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RESUMO

A configuragdo anatbmica da maxila favorece a instalacdo de implantes
inclinados, o que torna a reabilitacdo protética mais desafiadora. Este estudo
teve o objetivo de descrever duas situacdes reabilitadoras para perdas unitarias
na regido anterior da maxila, avaliando a influéncia de duas inclinacdes de
instalacdo de implantes e de dois componentes protéticos com suas
respectivas coroas protéticas. Dois modelos virtuais simulando secdo da
maxila, implante e componentes protéticos foram criados para analise das duas
situacdes clinicas: G1 — implante inserido no longo eixo da maxila associado a
protese cimentada convencional com munhdo universal corpo Unico e G2 —
Implante palatinizado (com approach palatino) associado a coroa protética
parafusada em pilar cone morse corpo unico. O carregamento considerado foi
aplicado em uma etapa com a carga de 45N, aplicada em 45 graus em relacéo
ao cingulo da coroa protética para simular o inicio do contato dentario durante
a oclusdo. As variaveis respostas foram niveis de Tensdo Maxima Principal
(Omax) NO 0SSO e ceramica, e von Mises (0e) para implante e componentes
protéticos. A oe para implantes de 163,78MPa (G1) e de 201,51MPa (G2) na
regido da plataforma cervical do implante. Entre os copings observaram-se na
ordem de 16,607MPa (G1) e 984,92MPa (G2). Para os componentes protéticos
333,49MPa (G1) e 116,34MPa (G2). Para o parafuso protético no grupo G2 foi
de 288,21MPa. A omax para o 0sso cortical ficou em 27,589MPa (G1) e
82,816MPa (G2). Para o osso trabecular ficou em 10,088 MPa (G1) e
5,8198MPa (G2). Na coroa protética em porcelana a omax foi de 137,32MPa e
de 137,5MPa ambas em regido de cingulo. A opcao pelo approach palatino do
implante de G2 apresentou areas criticas de concentracdes de tensdes. Dessa
forma, o uso de coroas cimentadas em detrimento das parafusadas pode gerar

menores indices de tenséo sobre 0sso, implante e componente protético.

Palavras-chave: Implantes dentarios; Protese Dentaria Fixada por Implante;
Prétese Parcial Fixa; Planejamento de Protese Dentaria, Analise do Estresse
Dentario.

Linha de pesquisa: Propriedades e aplicacbes dos biomateriais
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ABSTRACT

The anatomical configuration of the maxilla favors the installation of inclined
implants, which makes prosthetic rehabilitation more challenging. The purpose
of this study was to describe two rehabilitating situations for unit losses in the
anterior maxilla, evaluating the influence of two implant installation inclinations
and two prosthetic components with their respective prosthetic crowns. Two
virtual models simulating the maxilla, implant and prosthetic components were
created to analyze the two clinical situations: G1 - implant inserted in the long
axis of the maxilla associated with the conventional cemented prosthesis with
universal trunnion single body and G2 - Palatinate implant (with palatal
approach) associated to the prosthetic crown screwed into single morse taper.
The load considered was applied in one step with a load of 45N applied at 45
degrees to the prosthetic crown cingulate to simulate the beginning of dental
contact during occlusion. The response variables were Principal Maximum
Tension (omax) in bone and ceramic, and von Mises (oe) for implant and
prosthetic components. The oe for implants of 163.78MPa (G1) and 201.51MPa
(G2) in the region of the cervical platform of the implant. Among the copings
were observed in the order of 16,607MPa (G1) and 984,92MPa (G2). For
prosthetic components 333.49MPa (G1) and 116.34MPa (G2). For the
prosthetic screw in the G2 group was 288.21MPa. The omax for the cortical bone
was 27.589MPa (G1) and 82.816MPa (G2). For the trabecular bone was 10,088
MPa (G1) and 5,8198MPa (G2). In the porcelain prosthetic crown the omax was
137.32MPa and 137.5MPa both in the cingulate region. The option for the
palatal approach of the G2 implant presented critical areas of stress
concentrations. Thus, the use of cemented crowns instead of the screwed ones

can generate lower tension indices on bone, implant and prosthetic component.

Keywords: Dental implants, Dental Prosthesis, Implant-Supported; Denture,

Partial, Fixed; Dental Prosthesis Design; Dental Stress Analysis.
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1 INTRODUCAO

A utilizacdo de implantes osseointegrados como componente de
sustentacdo de proteses unitarias, proporcionou uma nova alternativa
reabilitadora para pacientes com necessidades de proteses parciais fixas. Esta
opcao apresenta grandes vantagens, influenciando de modo positivo na
autoestima e qualidade de vida do pacientell?, Entretanto, para se obter éxito
clinico com este tipo de tratamento é indispensavel um planejamento prévio
adequado as caracteristicas intrinsecas de cada paciente, dos implantes e do
sistema de retencédo a ser selecionado®.

A reducado do volume G0sseo da maxila pode limitar a reabilitacdo protética,
principalmente quanto a angulacdo do implantel*5¢l, uma quantidade adequada
de osso disponivel na maxila e a correta insercédo e carregamento do implante sao
determinantes para uma reabilitacdo duradoura e satisfatéria’. A falta de osso
pode expor a superficie do implante com consequente presenca de peri-implantite
(inflamacéo do tecido mole) e possibilidade de fratura do implante®.

Tradicionalmente as proteses implantossuportadas sédo confeccionadas
com perfuracdo oclusal para sua retencdo através de parafusamento. Estas
proteses permitem a realizacdo de protocolos de manutencdo onde sao
executados procedimentos como reaperto de parafusos, remocao da prétese para
limpeza e até mesmo troca de componentes intermediarios e parafusos. Devido a
isto sdo, em muitos casos, consideradas como primeira opc¢ao. Tal fato reduz os
problemas originados pela fadiga natural dos componentes e facilita o controle da
salde dos tecidos peri-implantares, proporcionando longevidade ao tratamento®.
Entretanto, em casos de perdas dentarias na regido anterior de maxila, a
tendéncia de manter a inclinagdo do implante na angulacdo anatémica desta area
resulta em que o orificio de acesso ao parafuso se projete na face vestibular da
protese. Assim, como manobra para eliminar esta condicdo, as préteses
cimentadas ganharam muito espaco.

Além deste fato, segundo Guichet et al. (2000)!°, a grande maioria dos
pacientes também preferem uma restauracdo tipo cimentada por se apresentar
semelhante ao dente natural, sem a visualizacdo do orificio de acesso para o

parafuso. O inconveniente destas esta no fato de ndo permitirem a manutencao
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para o reaperto das conexdes sem que haja o risco de fratura ou dano a coroa no
momento da remoc¢ao da mesma.

A cimentacdo das restauracbes implantossuportadas pode também
apresentar fatores criticos decorrente do risco da apreensdo do excesso de
cimento na interface entre a coroa e o tecido gengival, o que pode promover a
formacdo de biofilme no sulco peri-implantar. Como resultado, pode-se
desenvolver inflamacéo local'l. Neste sentido, estudos foram realizados a fim de
se nortear a pratica clinica no uso de restauracdes protéticas sobre implantes
cimentadas. Korsch et al. (2014)? apresentaram resultados in situ e in vitro que
revelaram invasao bacteriana do cimento a base de metacrilato apenas algumas
semanas apés a cimentacdo. Linkevicius et al. (2013)* demostraram que a
retencdo de cimento em individuos com historico de periodontite, reabilitados por
implantes, sdo mais propensos a peri-implantite do que individuos que nunca
reportaram tal historico.

Além disso, embora haja uma variedade de possiveis causas para a perda
da crista 6ssea ao redor dos implantes dentarios, uma causa iatrogénica que se
tornou objeto de vérios estudos, entre eles o de Shapoff e Lahey (2012)'4, é a
retencdo de excesso de cimento dental. No referido estudo os pesquisadores
apresentaram relatos de casos em que a presenca do cimento resultou em
inflamacdo e perda Ossea ao redor de implantes dentarios e peri-implantite
significativos. Os autores indicaram a necessidade de deteccdo precoce para
limitar os danos causados aos tecidos peri-implantares. Tal fato foi reforcado pelo
trabalho de Wadhwani et al. (2012)'® que apresentaram a importancia dessa
deteccado precoce também pelos métodos radiograficos.

Uma alternativa a todos os fatos apresentados seria a modificacdo da
posicédo tridimensional do implante durante a sua instalacdo, onde os mesmos séo
deslocados para uma posi¢cdo mais palatinizada, fora do eixo natural do elemento
dental perdido, para que o parafuso de acesso seja deslocado para face palatina
da coroa, em regidao de cingulo. Entretanto essa modificacdo resulta em um
pequeno cantilever na coroa que é parafusadall®17],

N&o ha estudos que analisem essa situacdo comparativamente entre as
diferentes opcdes de reabilitacdo, bem como ndo se sabe como as diferentes
inclinacdes do implante com sua associacao a diferentes componentes protéticos

podem influenciar na distribuicdo de tensbes e na sobrecarga desses sistemas de

15



retencdo!®. Desta forma, este estudo descreveu e comparou duas alternativas
reabilitadoras com préteses implantossuportadas em regido de incisivo central
superior, visando maior previsibilidade do processo no tocante a biomecéanica dos

sistemas utilizados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O sucesso dos implantes trouxe, como alternativa, solugbes estéticas
interessantes para o tratamento restaurador!®. Alguns fatores, relacionados a
Implantodontia estética, estdo intimamente ligados aos pilares, emergentes ou
abutments que, ao longo do tempo, apresentaram grandes transformacdes,
buscando solucdes estéticas mais adequadas?®.

Devido a condicdo anatbmica peculiar que a regido anterior de maxila
apresenta, como 0SSO ricamente esponjoso, com menor densidade que a
mandibula, inclinacdo e menor espessura 6ssea?!, surgem questionamentos
acerca da melhor conduta reabilitadora frente a auséncia dental nessa regiéo,
tanto do ponto de vista biomecéanico quanto estético.

A posicao dentaria 6tima final expressa o posicionamento tridimensional
perfeito do dente e dos tecidos do 6rgao dental em relacdo ao alvéolo e os tecidos
moles orofaciais. Constitui uma posi¢cdo anatdbmica ideal da unidade dentaria,
compativel com estética, fonética e funcdo do sistema estomatognatico. Quando
se discute estética em protese implantossuportada torna-se fundamental o
entendimento exato da existéncia e obtencdo da posi¢cdo compativel entre dente e
implante, particularmente no segmento anterior da arcada, onde variagbes
milimétricas da posicdo do implante podem se mostrar esteticamente
desastrosas?®?.

A posicao vestibulo-linguo/palatal ideal do implante, em relacéo aos dentes
no sentido antero-posterior, pode variar para o sentido palatino ou vestibular
gerando diferentes sistemas de retencdo de protese. Se for cimentada o longo
eixo do implante deve coincidir com o longo eixo do dente e se for parafusada o
longo eixo do implante deve coincidir com um ponto imaginario entre o bordo
incisal e o cingulo?®??. A posicdo mesiodistal ideal do implante é sempre no
centro da coroa clinica, ndo importando o sistema de retencdo da protese. A
variacdo dessa posicdo mesiodistal do implante compromete a regido de ameia e
da papila gengival. No sentido apico-coronal a plataforma do implante deve ser
posicionada ao nivel do colo cirdrgico do dente adjacente posicionado
corretamente e se ndo existir dente adjacente a plataforma deve ser posicionada

1 a 1,5mm apicalmente a crista 6ssea?’.
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Esta técnica de verticalizacdo do implante chama-se approach palatino, e é
amplamente utilizada, por ser uma técnica que possibilita maior manutencao de
tabua Ossea vestibular em regido de maxila anterior, bem como manutencéo de
papila interdental, ambas em situacdes de exodontia seguida de imediata
instalacdo de implante dentariol?3:24.25.26.27],

A manutencdo da papila interdental € um dos maiores desafios estéticos
nesta regido e a perda oOssea em nivel cervical é determinante para sua
manutencdo. Ao longo do processo evolutivo das restauracbes
implantossuportadas o desenvolvimento de novas conexdes entre implante e
abutments trouxe beneficios surpreendentes. Acredita-se que a reducdo de
tensdo nessas areas de conexdo em contato com 0sSso seja a chave para esses
resultados. Estudos apontam diferencas em areas de concentracdo de tensdes
para diferentes conexdes?®. Desta forma, a concentracdo de tensdo em areas
especificas do osso pode levar a remodelacdo e perdas O6sseas com futuro
comprometimento estético.

Os desenhos das superestruturas para proteses fixas sobre implante
podem ser realizados de quatro formas: coroas com parafusamento oclusal;
coroas telescoOpicas; coroas cimentadas e coroas com parafusamento lateral.
Vérios profissionais preferem restauracbes do tipo cimentada em funcdo da
praticidade e estética oclusal. O inconveniente destas estd no fato de néo
permitirem a manutencdo para 0 reaperto das conexdes que podem ser
realizados nas proteses com parafusamento oclusal e laterall8.2°],

Estudos recentes mostraram a associacdo entre peri-implantite e agentes
de unido utilizados em préteses cimentadas sobre implantes!30:31.32.331 - Alguns
afirmam que o tipo de cimento utilizado interfere diretamente na inducdo de
lesbes periodontais. Cimentos que tendem a apresentar excessos mais
despercebidos tém uma maior prevaléncia para a inflamacao peri-implantar e
podem causar perda 0ssea grave. Neste contexto, a frequéncia da nao deteccédo
do excesso de cimento depende essencialmente do tipo de cimento utilizadol?:34,

O excesso de cimento pode se tornar base para colonizacdo por
microorganismos orais, resultando em formacéo de biofilme ou desenvolvimento
de peri-mucosite e peri-implantite, como revelaram resultados in situ e in vitro,
com a ressalva da forte tendéncia para invasao bacteriana do cimento a base de

metacrilato de espécies oportunistas e agentes patogénicos!1:3%],
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Korsh et al. (2014)% mostraram em seu estudo que 0 excesso de cimento
na interface implante-mucosa causou sangramento a sondagem na maioria dos
casos e supuracdo em alguns. Os autores alertam para a importancia primordial
na remocéao do excesso de cimento apds o procedimento de cimentacdo, devendo
ser dada alta prioridade ao fato. Neste estudo retrospectivo observacional, um
namero consideravelmente elevado de implantes com excesso de cimento foi
encontrado para o cimento de metacrilato utilizado no estudo.

Linkevicius et al. (2013)3’ demostraram que implantes com excesso de
cimento em pacientes com histéria de periodontite podem se apresentar mais
propensos a desenvolver peri-implantite, em comparacéo a pacientes sem historia
de infeccdo periodontal. Entretanto, Schwarz et al. (2011)38 relatam que tanto na
cimentacdo semipermanente, como na permanente, de préteses sobre implantes
multiplas e coroas individuais foram observadas altas taxas de sobrevivéncia. Tal
sucesso foi atribuido, em parte, a cuidados posteriores e a limitacdes do estudo.

Branddo et al. (2013)%* relataram em seu estudo que ndo ha nenhuma
evidéncia para apoiar as diferencas na perda Ossea marginal por meio de
comparacao indireta entre o cimento e restauragbes aparafusadas/cimentadas.
Em um estudo realizado com pacientes tratados em uma universidade da
Alemanha ndo se observou associacdo entre o tipo de retencdo de protese e
doencas peri-implantares.

Os resultados atuais mostram que, quando € realizada a selecdo e a
remocao de cimento de forma apropriada, o cimento de retengdo nao se torna um
indicador de risco para doencas peri-implantares®. Portanto, quando da escolha
por coroas cimentadas deve-se fazer uso de agentes cimentantes capazes de
inibir o crescimento de biofilme bacteriano, podendo ser vantajoso na reducéo da
doenca peri-implantar. As caracteristicas de inibicdo de crescimento microbiano
dos diferentes tipos de cimento devem ser consideradas nos critérios de sua
selecdo. Além disso, deve-se usar o minimo de cimento para uma melhor
remocao do excesso de cimento, qualquer que seja o diametro e localizacdo dos
implantes na bocal#-38],

Com a crescente utilizagcdo dos implantes comecaram a surgir problemas
relacionados a estética e a mecanica dos componentes protéticos, principalmente
quando se trata de reabilitacbes extensas em que a posi¢cdo dos implantes ndo

permite a realizagdo de proteses parafusadas. A partir deste ponto iniciou-se a
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busca por uma maneira de corrigir 0 posicionamento destes implantes sem que a
possibilidade de reversibilidade do tratamento fosse perdida, visto que este fator
continua sendo determinante para a preferéncia do sistema de retencao
parafusado?®.

Para a confeccdo de proteses dentarias pode-se considerar bem
dimensionado o valor de tensdo de ruptura de 373 MPa da liga prata-paladio,
comparando-se com o valor de 280 MPa, da dentina humana. Segundo Skinner4!
forca média de mastigacdo é de 78 Kg, resultando uma presséao de mastigacao de
195 MPa. Estes valores sao obtidos através de cargas estéticas, portanto deve-se
considerar que uma tensao instantanea de mastigacdo, € ainda superior, sendo
grande parte absorvida pela massa alimentar e o restante pelos préprios dentes.

Ligas nobre/semi-nobre de Paladio/Prata (PALAD) para as infraestruturas
metélicas ganharam espaco pelo excelente comportamento biomecanico e
biocompatibilidade, além da necessidade de minima sensibilidade técnica e
excelente unido a porcelana*?, bem como o baixo valor de alongamento da liga de
prata-paladio, em relacéo a liga de ouro do tipo 1V, o qual é desejavel ao uso para
proteses fixas. A sua dureza pode ser considerada satisfatoria em referéncia a
liga de ouro tipo IV, pois sdo numeros préximos, e habilitados pela liga nobre
convencional,

O Método dos Elementos Finitos (MEF) é uma ferramenta computacional
efetiva que foi adaptada da engenharia para a biomecanica dos implantes
dentarios. Com a Analise por Elementos Finitos (AEF) muitas situacdes
encontradas na implantodontia podem ser simuladas. Entre elas: as regides em
torno da interface osso/implante, da interface implante/protese e as préteses
multiplas implantossuportadas, auxiliando no aprimoramento dos sistemas de
implantes*4, e no entendimento sobre diferentes tratamentos odontolégicos.

O principio do MEF consiste em dividir a regido de interesse, que pode ser
a interface osso/implante ou uma conexao protética, que apresente geometria
complexa e que nao disponha de solucdo analitica conhecida, através da
montagem de um modelo virtual. Este modelo é confeccionado por meio de um
processo grafico consistindo de grade de pontos (nds) e elementos finitos. Sobre
esse modelo é aplicada um carregamento virtual provocando um campo de
deslocamentos nessa regido, em um comportamento similar ao da estrutura real.

A solucdo analitica de todo o sistema estrutural € substituida pela unido de
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solugdes mais simples, geralmente funcdes polinomiais de baixa ordem, internas
a cada elemento. Nas interfaces entre os véarios elementos, as solugbes séo
compatibilizadas com o intuito de evitar descontinuidades ou saltos*®.

Desta forma, entende-se que o estudo in silico do comportamento
biomecanico, através do método computacional, de duas condutas reabilitadoras,
uma delas convencional (cimentacdo convencional) e outra recém disponivel
(parafusada com approach palatino) sera valioso para aumentar o conhecimento
cientifico especifico sobre as diferentes opcdes de tratamento, norteando tanto

condutas clinicas como futuras pesquisas nesta area de atuacao.
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3 PROPOSICAO

Este estudo analisou duas diferentes opcdes reabilitadoras para perda
unitaria na regido anterior da maxila. As op¢des de tratamento foram avaliadas
quanto a influéncia da posicéo tridimensional do implante e diferentes solucdes

protéticas:

1. Implante na posicdo do longo eixo do alvéolo remanescente e prétese
cimentada.
2. Implante em posicao palatinizada e prétese parafusada no conceito do

approach palatino.
As tens@es foram analisadas em relacéo a distribuicdo de carga na coroa e

componente protético, bem como no implante, em conjunto e individualmente,

mediante uma carga oclusal em cingulo.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Grupos

Um implante cilindrico Cone Morse (CM) com diametro de 4mm por 13 mm
de comprimento foi modelado computacionalmente e inserido em segmento de
maxila simulada na regiao de incisivo central. Tal modelagem permitiu a criacdo

de dois grupos (Quadro 1 e Figura 1 ):

Todas as opc¢Oes protéticas foram analisadas definindo-se a utilizacdo de
coroas metaloceramicas (coping de liga de Paladio-prata com recobrimento de
porcelana feldspatica). As referéncias do implante e componentes protéticos
foram adquiridas por pesquisas em catalogo da empresa nacional Neodent®“6l,
Além das medidas referenciadas pelos catalogos, a equipe comprou, com
recursos proprios, implante e componentes protéticos para as situacdes
estudadas, e as medidas detalhadas foram realizadas com paquimetro digital e

microscopio eletrdnico.

Quadro 1: Descricdo dos modelos 3D

Grupos Tipo de fixagdo  Posigcédo do implante  Componentes

da protese
Gl Cimentada Eixo do alvéolo Munhdao universal de corpo
anico
G2 Parafusada Approach Palatino Pilar corpo anico

parafusado unitario
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Gl G2

Figura 1: Imagem ilustrativa dos diferentes grupos

Fonte: Adaptado: Google imagens e catalogo digital Neodent® Curitiba, Brasil*®

Para a comparacdo da distribuicdo das tensdes entre componentes
protéticos em titanio, implante e coroas protéticas foram gerados dois modelos.
Os dois modelos apresentam a mesma configuragdo no que diz respeito ao
formato e propriedades do osso, tamanho e propriedades do implante e da coroa.
Os intermediarios protéticos (abutments) testados foram: Munh&o Universal CM
corpo unico, que é fabricado em titdnio e Pilar CM para protese parafusada
unitaria. Estes abutments apresentam diferencas em suas geometrias. Foram
criados modelos virtuais dos componentes segundo as diferencas geométricas
existentes entre eles. Desta forma, consegue-se realizar a comparacdo entre
componentes protéticos de material idéntico, contudo com geometrias diferentes.
O grupo G2, que utliza Pilar CM, possui a configuracdo de sua coroa de
porcelana e infraestrutura diferentes do Grupo G1, conferindo ao novo modelo
possibilidades de discutir essa opc¢ao de tratamento com 0 outro grupo. Assim, 0s

modelos criados utilizam componentes protéticos descritos no Quadro 2.

Quadro 2 : Modelos gerados para o experimento

Modelo Geométrico Material Modelo gerado

G1 Munhé&o Universal CM Corpo Unico Titanio Ti-GR5  Protese Cimentada
G2 Pilar CM corpo unico Titanio Ti-GR5 Implante palatinizado
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4.2 Definicdo da Estrutura Ossea

Segundo Misch (2007)%, a densidade 6ssea pode ser classificada em cinco
grupos: D1 — osso cortical denso com pouco trabeculado; D2 — osso cortical
denso associado com o o0sso trabeculado grosso; D3 — osso cortical fina e
trabeculado grosso; D4 — osso trabecular fino e Bianchini, em 2010, adicionou a
essa classificacdo o quinto grupo D5 — 0sso imaturo.

O presente estudo utilizou seccdo osso da maxila que é essencialmente
dos tipos D3 e D4, sendo um 0sso com predominancia de trabeculado 4sseo,
necessitando para a instalacdo de implantes a escolha de um implante que
promova maior compactacdo a fim de que haja o travamento inicial e, portanto,

maior previsibilidade de osseointegracéo®’.

4.3 Construcdo dos modelos tridimensionais

Todo o trabalho de modelagem geométrica de implantes e componentes
protéticos foi realizado em um microcomputador (Intel Core i5 — 4440 3.10GHz/8
GB memdria RAM). As modelagens de seccdo da maxila, coroas protéticas
metaloceramicas, simulacdo de forcas e andlise das tensdes foram modelados
em computador (Processador: Intel(R) Xeon(R) CPU Memoria(RAM): 6 GB
Modelo: Precision T3500) no CTI- Renato Archer.

Para a geracdo dos modelos tridimensionais foram utilizados os modelos
sélidos dos implantes, componentes protéticos e parafusos de fixacdo em formato
universal para softwares CAD (Computer Aided Design).

Para a construgdo do modelo 6sseo tridimensional da maxila foi utilizada
imagem de seccdo de maxila sem reabsorcao e edéntula do banco de dados do
Centro de Tecnologia da Informacdo Renato Archer (CTI-Campinas/SP),
modificadas, segundo caracteristicas anatébmicas, com osso cortical em 1,5mm,
ndo sendo utilizado material humanol#849.50],

No Software CAD (Rhinoceros 5.0 2012, Robert McNeel & Associates,
Seattle, WA, EUA) foi simulado um modelo tridimensional de rebordo alveolar,
tanto sua por¢ao cortical quanto medular no sentido vestibulo-lingual, criando o

limite entre os ossos cortical e trabecular permitindo forma adequada, espessura
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e quantidade de osso cortical e esponjoso, mantendo-se um valor de espessura
aproximada de 1,5mm de osso corticall*+#8l. Nao foram modelados tecidos moles
como o nervo alveolar ou gengiva marginal.

Com a seccéao definida, a mesma foi inserida no programa Rhinoceros 5.0,
com um comprimento de 19,97 mm para cada lado da secc¢do superior ao minimo
de 4,2 mm recomendado por Teixeira et al., 1998 e raio de curvatura de 25,0
mm. Ap6s a geracdo dos modelos sélidos dos ossos cortical e trabecular foi
realizada a juncdo dos modelos, obtendo o0 modelo sélido da maxila (Figuras 2 A
e B). Desta forma o tecido 6sseo foi considerado isotropico (propriedade dos
materiais que apresentam caracteristicas fisicas iguais consoante a orientagédo

espacial), heterogéneo (osso cortical e osso medular) e linearmente elastico.

Natural §

Figuras 2 : A - Vista oclusal da seccao de maxila; B — Vista transversal da secc¢éo
da maxila

4.4 Implantes e componentes protéticos

Um implante Cone Morse (CM) de diametro 4mm por 13mm de
comprimento (Figura 4A ) foi inserido no segmento da maxila simulada. A escolha
desse implante se deve ao seu corpo cilindrico com interface Cone Morse, dupla
rosca (com instalacdo mais rapida e com menor trauma), ao seu alto poder de
compactacao (expansao 0ssea), pela indicacdo para ossos tipo D3(lll) e D4 (IV)
(tipicos da regido de maxila) e para area de pouca espessura 6ssea em funcéo da
subinstrumentacdo. Além da praticidade devido a interface protética ser Unica
para todos os diametros de implantes e didmetro cervical igual ao didmetro do
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corpo do implante; preconizando-se sua instalagdo entre 1 e 2mm infradsseo,
para melhor resolucéo protética [17:46],

O modelo do implante foi inserido no modelo de maxila 1,5 mm infra-0sseo
e com sua porcao apical ndo atingindo a camada cortical 6ssea superior conforme
preconizado na literatura®’.

Foram posicionados os componentes protéticos de titanio e realizadas as
modelagens e adaptacdes da coroa, para a adaptacdo da mesma a estes
componentes. No grupo G1 a insercédo do implante foi simulada no longo eixo do
alvéolo remanescente, enquanto no segundo grupo (G2) a inser¢cdo do implante
foi simulada mais verticalizada (approach palatino). Medidas foram tomadas com
a finalidade de apenas se utilizar componentes protéticos sem angulacdo e
parafuso da coroa protética com acesso por regido de cingulo (G2). Nenhum
componente protético modelado apresentava-se como do tipo angulado ou
personalizavel, além de serem corpo Unico, sem parafusos passantes, mantendo
ao maximo o contato com as paredes do implante e seguindo os diametros
propostos pelo fabricante?®.

Os modelos dos implantes e dos componentes protéticos foram modelados
no Sofware SolidWorks, 2016 de acordo com dimensfes medidas e também
obtidas do fabricante (Neodent® Curitiba, Brasil)*®.

Para este estudo, dois modelos de componentes protéticos foram
simulados em 3D pelo método de elementos finitos (MEF): Munh&o Universal
peca Unica (Figura 3C) para protese cimentada onde se pode observar a
estrutura interna de conexdo das pecas implantossuportadas (Figura 4A),
parafuso de fixacdo de componente protético para a protese parafusada
verticalizada (para retencdo da coroa protética ao pilar) (Figura 3D) além do
componente protético para coroa parafusada, também com vista de sua secc¢éo
(Figura 4B ). Pode-se verificar a construgcédo do grupo cimentado na Figura 5 e do

modelo tridimensional do Grupo (G1) (Figuras 6 e 7).
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6 B

A B C D
Figura 3: Desenhos esquematicos de implante e componentes protéticos
necessarios a pesquisa. A. Implante cone-morse (@4x13mm); B. Pilar CM
corpo Uunico; C. Munhdo universal corpo Unico e D. Parafuso de fixacdo da
coroa protética ao pilar CM corpo unico
Fonte: Neodent® Curitiba, Brasil*6

Figuras 4: A — Munhado Universal para coroa protética cimentada, montado ao

implante cone-morse (J4.0x13.0mm); B - Componente protético para coroa

protética parafusada, montado ao implante cone-morse (84.0x13.0mm)

Fonte: Arquivo proprio (2016)
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Figura 5: Modelo para coroa cimentada sendo construido

Coroa Ceramica

Nicleo Metalico |

-

Pilar Universal

Implante Cilindro

Figura 6: Modelo tridimensional do grupo G1 — A e B - Vista Lingual
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Coroa Cerdmica

A
o

..
N Micleo Metalico

Pilar Universal

implante Cilindro §

Figura 7 : Modelo tridimensional do grupo G1 — Vista lateral

4.5 Geracédo da malha

A andlise por elementos finitos foi realizada com o programa Ansys
Workbench 10 (Swanson Analysis Systems Inc. Houston/PA, EUA). Para iniciar a
analise por elementos finitos foi importada a geometria anteriormente preparada e
na opcdo Simulation Wizard é verificado o carregamento da geometria, assim
como outras configuracbes adotadas. Estas configuracdes foram conferidas e
adequadas as condi¢cdes do estudo adicionando-se os coeficientes de cada
material adotado e pertinentes ao estudo (Quadro 3).

O mddulo de Young ou modulo de elasticidade é um parametro mecanico
gue proporciona uma medida da rigidez de um material solido. A diferenca na
magnitude do mddulo de elasticidade dos metais & consequéncia dos diferentes
tipos de ligacbes atdbmicas existentes no metal. Quando se exerce um esfor¢o de
tensdo sobre um material qualquer este vai sofrer uma deformacédo longitudinal,
proporcional ao esforgco aplicado, e determinado pelo seu médulo de elasticidade.
Quando é definido o médulo de elasticidade somente consideramos a deformacéo
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longitudinal, no entanto, qualquer material elastico ao ser “esticado” sofre também
uma deformacdo transversal que é proporcional a deformacdo longitudinal
aplicada. A razao entre a deformacédo transversal associada a uma deformacéao
longitudinal na direcdo do esforco de tracdo, ou seja, a medida da deformacéo
transversal (em relacdo a direcdo longitudinal de aplicacdo da carga) de um
material homogéneo e isotropico chama-se coeficiente de Poisson°.

Acima de uma tensao, os materiais comecam a se deformar plasticamente,
ou seja, ocorrem deformacgdes permanentes. O ponto no qual estas deformacdes
permanentes comecam a se tornar significativas é chamado de limite ou tensao
de escoamento. Para metais que possuem transicdo gradual do regime elastico
para o plastico, as deformacdes plasticas se iniciam no ponto no qual a curva
tensdo-deformacédo deixa de ser linear, sendo este ponto chamado de limite de
proporcionalidade (ou tensao limite-elasticidade). No entanto, é dificil determinar
este ponto precisamente. Como consequéncia, criou-se uma convenc¢ao na qual é
construida uma linha reta paralela a porcao elastica, passando pela deformacéao
de 0,2% da deformacéao total. A tensdo correspondente a interseccao desta linha
com a curva tensdo/deformacao é o limite de escoamento. A magnitude do limite
de escoamento é a medida da resisténcia de um material a deformacéo plastica®®.

Durante a deformacdo plastica, a tensdo necessaria para continuar a
deformar um metal aumenta até um ponto maximo, chamado de limite de
resisténcia a tracao (ou tensdo de ruptura), no qual a tensdo € a maxima na curva
tensdo-deformacédo de engenharia. Isto corresponde a maior tensao que o
material pode resistir; se esta tensao for aplicada e mantida, o resultado sera a
fratura. Toda a deformacdo até este ponto é uniforme na secdo®. As
propriedades mecanicas de todos os materiais envolvidos no estudo foram
atribuidas a cada componente do modelo de acordo com material que ele é
composto.

4.6 Condi¢Oes de contorno e carregamento

Para simplificar os processos de calculo, todos os materiais e conexoes,
diferentes fixacdes das coroas, seja por parafuso ou cimento foram considerados

como isotrépicos (propriedades mecanicas e térmicas foram as mesmas em todas
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direcbes), homogéneos (todo material que apresenta um aspecto uniforme), e
linearmente elésticos (quando as tensdes e as deformacdes estdo relacionadas
linearmente). As propriedades dos materiais estdo descritas no quadro 3 foram

recolhidas da literatura pertinentel®156l,

Quadro 3: Propriedades Mecéanicas do osso, implante, dos componentes

protéticos e parafusosl®354:43.55]

Médulo Coeficiente
de de Tensao de Tensao de
Elastidida Escoamento Ruptura
de (GPa) Poisson (MPa) (MPa)
Ti-GR4 (Implante) 10553 0,374 626,043 737,0%
Ti-GR5 [Ti-6Al-4V]
(Componentes
protéticos e parafusos)  110%3 0,3425 880,043 950,0%
Liga PALAD (Pd-Ag)
Copings 9553 0,33% 3114 373%
Porcelana 6895 0,28% - -
Osso cortical 13.6°° 0.26°° - -
Osso trabecular 1.36°° 0.315% - -

A condicéo de contorno aplicada nas faces externas do segmento 0sseo foi
de completa fixacdo, sem nenhuma liberdade de movimento. As faces laterais
externas das estruturas 0sseas foram selecionadas para aplicar a condigéo fixa.
Sendo a maxila considerada uma estrutura fixa, sem liberdade de movimento e
completamente ligada aos implantes (osseointegrados em perfeito estado)®’.
Todos os movimentos serdo restritos em todas as direcdes durante a aplicacéo da
carga e as condicbes de contorno consideradas as superficies externas do
modelo geométrico no sentido mesiodistal como fixo.

As interfaces existentes entre osso cortical e osso trabecular, osso e
implante e entre coping metdlico e porcelana da coroa metaloceramica,
intermediarios protéticos e coroa, foram considerados perfeitamente unidos
(bonded).
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As geometrias geradas para os Grupos G1 e G2 podem ser visualizadas
por vista palatina e vestibular, respectivamente nas Figuras 8 e 9; Figuras 10 e
11 (com as angulacdes dos eixos de insercao).

Para a geracdo da malha foi utilizado o elemento tetraédrico quadratico
(Figura 12), pois ele se adapta bem aos sdlidos com superficies curvas, como no
caso da superficie da maxila®®. O nimero de elementos e nés em cada regido do
modelo esta detalhado no Quadro 4 podem ser visualizados para o grupo G1 e
G2, ocorrendo nas regides de maior interesse o refinamento da malha, diminuindo

o tamanho do elemento (Figuras 13 e 14 ).

10,000 ) 10,000 {rrire)

5,000 5,000

Figura 8: Geometrias geradas nos modelos (conjuntos completos - grupos G1 e
G2) — Vista lingual

33



.LI
0,000 10,000 (rir) # 5 @
I 20 .

1,000 10,000 {rrwn)

5,000
5,000

Figura 9: Geometrias geradas nos modelos (conjuntos completos - grupos G1 e
G2) — Vista vestibular

Figura 10: Desenhos tridimensionais do 0sso, implante, componentes protéticos

e coroas protéticas para os Grupos G1 e G2 — apresentando eixo de insercéao
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Figura 11: Desenhos tridimensionais do 0sso, implante, componentes protéticos
e coroas protéticas para os Grupos G1 e G2 — apresentando angulacdo dos

eixos de insercao

Figura 12: Elemento sélido tetraédrico
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Figura 13: Malhas geradas no o0sso, implante, componentes protéticos e
coroas protéticas para os Grupos G1 e G2
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Figura 14: Malha gerada no osso, implante, componentes protéticos e coroas
protéticas para os Grupos G1 e G2, em corte sagital
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Quadro 4: Numero de nés e elementos em cada simulagéao

Osso Cortical
Osso Trabecular
Implante
Pilar CM + Parafuso pilar CM
Munh&o Universal CM
Infraestrutura PALAD da coroa (G1)
Coroa (G1) porcelana
Infraestrutura PALAD da coroa (G2)
Coroa (G2) porcelana
TOTAL

Geometria 1 (G1) Geometria 2 (G2)

Noés Elem. Nos Elem.

80.923 54.826 87.844 58.336
2.433.865 1.700.170 698.291 484.245
6.697.778 4.605.580 589.141 402.312

- - 129.209 88.214

211.935 144.338 - -
255.882 172.732 - -
312.745 213.237 - -

. . 7.695 4.347
- - 17.217 11.018
9.993.128 2.745.861 1.529.397 1.048.472

As cargas foram aplicadas sobre as coroas protéticas e transmitidas aos

intermediarios protéticos, parafusos, implantes e osso. Dessa forma, tendo a

escolha do tipo do implante e componentes estudados rigorosamente modelados,

observaram-se os referentes comportamentos biomecanicos.

O carregamento considerado neste estudo foi aplicado em uma etapa com

a carga de 45N, aplicada em 45 graus em relacdo ao cingulo da coroa protética

para simular o contato dentario durante o inicio do movimento de protrusdo. Essa

angulacdo é justificada pois incide em posi¢cdo mais perpendicular ao longo eixo

do implante, o que pode ser considerado mais nocivo e é condizente com o
estudo de Lazari et. al (2014) %8 (Figura 15).

37




0.0045 0,0045

Figura 15: Condicdes de carga (Grupos G1 e G2)

Quando analisamos critérios de falha para materiais isotropicos, podemos
dividir os critérios quanto a sua indicacdo para materiais ducteis ou materiais
friaveis. Se consideramos a resisténcia a tracdo de um material (T) e a resisténcia
a compressao (C) e definirmos uma relacdo entre ela (T/C) teremos uma
estimativa da ductibilidade do corpo. Materiais muito ducteis terdo um valor de T
igual ou muito proximo a C, ou um valor proximo a 1/1 na sua relagdo. Conforme
o material € mais friavel/fragil, menor sera o valor da relacdo. O osso trabecular,
por exemplo, tera uma relacdo de 3/5, ja a dentina 1/7, o esmalte 1/40 e alguns
tipos de alumina 1/200. Qualquer material com relacdo % ou menor deve ser
considerado fridvel/fragil e €& completamente inadequada a analise desses
materiais utilizando critérios para materiais ducteis, como o de von Mises ou de
Tresca (conforme discutido adiante). Mesmo esses critérios devem ser usados
com cuidado quando a relagédo T/C n&o estiver proxima a 1/10.

Dessa forma, a analise quantitativa dos componentes metalicos foi
realizada de acordo com o critério de von Mises/Valores de tensdo equivalente de
von Mises (Maxima Energia de Distor¢ao - oe), enquanto que 0s ceramicos e 0SS0
foram analisados por tensdes principais maximas (omax).

Os dados foram analisados qualitativamente de acordo com os padrdes de

distribuicdo de tensdo nas seguintes areas: na porcelana das coroas protéticas,
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nos copings metalicos de PALAD, nos implantes e parafuso (G2) e osso cortical e

trabecular.

5 RESULTADOS

A tensdo de Von Mises aplicada nos modelos foi descrita por regiao
analisada e podem ser comparadas entre os dois modelos com a for¢a aplicada
em Unica etapa: for¢a de oclusiva em cingulo. A tenséo de Von Mises aplicada no
modelo completo para G1 e G2 ficaram em 351,22 MPa e 984,92MPa para 0s
ambos grupos localizada em regido de cingulo. Sendo observada uma
concentracéo de tensdo em torno do pilar e parafuso de retencao (Figura 16). A
tensdo Maxima Principal aplicadas no modelo completo concentrou-se em torno

do pescoco do pilar pra G1 e do parafuso para G2 (Figura 17).
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Figura 16: Tensdo de Von Mises (0e) em componentes protéticos, implante,
copings e parafuso (Grupos G1 e G2)
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Figura 17: Tensdo Maxima Principal (omax) em porcelana e osso (Grupos G1 e
G2)
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Analisando cada componente segundo seu critério (Tabela 1) de resposta
foi observado que n&o houve diferencas entre os valores de tensdo na coroa
protética ambos os grupos (G1 137,32MPa e G2 137,5MPa) concentrada na
regido de cingulo conforme Figuras 18 e 19.

Entre os copings observou-se valores de tensdo na ordem de 16,607MPa e
984,92MPa respectivamente para os grupos Gl e G2 (Figura 20). Para os
componentes protéticos, a condicdo de carga gerou maior concentracdo de
tensdo para G2 sobre pilar e o parafuso 333,49MPa e 288,21MPa
respectivamente, quando comprado a tensdo concentrada sobre o munhéo
116,34MPa em G1 (Figuras 21 e 22).

O mesmo aconteceu na andlise de tensédo gerada sobre os implantes onde
a tenséo de Von Mises foi de 163,78MPa para o grupo G1 e de 201,51MPa para o
grupo G2 concentrada na regido de plataforma cervical para ambos os grupos
(Figuras 23 e 24 ).

Tabela 1: Valores de Tenséo de Von Mises (0e) e Tensdo Maxima Principal (Omax)

Nos grupos
Tensao de Von Mises - Tensdo Maxima
oe (MPa) Principal- omax (MPa)
G1 G2 Gl G2
Implante 163,78 201,51 - -
Munhao CM 116,34 - - -
Pilar CM - 333,49 - -
Parafuso - 288,21 - -
Coping 16,607 984,92 - -
Coroa - - 137,32 137,5
Osso cortical - - 27,589 82,816
Osso trabecular - - 10,088 5,8198
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Figura 18: Tensdo Maxima Principal (omax) nas coroas protéticas (Grupos G1 e
G2)
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Figura 19: Tensdo Méaxima Principal (omax) nas coroas protéticas em corte
longitudinal (Grupos G1 e G2)

44



G1

g
0.000 3,000 {mm) ¥
I 00

1,500

G2

S
0,000 3,000 () ¥
L I

1,500

Figura 20: Tensdo de Von Mises (oe) para infraestrutura (Grupos G1 e G2)
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Figura 21: Tensdo de Von Mises (0e) para componentes protéticos — Munhédo
Universal CM (Grupo G1) e Pilar CM (G2)
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Figura 22: Tensao de Von Mises (oe) para o parafuso (Grupo G2)
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Figura 23:
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Tenséo de Von Mises (oe) para o implante (Grupos G1 e G2)
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Figura 24: Tensao de Von Mises (oe) para o implante — corte sagital (Grupos G1
e G2)
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A andlise de tensdo do componente ésseo a nivel cortical mostrou maiores
valores de Tensdo Mé&xima Principal também para G2 com 82,816MPa enquanto
para G1 a tensdo maxima foi de 27,589MPa e (Figuras 25 e 26). Ja para 0 0SSO

trabecular o inverso aconteceu, 10,088 MPa e 5,8198MPa para Gl e G2,
respectivamente (Figura 27 ).

Figura 25: Tensdo Maxima Principal (omax) o 0sso alveolar cortical e trabecular
(Grupos G1 e G2)
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Figura 26: Tensdo Méxima Principal (omax) no 0sso alveolar cortical (Grupos G1 e
G2)
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Figura 27: Tens@o Méxima Principal (omax) no 0sso alveolar trabecular (Grupos
GleG2)
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6 DISCUSSAO

O desenvolvimento de novos tipos de implantes, componentes protéticos e
técnicas cirdrgicas trouxeram avancos consideraveis para a implantodontia,
diminuindo a incidéncia de complicagcbes mecanicas, de técnica, estéticas e
biologicas®:.

Falhas mecanicas em préteses sobre implantes estdo relacionadas a
pouca distribuicdo de carga e problemas de instabilidade ocorrendo, por exemplo,
fratura do parafuso protéticol62.63.64.65]

Os resultados do presente estudo demonstram que o approach palatino
modificou 0 comportamento biomecéanico da reabilitagdo unitaria sobre implante
com maiores valores de tensdo ao nivel 6sseo, dos implante e componentes. No
parafuso de fixacdo da coroa protética as tensdes maximas estavam
concentradas nas primeiras roscas para G2 (288,21MPa). Do ponto de vista
mecanico, as roscas apicais do componente protético ja estdo expostas a altos
niveis de tensdo quando o pilar € fixado no implante. Esta aplicagdo momentanea
de forca é transferida através do corpo do componente protético as roscas
internas do implante, que estdo em contato intimo com as roscas do componente.
Entretanto foi demonstrado que uma das areas de maior fragilidade é a regiao de
cabeca de parafuso 170,48 MPa, sendo a principal causa de falhas na area das
roscas dos parafusos derivadas de movimento de flexdo elevado do parafuso
durante a mastigagéo [62:66],

Para G1 os valores de tensdo sobre o0sso cortical foi quase um terco da
tensdo de Von Mises presente em G2 (27,589MPa e 82,816MPa,
respectivamente) enquanto no 0sso trabecular G1 teve o dobro da tensdo Méxima
Principal quando comparada a G2 (10,088 MPa e 5,8198MPa para G1 e G2,
respectivamente). Os valores de tenséo presentes no 0sso cortical decorrem da
concentracdo de tensdo presente na plataforma do implante que se mostrou
maior em G2. Os valores mais criticos de tensao foram observados na regiao
vestibular para ambos os grupos, o que pode ser entendido como uma reagao a
inclinacdo da carga incidida, mas pode influenciar na manutencédo 6ssea desta

area em longo prazo.

53



Nesta simulacéo foi verificado que o valor maximo de tenséo de Von Mises
para G1 (351,22Mpa) foi menor do que na configuragdo do grupo G2
(984,92MPa). Isto mostra que a geometria do munh&o universal CM apresenta
uma caracteristica positiva importante para a distribuicdo da tensdo na transicao
corpo/cabeca do abutment. O segundo valor ultrapassa o limite de ruptura das
roscas de titanio (950 MPa), correspondendo a uma area muito sujeita a fratura,
podendo representar risco durante a instalacdo. Em contraste, durante a
mastigacdo, as forcas resultantes do dente antagonista sdo aplicadas a coroa
protética e indiretamente distribuidos para outras estruturas, como o implante e o
pilar. Assim, as forcas tendem a se espalhar em uma direcdo apical, resultando
em uma melhor distribuicdo de tensdes sobre as outras estruturas!®’.

O approach palatino com cantilever vestibular causado pelo aumento de
ceramica na coroa do grupo G2 gerou areas criticas. O presente estudo observou
diferenca na interacdo entre carga e geometrias dos componentes protéticos, que
foi responsavel pelo aumento da tensdo observada na area das roscas do
parafuso do grupo G2 perto do cingulo protético. Estudos anteriores mostraram
gue a regido peri-implantar cervical experimenta os maiores niveis de tensao no
implante e no tecido 6sseol®6%70 compativel com o que encontrado nesse
estudo.

A concentracdo de tensdes ocorre em areas de compressado, regioes
vestibulares e regifes palatinas. A aplicacdo de carga ocorreu no mesmo ponto
para todos 0s grupos, 0 que proporcionou comparagao padréo entre 0S mesmos.
A modificacdo da geometria do pilar nos dois grupos causou alteracdo no
comportamento biomecanico analisado. O uso de material para o coping mais fino
nesta area pode aumentar a concentracdo de tensdo na plataforma de fixacédo da
coroa protética ao componente protético, predispondo a falha. O orificio de
acesso ao parafuso com exposicao do cilindro metalico da infraesturura em G2
fez com que a carga alcancasse esta area com alta concentracao de tensao neste
componente, o que pode decorrer em lascas de fraturas superficiais da ceramica
nesta area.

Em relagdo a distribuicdo das tensdes nos implantes, estes também
apresentaram um padrdo de distribuicdo das tensbes semelhantes aos
apresentados por Da Costa (2007)"*. Este autor relatou que os implantes

cilindricos apresentaram menores concentracdes de tensdes em regido apical,
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localizadas principalmente nos tercos médio e cervical do implante, ao contrario
do estudo de Pérez (2008)"2 que evidenciou uniformidade de distribuicdo das
tensdes nos tercos apical, médio e cervical em implantes cilindricos.

As andlises neste estudo foram limitadas a Analise por Elementos Finitos, o
gue permitiu observar o comportamento dos materiais através da modelagem 3D
em um ambiente virtual. Simulou-se 0os componentes protéticos como estruturas
nao lineares e carga oclusiva que se aproxima da situacao clinica. Aléem disso, os
modelos foram construidos com base em produtos comerciais inseridos em
segmento de maxila modelado, ndo reproduzindo na realidade o ambiente oral.
Estudos in vitro utilizando dados estatisticos e ensaios clinicos sdo necessarios
para cruzamentos mais efetivos dos resultados alcancados.

Esta analise mostrou que as coroas protéticas parafusadas sobre implantes
com approach palatino concentram niveis de tensdo maiores do que as coroas
cimentadas sobre implantes instalados no longo eixo do alvéolo remanescente.
Devido as diferencas na geometria entre munhao corpo anico e pilar corpo Unico
para protese parafusada, pudemos observar areas de concentracdo de tensédo na
cabeca do parafuso de fixagdo da coroa protética ao pilar, além do componente
protético, implante e osso cortical.

7 CONCLUSAO

A opcao pela reabilitacdo com approach palatino resultou em aumento dos
niveis de tensdo ao nivel de osso cortical, implante e componentes protéticos.
Dessa forma, o uso de coroas cimentadas em detrimento das parafusadas pode

gerar menores indices de tensdo sobre 0sso, implante e componente protético.
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