitiram a comparacdo dos

mesmaos.

RESULTADOS

Os resultados obtidos na analise da distribuicao das tensdes na interface
osso/implante, quando utilizada a desoclusdo em GC, estdo representadas nas
figuras abaixo, com a mandibula isolada das demais estruturas para uma

melhor visualizac&do das representacdes das cores. (Figuras 4 e 5)

5, Max. Principal

[Awg: 75%)
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+1.294e-01
+1.084e-01
+8.740e-02
+6.640e-02
+4.539e-02
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+3.377e03
-1.763e-02
-3.864e-02
-5.9642-02
-8.065e-02
-1.017e-01

Figura 4: Visualizacdo das tensfes geradas pela GC na superficie 0ssea,

vista oclusal, com tensdes principais maximas.
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S, Min. Principal
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-4.611e-01

Figura 5: Seccdo axial mostrando as tensdes geradas pela GC na regiao
dos implantes anteriores proximos a regido dos caninos, com tensdes

principais minimas.

As imagens mostram que no padrdo de desoclusdo em GC areas de
maior concentracao de tensdes de tracdo foram detectadas na regido mesial da
interface ossoimplante do implante 1 e tensdes de compressdo foram
visualizadas nas interfaces ossoimplante das regides distais das areas
correspondentes aos implantes 1 e 2.

O grafico 1 mostra a distribuicdo das tensbes principais maximas e
minimas na regido da interface ossoimplante dos implantesl, 2 e 7, no padrao

de desoclusdo em GC.
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Tensoes principais em GC
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-3,00E-01

B Tracdo M Compressdo

Gréafico 1: Distribuicdo das tensGes principais maximas e minimas na

interface osso implante dos implantes 1, 2 e 7 em GC.

E possivel observar que no padréo de desoclusdo em GC, as tensdes de
tracdo e tensdes de compressao sao distintas na interface ossoimplante
correspondente ao implante 2, regido de canino, sendo que as tensfes de
compressdo sdo maiores do que as tensdes de tracdo. Na interface
osso/implante da area correspondente ao implante 1, distal do lado de trabalho,
as tensdes de compressao também sdo maiores do que as tensdes de tracao.
Ja no implante 7, distal do lado de balanceio, as tens6es maximas e minimas
sdo reduzidas e proporcionais.

Os resultados obtidos na analise da distribuicdo das tensdes na interface
ossoimplante, quando utilizada a OBB, estdo demonstrados nas figuras a

seguir: (Figuras 6 e 7)
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Figura 6: Visualizacao das tensdes geradas pela OBB na superficie dssea,

vista oclusal, com tensdes principais maximas.
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Figura 7. Seccao axial mostrando as tensfes geradas pela OBB na regiao
dos implantes anteriores proximos a regido dos caninos, com tensdes

principais minimas.

Estas duas ultimas imagens mostram que durante o movimento de OBB,

as areas de concentracdo de tensdes ocorreram nos implantes distais, no
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sentido vestibulolingual. Neste caso, as tensfes de tracdo estdo localizadas
nas regides das interfaces ossoimplante contrarias a direcdo do vetor de forga,
na regido vestibular da interface ossoimplante da area do implante 1 e na
interface ossoimplante da area distolingual do implante 7. Ja as areas de
tensbes de compressao, estdo localizadas nas é&reas da interface
osso/implante no sentido da direcdo do vetor de forca, ou seja, na regiao
lingual da interface ossoimplante da area do implante 1 e na regido vestibular
da interface ossoimplante da area do implante 7.

O gréfico 2, mostra a distribuicdo das tensdes principais na regido da

interface ossoimplante dos implantes 1, 2 e 7, quando utilizada a OBB.

Tensoes principais em OBB
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0,00E+00
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-2,00E-01

B Tracio M Compressdo

Grafico 1. Distribuicdo das tensGes principais maximas e minimas ha

interface ossoimplante dos implantes 1, 2 e 7 em OBB.

As interfaces ossoimplante das areas correspondentes aos implantes 1,

2 e 7 apresentaram correspondéncia entre as tensdes de compressdo e
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tensdes de tracdo, sendo que estes valores foram maiores nas interfaces
ossoimplante correspondentes aos implantes 1 e 7, os implantes curtos do lado
de trabalho e balanceio respectivamente. Na interface ossoimplante do
implante 2, correspondente a area de canino , a interface ossoimplante da
regiao correspondente ao implante 2, regido de canino ambas as tensdes
foram bastante reduzidas.

O gréfico 3, mostra a distribuicdo das tensdes principais maximas e

minimas na regido da interface ossoimplante do implante 2, correspondente ao

canino do lado de trabalho.

Tensoes principais area implante 2
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-2,50E-01
-3,00E-01
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M Tracdo M Compressdo

Grafico 3. Tensdes maximas e minimas principais na interface

ossoimplante da regido do implante 2.

As tensbes de tracdo e as tensBes de compressdo sdo bastante
semelhantes e reduzidas na OBB. No padrdo de desoclusdo em GC, as

tensbes de compressao sdo muito maiores do que as tensdes de tracao.
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Tanto nos padrbes de desoclusdo em GC quanto em OBB baixos niveis

de tensdes de tracdo foram visualizados em toda estrutura 6éssea de suporte.

DISCUSSAO

A ocluséo pode ser considerada fator fundamental para o sucesso das
proteses fixas implantossuportadas, uma vez que as tensdes funcionais e
parafuncionais geradas nao terdo sua absorcdo realizada pelo ligamento

periodontal, como ocorre na denti¢do natural® ® 161,

A distribuicdo das tensfes nestas préoteses sado absorvidas por todos os
materiais que a compdem, desde a resina acrilica, a infraestrutura metalica, os
implantes e componentes protéticos, alem das estruturas 0sseas de suporte.
Certa quantidade destas tensdes chega a interface ossoimplante e isto pode
ser um fator critico & longevidade da reabilitacdo oral® " °.

Os conceitos e filosofias dos padrdes de desoclusdo surgiram no inicio
do século passado, quando Christensen’’ descreveu a OBB para reabilitacdes
com proteses removiveis, visando uma maior estabilidade da protese,
sustentada até os dias de hoje™® ?*. Com Nagao®, em 1919 os conceitos de
uma ocluséo de protecdo mutua, a desoclusdo em GC, passou a ser utilizado
para denticbes naturais e protese fixas, sendo esta, recomendada por diversos
autores®® =%,

A proposicdo de uma modificagdo no protocolo de Branemark, com a
eliminacdo do extremo livre, parece favorecer bastante a distribuicdo das

tensdes neste tipo de protese. A pouca quantidade O0ssea da regido posterior

da mandibula, principalmente ap6s a perda dos dentes, o que promove uma
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reabsorcdo Ossea alveolar em altura, somada a posicdo anatdbmica do nervo
alveolar inferior, comprometem ou até mesmo impedem a instalacdo de
implantes com alturas convencionais. Com o advento dos implantes curtos,
com 5 mm de altura, esta possibilidade de se eliminar a extremidade distal livre
fica mais acessivel ao dia a dia clinico dos profissionais.

A prétese total implantossuportada é na verdade, a uniao dos conceitos
da prétese total mucossuportada e da protese fixa dentossuportada. Mas, em
relacdo ao padrdo de desoclusdo, qual filosofia devemos seguir? Podemos
optar pela desoclusdo em GC, seguindo as orientacbes da prétese fixa ou,
optar pela OBB, seguindo as correntes da protese total mucossuportada.

A literatura pertinente a este tema é ainda pobre de avaliacdes
gualitativas e quantitativas relacionadas aos efeitos das tensdes geradas sobre
as estruturas 0sseas de sustentacdo. A modelagem destas, por programas de
computacdo grafica e a analise biomecéanica permitida pelo método dos
elementos finitos (MEF), sé@o alternativas de abordagem promissoras deste
tema, com a vantagem de ndo serem invasivas, contribuindo para estudos que
seriam impraticaveis, tais como, calcular tensbes, deformacbes e
deslocamentos na interface ossoimplante®® 3.

Neste trabalho, foram analisadas as tensGes principais maximas e
minimas e ndo se utlizar as tensbes de Von Mises, por se tratar de uma
analise da distribuicdo das tensdes na interface ossoimplante. Esta opcéao foi
mais interessante devido a possibilidade de se visualizar as areas que
receberam tensdes de compressao e areas que receberam tensfes de tracao,
permitindo uma avaliacdo de um possivel comportamento de remodelacdo dos

tecidos 6sseos.
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Julga-se aqui, importante ressaltar que a opg¢éo pela utilizacdo da carga
de 15 N para desoclusdo em guia canino e 15 N distribuidos pelos trés pontos
de contatos da oclusado balanceada bilateral tem fundamento baseado na
premissa de que este estudo tem o objetivo de realizar andlise qualitativa da
distribuicdo das tensdes nas estruturas 6sseas de suporte deste modelo de
prétese. Sendo assim, se esta carga de desoclusdo aplicada fosse de 150 N, a
distribuicdo qualitativa das tensdes apresentariam as mesmas condigdes,
variando-se apenas a andlise quantitativa destes valores, que seriam
proporcionalmente maiores.

Para uma proétese total implantossuportada com extremidade distal livre,
de acordo com o protocolo de Branemark, o padrdo de desoclusdo em GC
seria mais indicado por gerar menores tensbes nas estruturas de suporte
guando comparado ao padrao de OBB. Neste caso, as tensdes se localizam na
regido da interface ossoimplante do implante mais proximo a regido do canino
do lado de trabalho. Na OBB, estas tensdes se localizam nos dois implantes
distais, na regido dos caninos do lado de trabalho e balanceio’.

Neste trabalho, na simulacdo da desoclusdo em GC, houve uma
concentracdo de tensbes de compressdo na interface ossoimplante das areas
das regifes distais dos implantes 1 e 2. Tensdes de tracdo foram visualizadas
na regido mesial das interfaces ossoimplante do implante 1.

Quanto menos tensdes de compressao atingir a interface osso implante,
melhor o prognostico do tratamento, uma vez que estas tensfes podem
promover uma remodelacédo 6ssea desfavoravel, principalmente se esta tenséo
apresentar valores muito elevados®?.

Além disto, as areas afetadas com estas tensdes de compressao, por se
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localizarem no sentido mesiodistal, sempre receberao este tipo de tenséo, seja
qual for o movimento de lateralidade mandibular, o que pode promover
comprometimento 0sseo periimplantar.

Na simulacdo do padrdo de OBB, as concentracdes de tensdes foram
vistas no sentido vestibulolingual. Sendo que nos implantes 1 e 7, éareas de
concentracdo de tensdes de tracdo foram visualizadas na direcédo contraria a
forca e areas de tensdes de compressdo no sentido favoravel a direcdo da
forca, nas areas correspondentes aos mesmos implantes. Mesmo sendo
valores de tensbes maiores do que na desoclusdo em GC, os valores das
tensdes de compressdo e tensdes de tracdo sdo similares e se alternam
conforme se alternam os lados de trabalho e balanceio. O que poderia levar a
uma constante remodelacéo 6ssea.

A remodelacdo Ossea refere-se as acdes conjuntas e sequenciais dos
osteoblastos e osteoclastos, que removem o 0sso envelhecido e substituem
por um novo tecido 6sseo.

O equilibrio da remodelacao, faz referéncia a situacdo mecanica na qual
0 0sso0 € simultaneamente absorvido e depositado. Toda atividade
remodeladora de adaptacdo a aplicacdo de uma carga ou a uma alteracao das
condi¢cBes mecanicas sera levada a se aproximar desse estado de equilibrio na
remodelacdo. Esse fenbmeno estd presente depois de estabelecidos o
equilibrio de forcas®.

Tanto nos padrdes de desoclusdo em GC quanto em OBB baixos niveis
de tensbGes de tracdo foram visualizados nas interfaces ossoimplante
correspondentes as areas dos implantes anteriores, sendo que apenas em GC

foi detectado na superficie distal da interface ossoimplante da regido de canino
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uma grande tensdo de compressao. Este baixo nivel de tensdes nas regides
anteriores pode ser explicado pela incluséo dos dois implantes curtos na regiao
distal da mandibula.

Em uma prétese que envolva extremidade distal livre, uma avaliagdo
criteriosa em relagéo ao implante adjacente a esta extremidade representa um
procedimento importante. Se o implante distal ndo apresentar suporte
suficiente e for de pequenas dimensdes, o braco do extremo livre deveria ser
drasticamente reduzido ou até mesmo descartado®.

O aumento no diametro do implante tem um resultado mais satisfatério
gque o aumento do comprimento do mesmo em relacdo a diminuicdo das
tensdes principais em torno da regido do pescoc¢o do implante, resultando em
uma distribuicdo mais favoravel das forcas mastigatérias simuladas®* .

Se uma grande quantidade de energia de deformacdo € consumida
perto do ponto de aplicacdo da carga (0 que presume alta concentracdo de
tensdes ao redor do implante mais proximo), ocorre uma grande reducédo de
energia transmitida e baixa concentracéo de tensdes nos demais implantes™®.

Desta forma, a inclusdo deste implante curto com plataforma com maior
diametro, além de eliminar a extremidade distal livre da prétese protege os

implantes anteriores e, como foi demonstrado, na OBB apresenta um padréo

de distribuicdo de tensdes favoraveis a remodelacéo 6ssea.
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CONCLUSOES

As andlises dos resultados, de acordo com os critérios e limitacdes
estabelecidos neste estudo, possibilitaram as seguintes conclusdes:

Em uma prétese total, inferior, implantossuportada, sem extremidade
distal livre, tipo protocolo de Branemark modificado, o padrédo de oclusdo
balanceada bilateral seria mais indicado por ndo ter apresentado tensdes de
compressdo nos implantes anteriores, e as areas de concentracdo de tensbes
de tracao e tensdes de compressao nos implantes distais se invertem conforme
se alternam os lados de trabalho e balanceio.

Do ponto de vista biomecéanico, implantes curtos podem ser planejados
para eliminar a extremidade distal livre de proteses totais implantossuportadas.

Ficou evidenciado que em uma protese protocolo Branemark modificado,
com a inclusdo dos implantes distais, o padrdo de desocluséo indicado € o
inverso do recomendado para uma protese protocolo de Branemark

convencional.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo experimental matematico buscou, através da utilizacdo de
um modelo de mandibula, propor uma modificacdo no protocolo de Branemark,
com a inclusdo de dois implantes curtos nas regides distais posteriores da
mandibula. Com isto, a extremidade distal livre destas proteses, que é o ponto
critico e de maior causa de falhas nos tratamentos dos pacientes desdentados,
pode ser eliminada. O que incentivou a realizacdo deste estudo foi a
disponibilidade comercial destes implantes curtos, o que poderia viabilizar atos
cirdrgicos em areas com limitagdes anatdmicas. Por se tratar de uma nova
proposta protética, a falta de artigos disponiveis na literatura, deixa uma lacuna
no planejamento dos padrdes de ocluséo a ser utilizado nestes casos.

Para a realizacdo deste estudo, inicialmente foi estabelecida uma
parceria do Grupo de Engenharia Biomecanica da UFMG com o grupo da Area
de Clinica Odontolégica da Faculdade de Odontologia da UFMG. Foi
desenvolvido o modelo de elementos finitos 3D, utilizando o programa
Abaqus® 2008 (CAE Version 6.7 - USA), a partir de um modelo prévio
desenvolvido por GRECO e colaboradores.

Neste trabalho procuramos analisar o padréo de desocluséo em GC e
OBB, para que em trabalhos futuros desta parceria, possamos analisar o

padrao de distribuicdo dos contatos oclusais.
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