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Resumo

Objetiva-se com esse trabalho avaliar a resisténcia a tracao entre o titanio grau IV e a liga
6Al-4v ELI e determinar o limite de fadiga com dois tipos de implantes considerados
estreitos, um de 3.5mm feito em titanio grau IV e outro de 2.9mm feito em titdnio grau V,
quando submetidos a carregamento compressivo ciclico. O estudo foi realizado em duas
etapas: Teste um (T1)- Quando a liga foi avaliada, em que o corpo de prova com titdnio grau
IV (CP1) e corpo de prova com a liga do titanio grau V (CP2) foram submetidos ao ensaio de
tracdo; Teste dois (T2)- Quando 09 amostras de um corpo de prova composto por um material
de ancoragem e um implante Facility (Neodent®) de 2.9x12mm, com um Munh&o Anatdémico
Facility 3,5 com um copping de metal (TI1) e 09 amostras de um corpo de prova composto
por um material de ancoragem e um implante Drive CM, de 3,5X13mm com um munhao
universal angulado CM de 300 (TI2) foram submetidas ao ensaio de fadiga de acordo com a
norma ISO 14801. Os resultados dos testes mecanicos foram submetidos a analise estatistica e
descritas por médias, medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padroes, e as
falhas por frequéncias e percentuais. A tensdo maxima foi de 1300,2 Mega Pascal (Mpa) para
o titanio 6Al-4V ELI e de 790,7 para o titdnio grau IV. A tensdo de escoamento também foi
superior para o titdnio 6Al-4V ELI com os valores de 1078,6 Mpa e de 596,4 Mpa para o
titanio grau IV. Nos testes comparativos entre os implantes Drive CM 3.5x13mm e Facility
2.9x12mm a carga de referéncia, a carga maxima e numero de ciclos, os resultados indicaram
ndo haver diferenca significativa entre os implantes. A carga de teste determinada como limite
de fadiga, segundo a ISO 14801, para o sistema de implante Drive CM 3.5x13mm foi de
170N. A carga de teste determinada como limite de fadiga, segundo ISO 14801, para o
sistema de implante Facility 2.9x12mm, foi de 143N. Assim, podemos observar que os
implantes de diametro de 3,5 mm apresentaram carga de teste 18,9% maior que os implantes

facility.

Palavras-chave: Implantes Dentéarios; Implante de Diametro Estreito; Concentragdo de

Estresse.



Abstract

The objective of this study was to evaluate the tensile strength between the titanium grade IV
and V grade titanium alloy and determine the fatigue limit of two types of narrow implants, a
3.5mm made of titanium grade IV and another 2.9mm made in titanium grade V, when
subjected to cyclic compressive loading. The study was conducted in two stages: Test one
(T1) - When the alloy was evaluated, in which the specimen with titanium grade IV (CP1) and
specimen with alloy titanium grade V (CP2) underwent tensile test; Test two (T2) - When 09
samples of a specimen composed of an anchor material and an implant Facility (Neodent®) of
2.9x12mm, with a Munhdo Anatomico Facility 3.5 with a metal copping ( TIl) and 09
samples composed of an anchor material and an implant Drive CM from 3,5X13mm with a
universal post angled CM 30 (TI2) were subjected to the test compressive fatigue. The results
of mechanical tests were statistically analyzed and described as mean, median, minimum,
maximum and standard deviation values, and failures as frequencies and percentages. The
maximum voltage was 1300.2 Mega Pascals (MPa) for 6AL4V ELI titanium and titanium
790.7 to grade IV. The yield stress was higher for titanium 6AL4V ELI with the values of
1078.6 MPa and 596.4 MPa for titanium grade I'V. In comparative tests between the implants
Drive CM 3.5x13mm and Facility 2.9x12mm, reference load, maximum load and number of
cycles, the results showed no significant difference between the implants. The particular test
load as fatigue limit, according to ISO 14801, for the implant system Drive CM 3.5x13mm
(Neodent®, Curitiba, Brazil) was 170N. The particular test load as fatigue limit, according to
ISO 14801, for the implant system Facility 2.9x12mm (Neodent®, Curitiba, Brazil), was
143N. Thus, we can see that the 3.5 mm diameter implants showed test charge 18.9% higher
than the facility implants.

Keywords: Dental Implants, Narrow-diameter Implants, Stress Concentration.
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1. Introducio

Os implantes dentarios tornaram-se alternativas seguras e bem-sucedidas na
reposicao de dentes perdidos. Contudo, a utilizagdo de implantes para a reabilitacdo de areas
anteriores muitas vezes ¢ um desafio. Particularmente, ¢ dificil se alcangar um alto resultado
estético utilizando-se implantes de didmetros largos quando se tem um reduzido osso em

largura e espessura, especialmente para repor dentes com didmetro cervical reduzido®.

Quando hé espessura dssea inadequada para o posicionamento de implantes de
didmetros convencionais, tem-se como opc¢do terapéutica mais comum o0 enxerto 0sseo,
utilizando-se tanto osso autdégeno quanto os tdo disponiveis substitutos 6sseos, normalmente
enxertos em bloco. Contudo, todos os pacientes preferem técnicas minimamente invasivas. Os
enxertos 0sseos sdo procedimentos bem estabelecidos para a restauragdo de osso perdido em
volume, mas estdo associados & maior morbidade e a tempo de tratamento prolongado’. Além
disso, ha um significativo aumento de falhas relatadas para implantes maquinados instalados

em dreas enxertadas comparados com tratamentos convencionais'’.

Os implantes estreitos sdo geralmente utilizados para processos alveolares finos
demais para a instalagdo de implantes convencionais de didmetro de aproximadamente
4.0mm, evitando-se procedimentos cirlirgicos avangados, como os enxertos Osseos. Eles
também s3o indicados quando a espessura Ossea ao redor do implante ou o espago

interdentario ¢ limitado, como na reposic¢do de incisivos inferiores e laterais superiores'.
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O reduzido diametro pode representar uma reducdo na resisténcia mecanica de
implantes frente a cargas mastigatorias. Aumentando assim o risco de fratura de implantes e
problemas mecanicos’. Devido a esse risco autores sugerem inclusive um maior nimero de
implantes para evitar problemas'. Apesar dessa limitagdo, Sheikh et al.'® e colaboradores
sugerem que o posicionamento de implantes, bem como uma adequada distribuicao de forgas
oclusais, deve ser sempre considerado quando do planejamento do tratamento de pacientes
com maxilas atroficas'®. Além disso, a associagdo desses implantes com tratamento de
superficies", bem como fusdo com o componente protético formando implantes de corpo

tnico®®, podem melhorar o progndstico desse tipo de tratamento.

Para estabelecer, dentre as alternativas terapéuticas para a reabilitagdo de maxilas
atréficas, sob o ponto de vista cirargico e protético, aquela que apresenta o mais adequado
comportamento biologico, clinico e mecéanico representados em estabilidade de proteses fixas
sobre implantes ao longo do tempo, sdo necessarios, além dos testes mecanicos laboratoriais,

estudos clinicos e radiograficos que avaliem as op¢des mais € menos invasivas.

Para compensar o maior risco de fraturas na utilizagdo de implantes estreitos, estudos
tem sido desenvolvidos na busca por uma liga de maior resisténcia. A liga TI-6AL4V-ELI
mostrou maior forca de tensdo, dureza e resisténcia a fadiga comparada a outras ligas do
estudo, indicando que esta liga pode ser utilizada para fabricacdo de implantes de menor

diametro®.

O objetivo do trabalho foi avaliar a resisténcia a tragdo o titanio grau IV e a liga 6Al-

4v ELI e determinar o limite de fadiga dos dois implantes considerados estreitos, Drive CM
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3.5x13mm (Neodent, Curitiba, Brasil) e Facility 2.9x12mm (Neodent) quando submetidos a

carregamento compressivo ciclico.

2. Revisao de Literatura

A osseointegragdo veio proporcionar para a Odontologia um sistema de ancoragem
para protese, o que modificou e aumentou o numero de opg¢des de planejamento das
reabilitagdes'. Contudo, existem varios obstidculos ao tratamento de reabilitagio por

implantes, como o custo do tratamento e o medo de realizar procedimentos cirurgicos™.

Sabe-se que a reabsor¢do Ossea ¢ um achado comum nos pacientes que perderam
seus dentes por diversos motivos. Diferentes classificagdes das deformidades do rebordo
alveolar tém sido propostas na literatura com objetivo de auxiliar no progndstico e na
resolucdo terapéutica de cada caso. Os diferentes tipos de deformidades sdo categorizadas

segundo a morfologia do defeito e o volume da perda de substincia®.

A primeira classificacdo foi proposta, em 1983, por Seibert”. Ele dividiu as
deformidades do rebordo alveolar em: (a) classe I, perda tecidual vestibulo-lingual e altura de
crista normal (perda no sentido horizontal); (b) classe II, perda tecidual no sentido apico-
coronal e largura de crista normal (perda no sentido vertical); (c) classe I1I, perda a0 mesmo

tempo horizontal e vertical.

Lekholm e Zarb' (1986), apontam para 4 diferentes qualidades dsseas: (a) osso tipo 1
apresenta uma compacta cortical e um osso medular homogeneamente compacto; (b) 0sso

tipo II ¢ um osso com cortical densa e osso medular também denso; (c) osso tipo III ¢ quando
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se encontra uma cortical fina e osso medular denso; (d) osso tipo IV € um osso com cortical

fina e baixa trabeculagem de osso medular.

Cawood e Howell" (1988) desenvolveram um modelo classico de reabsor¢io Ossea

alveolar em seis estagios desde a perda do elemento dental.

Quanto maior o estagio de reabsorcdo oOssea, menor serd a possibilidade de
reabilitagdo por implantes sem a realizacdo de cirurgias reconstrutivas. Ainda que o 0sso
autégeno seja considerado o melhor material para aumento 6sseo disponivel atualmente,
devido as suas propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras®, sua utilizagio
requer a remocao de amostras de tecidos de um outro leito cirtirgico, aumentando a morbidade
cirrgica e limitando a disponibilidade deste em quantidade e volume''.

Mardinger et al.**

apresentam um estudo com 194 pacientes em que a principal razao
para a recusa em serem submetidos a um novo procedimento de implante era o medo de sentir

ainda mais dor e desconforto.

O uso de implantes de didmetro reduzido (abaixo de 3,75 mm) pode estar indicado
quando se tem um rebordo alveolar de espessura reduzida ou quando ha um espaco
mesiodistal para reconstrugdo protética menor que 7 mm. Em alguns casos, o uso dos
implantes reduzidos favorece a nao realizagdo de técnicas cirtirgicas de reconstrugdes Osseas
(regeneracao tecidual guiada, enxertos 0sseos € expansao dssea), ou até mesmo, o aumento do

espago mesiodistal por meio do uso de movimentagio ortoddntica'.

Em publicagdo original sobre o estudo clinico retrospectivo da aplicabilidade e

previsibilidade do uso dos implantes de didmetro reduzido, exclusivamente em regido
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posterior da maxila e da mandibula, foi mostrada a colocacdo de 194 implantes de didmetro
reduzido (124 na maxila e 70 na mandibula) em 152 pacientes. Apds o periodo de controle
clinico e radiografico, variando entre 12 e 96 meses, tendo restaurado com protese fixa
unitaria 48 implantes (31 na maxila e 17 na mandibula), protese parcial fixa 131 implantes (84
na maxila e 47 na mandibula) e sobredentaduras 15 implantes (8 na maxila e 7 na mandibula),
obtiveram uma taxa de sobrevida de 98,3%. Logo, os implantes de didmetro reduzido,
restaurados de forma isolada ou esplintados, podem ser uma opg¢do favoravel para aquelas

regides com deficiéncia de volume 6sseo'.

Sohrabi et al.*” fizeram uma revisio sistematica dos artigos das Gltimas duas décadas a
respeito de implantes com menos de 3,5mm de diametro, publicados em PubMed, Embase ¢
Cochrane, dos tipos ensaios clinicos randomizados, estudos retrospectivos e prospectivos de
Cohort em humanos, com acompanhamento de pelo menos cinco meses e que apresentaram
taxas de sobrevida dos implantes instalados. As taxas de sobrevivéncia das implantes de
diametro estreito parece ser similar as taxas de implantes regulares. Técnicas de inser¢dao sem
retalho t€m sido recomendadas para ambos implantes regulares e estreitos, apesar de nao
haver diferenca estatistica entre os estudos que usaram técnicas com ou sem retalho e apenas

deis estudos usaram a segunda.

1.2 utilizaram 30 implantes Branemark® de 3,0 mm de didmetro com

Polizzi et a
comprimento variando de 10 a 15 mm, somente em maxila anterior e encontrou 96,70% de

SUCe€SSO €m um ano.
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Em 2000, Vigolo e Givani* (2000) apresentaram um estudo com 52 implantes 3i® de

2,9 mm de didmetro e comprimento entre 8,5 a 15 mm, em maxila e mandibula, todos
restaurados por proteses unitarias, e obtiveram 94,20% de sucesso em cinco anos.

1.” utilizaram 32 implantes Hi-Tec® de didmetro 2,4 mm e

Em Israel, Mazor et a
comprimento 13 mm em maxila e mandibula e obtiveram 96,8% de sucesso em 5 anos, com

proteses fixas.

Vigolo et al.® realizaram estudo com 192 implantes 3i® de 2,9 a 3,25 mm de
didmetro e comprimento entre 8,5 a 15 mm, principalmente em maxila, associados a proteses

fixas, por sete anos, encontrando uma taxa de sucesso de 95,30%.

Shatkin et al.** obtiveram 94,20% de sucesso utilizando 2514 implantes 3M de 1,8 a
2,4 mm de diametro em maxila e mandibula, com protese fixas e overdentures, num periodo

de 2,9 anos.

Anitua et al.® realizaram estudo retrospectivo com 911 implantes BTI® de 2,5 a
3,3mm de didmetro e comprimento variando entre 8,5 a 18 mm, em maxila e mandibula, com

1.%° analisaram

proteses fixas e overdentures, obtendo 99% de sucesso em 28 meses. Reddy et a
31 implantes Biohorizons® de 3,0 mm em 12 pacientes parcialmente dentados, reabilitados

com proteses fixas unitarias, com uma taxa de 96,70% de sucesso em um ano.

Degidi et al.'” avaliaram 60 implantes XIVE® de 3,0 mm e 13-15mm de
comprimento, instalados na regido anterior de maxila e reabilitados com proteses fixas

individuais, num periodo de 3 anos e obteve 100% de sucesso clinico.
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Em outro estudo realizado na Espanha, 89 implantes Tiny®, sendo 31 implantes de

2,5 mm e 58 implantes de 3,0 mm, de tamanhos variando entre 10 e 15 mm, foram instalados
em 51 pacientes sob proteses fixas (70%) e overdentures (30%), sendo 66 implantes em
maxila. Para a instalacdo foi feita uma radiografia panordmica pré-operatdria, em seguida uma
poOs-operatoria imediata e outra apdés 24 meses da instalacdo dos implantes. Foram
considerados bem-sucedidos os implantes que suportavam proteses estaveis, livres de dor,
infeccdo e outras alteragdes, bem como livres de linha radioliicida ao redor dos implantes. No
software utilizado para medicdes, calibraram-se as radiografias para uma propor¢do 1:1 e
foram feitas medi¢des na mesial e distal dos implantes, calculando a distancia entre a
plataforma do implante e o ponto de contato mais coronal entre implante e osso. A referéncia
foi a altura dssea observada na radiografia pos-operatoria. Observou-se que a perda Ossea
marginal média foi de 1,26 mm. Somente um implante foi perdido no periodo, porém o
paciente possuia comprometimento sistémico. Os autores sugerem que a instalagdo de
implantes de 2,5 mm de didmetro, bem como os de 3,0 mm, deveriam ser esplintados com
dois outros implantes, exceto quando sdo unitarios de laterais superiores ou inferiores. E as
propriedades dos implantes podem modificar o percentual de contato osso-implante. Isso ¢
particularmente importante pois quanto maior o contato, menor estresse ¢ aplicado a interface.
Os implantes apresentaram uma taxa de sucesso de 98,90% em 3 anos’. Huang et al.”
realizaram estudo prospectivo de implantes Osstem® de 2,5 a 3,0 mm em 36 pacientes com
reabilitacdes por proteses fixas unitdrias, relatando um indice de sucesso de 100% em 21

meseEs.
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Sohn et al.*® avaliaram o comportamento clinico da provisionalizagdo imediata sobre
implantes de corpo unico e de didmetro reduzido, por meio da andlise clinica e radiografica de
acompanhamento de 62 implantes de 3 mm de didmetro instalados em regido de laterais
superiores € incisivos inferiores em 36 pacientes. 45 implantes suportaram proteses parciais
unidas e 18, coroas unitérias. Trés implantes tinham 12 mm de comprimento e 59, 15 mm. Os
implantes de maxila receberam coroas definitivas metaloceramicas ou de porcelanas puras
apos cinco meses e os de mandibula, apos 3 meses. Imediatamente apos a cirurgia, apos 6 e
12 meses, foram realizadas radiografias periapicais pela técnica do paralelismo. A perda dssea
foi avaliada pela distancia entre um ponto de referéncia no corpo do pilar e o nivel dsseo
observado na radiografia periapical. Uma taxa de sucesso de 100% foi observada num periodo
de 33 meses de acompanhamento. Apesar de ndo ter sido utilizado o carregamento funcional
no momento da instalagdo dos implantes no estudo, todos os casos obtiveram torque inicial
acima de 30N.cm e todos eram de liga de titanio, classificada como grau V, que ¢ quatro vezes
mais forte que o titdnio grau I.

Veltri, Ferrari ¢ Balleri*' (2008) instalaram implantes estreitos de 3,5 mm (Astra Tech,
Suécia) para a confec¢do de proteses totais parafusadas em doze pacientes com suficiente
altura e insuficiente espessura em maxila. 73 implantes foram instalados e as proteses
metaloplasticas foram confeccionadas seis meses apds a primeira cirurgia. Em 36 sitios,
foram necessario o preenchimento de defeitos 0sseos com osso autdégeno coletado durante a
cirurgia. Num acompanhamento de um ano, a taxa de sucesso dos implantes foi de 100%.
Todos sem mobilidade e sintomas associados. A perda oOssea variou entre 0,3 e 0,13mm.

Houve uma diferenca estatistica entre os valores de medida de estabilidade dos implantes
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entre os momentos de instalacdo, torque do componente € um ano apos a carga funcional,
indicando perda de estabilidade entre instalagdo e torque do componente, o que pode ser
atribuido a remodelagdo Ossea e a liberagao de tensdes derivadas da técnica de inser¢ao dos
implantes. Porém, ap6és um ano de acompanhamento, a estabilidade dos implantes foi
considerada compativel com os implantes osseointegrados em ossos mais favordveis. A
técnica também ndo mostrou levar a uma maior reabsor¢cdo 6ssea do que a relatada em
maxilas menos reabsorvidas.

Romeo et al. (2006) fizeram um estudo longitudinal de sete anos com 68 pacientes
tratados com 122 implantes estreitos para suportarem 45 proteses parciais fixas e 23 proteses
unitarias. Um outro grupo de 120 pacientes foi tratado com 208 implantes padrdao e foram
restaurados com 70 proteses parciais fixas e 50 unitarias. Os implantes estreitos foram
indicados para diminuida espessura buco-lingual de maxila ou mandibula e pacientes
desdentados parciais e gaps unitarios reduzidos mesio-distalmente em paciente parcialmente
desdentados em maxila ou mandibula. 27 pacientes ndo puderam ser acompanhados pelos sete
anos do estudo e foram excluidos. Foram perdidos trés implantes perdidos, um em regido
posterior de maxila e dois em 4reas anteriores de mandibula. Foram perdidos também trés
implantes padrdo, um também em regido posterior de maxila e dois em mandibula. Observou-
se que o prognodstico dos implantes estreitos em médio prazo ¢ similar ao de implantes de
didmetro padrdo, confirmando a alta seguranca dos implantes estreitos; que o prognoéstico de
ambos os tipos ¢ influenciado pela infec¢do peri-implantar mais do que por fatores
biomecanicos; que a perda ossea peri-implantar ndo foi influenciada significativamente pelo

didmetro dos implantes; que a qualidade do osso parece ser um fator prognostico para ambos
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os tipos de implantes, porque o 0sso esponjoso esta mais associado a falhas; e que a sobrevida
dos implantes ndo parece estar associada a localizacao.

1. avaliaram a modificacio do nivel da crista 0ssea, do tecido mole ¢

Quirynen et a
da taxa de sobrevivéncia de implantes com didmetro reduzido (Straumann bone level, 3.3 mm
de diametro e superficie SLA-ACTIVE) produzidos com a liga Ti-Zr comparativamente com
os de titdnio grau IV sob overdentures em 75 pacientes por 36 meses. Dois implantes, um de
cada liga, foram instalados em mandibulas entre forames. A instalacdo foi duplo cega, ja que
os implantes eram visualmente idénticos. A taxa de sobrevivéncia foi de 98,7% para o Ti-Zr e
de 97,3% para o titdnio grau IV. Nao houve diferenca significativa do nivel 6sseo nem entre
as taxas de sangramento do sulco dos dois grupos em qualquer periodo de avaliagdo. Segundo
o autor, esse ¢ o Unico estudo duplo cego que avalia os dois tipos de implantes, o qual
confirma o desempenho similar entre eles, mas sugere, baseado em evidéncias biomecanicas e

de biocampatibilidade que mostram maior resisténcia a fadiga e excelente osseointegragao,

que os implantes Ti-Zr poderiam ser utilizados em casos mais desafiadores.

O estudo de Thoma et al.* testou a liga Roxolid®, composta por titanio e zirconio em
cdes por meio da instalacdo aleatdoria dos implantes em mandibula avaliados
radiograficamente e histologicamente. Observaram que os implantes Bone Level Roxolid® e
de titanio apresentaram um BIC superior a 80% ao fim de 8 semanas e que os implantes

Roxolid® dispunham de uma maior resisténcia a tragdo do que o Bone Level de titanio.

Liens et al.??

avaliaram as caracteristicas mecanicas e microestruturais das ligas de
titinio TI-6Al-4v ELI, TI-6AL-7NB, TI-60 e TI-(13-17) Zr, por meio de teste de tensdo fadiga

e dureza por meio do teste de difragdo de elétrons retroespalhados. Parece haver uma relacao
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intrinseca entre a microestrutura e as propriedades mecanicas entre as ligas de titdnio. Apesar
da sua microestrutura muito fina, a liga TI-(13-17) Zr ndo alcangou os niveis da resisténcia
das duas primeiras ligas. A liga TI-6Al-4v ELI mostrou a maior for¢a de tensdo, dureza e
resisténcia a fadiga, comparada com as outras trés ligas.

Fatores de riscos biomecanicos devem ser levados em consideragao no uso dos

implantes de diAmetro reduzido para recompor uma grande area edéntula.”®*,

El-Sheikh, Shihabuddin e Ghoraba'® (2012) avaliaram 20 pacientes desdentados totais
ha pelo menos um ano, que nunca tinham feito uso de proteses e que possuiam osso suficiente
para a instalagdo de implantes de 3,3mm de didmetro. Um grupo foi tratado com instalagdo de
dois destes implantes, e outro com trés (Bone Level Straumann AG, Basel, Suica). Dez
semanas apos a instalagdo dos implantes, foram posicionados attachments de 2 a 6mm de
altura, selecionados de acordo com a altura da gengiva, para a confec¢do de sobredentaduras.
Durante o periodo de osseointegracdo, um implante foi perdido no grupo tratado com trés
implantes. Durante o periodo funcional, nenhum implante foi perdido. Os indices de placa
bacteriana, calculo e sangramento gengival foram baixos no periodo avaliado e nenhuma
diferenca entre os grupos foi observada em relagdo a essas caracteristicas. Todos os implantes
mostraram menos de Imm de perda 6ssea marginal no primeiro ano. Uma média de 0,3 e
0,2mm de perda 6ssea no segundo ano para os dois grupos respectivamente foi observada, o
que ¢ aceitavel como dentro dos padrdes de sucesso. Observou-se que o tipo de Attachment
Locator utilizado ndo apresentou alteracdes e que o indice de retengdo aumentou no primeiro

grupo pela substituicdo da por¢ao fémea. Apenas uma protese precisou ser realinhada no
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primeiro grupo com dois implantes. Portanto, parece ser suficiente a instalacdo de dois
implantes estreitos na regido interforame para suportar uma sobredentadura.

Ibrahim et al.?

, realizaram um estudo com o objetivo de comparar a influéncia da
distribuicao de forcas entre implantes paralelos e conicos variando o didmetro entre 3,7 mm a
4,7 mm e mantendo um comprimento padrdo de 13 mm. Todos os implantes era da marca
Zimmer Dental Implant Carlsbad, CA, EUA. Os resultados encontrados mostraram que os
implantes de design cOnico provocaram um maior nivel de estresse no osso quando
comparados aos implantes paralelos, que apresentavam uma distribuicdo de forcas ao longo

do implante. O aumento do didmetro do implante provocou uma redugdo de 5% de estresse no

0sso ao redor do implante que foi considerada uma diferenca estatisticamente significante.

Pellizzer et al.”’ realizaram estudo para avaliar a influéncia da ampliagdo do
comprimento ao redor da superficie do implante. Seis modelos foram criados com a presenga
apenas de um implante (Conexdo Master Screw, Sistemas de Proteses, Sao Paulo, Brasil) do
tipo hexdgono externo de 3.75 mm x 7.0 mm (Modelo A), 3.75 mm x 8,5 mm (Modelo B),
3.75 mm x 10.0 mm (Modelo C), 3.75 mm x 11.5 mm (Modelo D), 3.75 mm x 13 mm
(Modelo E), 3.75 mm x 15 mm (Modelo F) utilizando a metodologia de fotoelasticidade. Os
autores concluiram que o aumento do comprimento do implante permitiu uma melhor

dissipacao das forgas de tensdes aplicadas.

Observagodes clinicas também foram relatadas, relacionando o uso dos implantes de
diametro reduzido com relacdo ao comprimento e casos de falhas destes tipos de implantes.
Usando o implante Steri-Oss® (Nobel Biocare) em estudo retrospectivo de oito anos de

resultados clinicos, foi relatada a inser¢ao de implantes com diametros reduzidos de 3,25 mm,
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reabilitando proteticamente, aproximadamente 100 pacientes. Foram instalados 306 implantes
dentarios, com superficie do tipo usinada, sem qualquer cobertura, sendo encontrada uma taxa
de sucesso de 89%. Em suas andlises conclusivas, afirmaram que quase metade dos 34
implantes apresentaram falhas (16 implantes) que mediam 8 mm, embora tenham utilizados

outros tamanhos de 10,12,14 ¢ 16 mm™.

Olate et al.”, realizaram um estudo para relacionar o didmetro € o comprimento de
implantes com a perda precoce dos mesmos. Foram avaliados o posicionamento dos implantes
(primeira fase cirurgica) e o procedimento de reabertura (segunda fase cirurgica). Avaliaram-
se implantes de 6-9 mm, 10-12 mm e 13-18 mm e de diametros estreitos, regulares e largos. A
taxa de sucesso dos implantes foi de 96,2%. Com relacdo ao didmetro, a maior perda foi
verificada com os implantes estreitos (5,1%), seguidos pelos longos (3,4%) e de 3.0% com os
médios. Com relagdo ao comprimento, a maior perda foi observada com os implantes curtos
(9,9%), seguidos pelos implantes longos (3,4%) e os médios (3,0%). Uma relacdo
significativa de perda de implantes foi observada com os implantes curtos. Nenhuma relagao
entre perda precoce e qualidade 6ssea ou diametro de implantes foi observada. Esses achados
podem ser atribuidos a experiéncia do operador com diferentes designs de implantes, curvas

de aprendizado ou mudangas de técnicas e indicagdes do uso de implantes curtos.

Um estudo retrospectivo de multicentro mostrou os resultados de 202 implantes de
diametro reduzido de 3,3 mm, com superficie trabalhada com plasma-sprayed, dentro de um
tempo de controle de cinco anos. Os autores obtiveram uma taxa de sucesso de 95,55% para a
maxila e 96% para a mandibula. Oito implantes falharam, sendo que destes, cinco eram de 7

mm de comprimento. Foram atribuidas as seguintes causas as falhas, como a falta de
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osteointegracdo para seis implantes, além da perda dssea excessiva com dois outros

implantes®.

Yona et al* avaliaram o efeito do didmetro dos implantes na resisténcia mecanica e a
fatiga. Trés implantes de 13mm da liga de titdnio Ti6Al4V com 3,3 mm de didmetro, 3,75 mm
e 5 mm conectados a um componente protético reto de § mm com parafuso de 7mm, foram
instalados com um angulado de 30° com um torque de 30N.cm em um corpo de prova. Esse
foi acoplado a maquina para teste estatico e de compressao ciclica. Nesse ultimo, a maquina
interrompia o funcionamento quando ocorria fratura ou quando alcangava 5x10° ciclos sem
fratura aparente. Os implantes de 5 mm e 3,75 mm mostraram um comportamento classico a
fadiga, o que ndo ocorreu com o implante de 3,3 mm, o que foi associado a concentragdes de
estresse gerado ao longo da superficie. Os testes mostraram que fratura de implantes como
uma falha potencial em implantes de 3,3mm durante o teste ciclico € uma performance maior
do implante de Smm ao mesmo teste. Apesar das condi¢des clinicas de forgas serem mais
favoraveis aos implantes pela menor intensidade de cargas, em condigdes de estresse maximo
como habitos parafuncionais, o comportamento dos implantes de 3,3mm ¢ imprevisivel.

Oitenta implantes fraturados no teste do estudo anterior foram posteriormente
analisados macroscopicamente para identificacdo do padrao de fratura para trés diferentes
didmetros. 100% dos implantes de Smm de didmetro fraturaram na interface plataforma-
parafuso. 55,5% dos implantes de 3,75mm fraturam na segunda rosca, tipo de fratura
predominante. 52% dos implantes de 3,3mm também fraturaram na segunda rosca. O estudo
mostrou o efeito negativo do hexagono interno em implantes estreitos, ja que a rosca interna

cria fendas profundas na fina secdo do metal e assim cria indesejavel alta concentracao de
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estresse que deve levar a fratura precoce. Na andlise microscopica, as classicas trincas so
foram observadas em grande amplificagdo. Por outro lado, as numerosas microrrachaduras
paralelas sdo claros indicadores do processo de fadiga. Portanto, as fendas acentuadas e a
seccdo fina do metal podem ser deletérias para a resisténcia a fadiga, especialmente nos

implantes de 3,3mm de diametro.

Oito marcas de sistemas de implantes de didmetro reduzido, que estdo
comercialmente em uso no mercado mundial, passam por um estudo laboratorial com
controles de dados comparativos de desempenho mecanico. Assim, utilizando do teste de
laboratorio padrao da ISO 14801, que registra e analisa a a¢ao da forca axial sobre uma
superficie, tendo leitura eletronica realizada por um tensiometro LRX informando a carga
maxima suportada ¢ 0 momento maximo de deformagdo que o tipo de implante pode suportar

sem sofrer fratura completa®.

Os testes de ensaio biomecanicos de fadiga de implantes utilizam dispositivo de
ensaios, onde ¢ realizada uma carga de compressao por pulsagdo oscilante nos implantes
dentérios, conforme requisitos da ISO 14801:2007. Coutinho et al.'"* realizaram ensaio
biomecanico de fadiga, conforme requisitos da ISO 14801:2007, com o objetivo de avaliar a
eficacia do tratamento superficial aplicado ao implante nitretado a plasma em catodo oco. A
partir deste ensaio biomecanico de fadiga foi possivel analisar: a for¢a de escoamento, a forca
de ruptura do implante, a localizagdo da falha e o momento fletor maximo para a forga

maxima de resisténcia a ruptura. Os resultados mostraram-se satisfatorios.

Soares e Takamori’’ (2011) avaliaram o limite de resisténcia a fratura de implantes

com didmetro de 3,8 mm e comprimento de 13 mm com conexdo hexdgono interno (SIN
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Sistema de Implante, S3o Paulo - SP, Brasil) foram utilizados como corpos de prova para
ensaios mecanicos de compressdo e fadiga. A resisténcia a fadiga em implantes dentais foi

realizada conforme padrdes da norma ISO 14801:2007.

3. Proposicio

3.1 Objetivo geral

Avaliagdo da resisténcia a tracdo (ASTM E8/E8M) de titanio grau IV e da liga grau
V, por ensaio de tragdo laboratorial e determinar o limite de fadiga dos implantes estreitos

Facility® 2.9mm e Drive® 3.5mm Acqua quando submetidos a carregamento compressivo

ciclico.
3.2 Objetivos especificos
1. Determinar os valores de tensao maxima e de escoamento do titanio grau IV.
2. Determinar os valores de tensdo maxima e de escoamento da liga de titanio-

6Aluminium-4Vanadium ELI (Extra low Interstitial), grau V.
3. Avaliar o limite de fadiga dos implantes Drive CM 3,5x13mm Acqua.

4, Avaliar o limite de fadiga dos implantes Facility 2.9x12mm.
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4. Materiais e Métodos

4.1 Metodologia de andlise de resisténcia a tra¢do do titanio

Para andlise da resisténcia a tragdo foram preparados cinco corpos de prova a partir
da matéria prima do titdnio grau IV e da liga. Cada corpo de prova foi levado ao ensaio de
tragdo, a 21,5°C para a liga 6AL4V-ELI e 22,1°C para o titdnio grau IV, de acordo com a
norma de referéncia ASTM E8/E8M. O corpo de prova reduzido foi escolhido em funcio do

diametro da barra, ou seja, de 3,95 mm de didmetro e 80 milimetros de comprimento.

O ensaio de tragdo efetuado foi conduzido no laboratorio de testes da fabrica de
implantes dentarios Neodent® em Curitiba (Brasil), utilizando-se uma méaquina universal de

ensaio mecanico INSTRON®™ modelo 3382 (Figura 1).

Figura 1 — Méaquina INSTRON 3382 (Instron, Norwood, EUA). Ensaio estatico.
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A méquina que avalia o ensaio de tragdo, efetua medidas de tensdo em funcdo da
deformacdo ocorrida, dentro do limite do fundo de escala definido pelo operador e, essas
medidas, sdo captadas por um sensor com conversor A/D de 8 bits, ou seja, uma captura de
256 pontos do sinal. Essa conversdo ¢ apresentada de 0 até o fundo de escala (que ¢ o0 maximo
de tensdo definida pelo operador). Caso ultrapasse essa marca serd apresentado o valor
maximo que foi definido como fundo de escala. A unidade de grandeza da tensdo ¢
Megapascal (Mpa).
A maquina aplica uma forca de modulo F, na mesma dire¢do e em sentidos opostos.
Essa tensdo (o grandeza fisica), ¢ a for¢a que atua em uma area.
Das amostras analisadas, obteve-se a relagdo entre tensdo e deformacao, segundo o

Modulo de Young, além dos valores absolutos de tensdo maxima e tensdo de escoamento.

4.2 Determinacao do limite de fadiga dos implantes de didmetro de 3.5mm

Para determinar o limite de fadiga dos implantes Drive CM 3.5x13mm Acqua
(Neodent) utilizou-se ensaio de fadiga compressiva conforme a ISO 14801. O ensaio de
fadiga efetuado foi conduzido no laboratério de testes da fabrica de implantes dentérios
Neodent® em Curitiba (Brasil), empregando-se uma maquina de ensaio mecanico INSTRON®

modelo E1000.

Foram utilizados nove implantes Drive CM 3.5x13mm Acqua (Neodent). Estes
implantes foram inseridos em um dispositivo de poliacetal (POM) preto de 15x20 mm com

modulo de elasticidade superior a 3 Grade point average (Gpa) que foi fixado a maquina de
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ensaio mecanico (INSTRON® modelo E1000, Estados Unidos. Figura 2). Os implantes foram
inseridos aos dispositivos com comprimento exposto de 3,0 mm. Em todos os implantes
foram acoplados um Munhdo Universal angulado CM Exact 30° e parafuso do Munhdo
Universal angulado CM 30° (Neodent), e nestes foi aplicado carregamento paralelo ao longo
eixo da plataforma do pilar angulado, com frequéncia de 15 Hz e ciclagem minima de 5x106.
Todos os implantes apresentaram torque de instalacdo de 60N.cm tendo sido preparados com
a ultima broca de perfuracdo Alvim 3.5 mm (Neodent). O torque de instalacdo de todos os

componentes foi de 15N.cm.

Figura 2 — Maquina INSTRON E1000 (Instron, Norwood, EUA). Carregamento do ensaio do
implante 3.5x13 mm
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4.3 Determinacdo do limite de fadiga dos implantes de didmetro de 2.9 mm

Para determinar o limite de fadiga dos implantes FACILITY 2.9x12 mm (Neodent)
utilizou-se ensaio de fadiga compressiva conforme a ISO 14801. O ensaio de fadiga efetuado
foi conduzido no laboratorio de testes da fabrica de implantes dentarios Neodent® em Curitiba

(Brasil), empregando-se uma maquina de ensaio mecénico INSTRON® modelo E3000.

Foram utilizados nove implantes FACILITY 2.9x12 mm (Neodent). Estes implantes foram
inseridos em um dispositivo POM preto de 15x20 mm com modulo de elasticidade superior a
3 Gpa que foi fixado a maquina de ensaio mecinico (INSTRON® modelo E3000, Estados
Unidos. Figura 3). Os implantes foram inseridos aos dispositivos com comprimento exposto
de 3,0 mm. Em todos os implantes foram acoplados Munhdes Anatémicos FACILITY com
dispositivo de instalacio do munhdo — MONTADOR FACILITY (Neodent), e nestes foi
aplicado um dispositivo para compressdao — pino livre. Todos os implantes foram submetidos
ao carregamento em angulo de 30° com relagdo ao longo eixo do conjunto pilar e implante,

com frequéncia de 15 Hz e ciclagem minima de 5x106.
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Figura 3 — Méaquina INSTRON E3000 (Instron, Norwood, EUA) Carregamento do ensaio do
implante 2.9x12 mm

4.4 Planejamento Estatistico

As variaveis quantitativas avaliadas nos ensaios mecanicos foram descritas por
médias, medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padroes. As falhas ocorridas
durante os ensaios foram descritas por frequéncias e percentuais. Para a comparagao dos tipos
de implante em relacdo a variaveis quantitativas, foi considerado o teste nao-paramétrico de
Mann-Whitney. Em relagcdo a ocorréncia de falha, os tipos de implante foram comparados
usando-se o teste exato de Fisher. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os

dados foram analisados com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.
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Resumo

Objetivo: Objetiva-se com esse trabalho avaliar a resisténcia a tragdo entre o titanio grau [V e
a liga 6Al-4v ELI e determinar o limite de fadiga dois tipos de implantes considerados
estreitos, Drive CM 3.5x13mm (Neodent®, Curitiba, Brasil) e Facility 2.9x12mm (Neodent®,
Curitiba, Brasil) quando submetidos a carregamento compressivo ciclico.

Materiais e métodos: Para andlise da resisténcia a tracdo foram preparados cinco corpos de
prova da matéria prima do titdnio grau IV e da liga 6AL4V-ELI. Cada corpo de prova foi
levado ao ensaio de tragdo de acordo com a norma de referéncia ASTM E8/E8M. Para
determinar o limite de fadiga dos implantes utilizou-se ensaio de fadiga compressiva
conforme a ISO 14801. Nove implantes Drive CM com Munhdo Universal angulado CM
Exact 30° e nove implantes Facility munhdes Anatomicos foram inseridos em um dispositivo
de poliacetal com comprimento exposto de 3,0 mm e nestes foi aplicado carregamento
Resultados: A tensdo maxima e a tensdo de escoamento também foi superior para o titanio
6AL4V ELI. Nos testes comparativos entre os implantes Drive CM e Facility a carga de
referéncia, a carga maxima e nimero de ciclos, os resultados indicaram nao haver diferenca
significativa entre os implantes. A carga de teste determinada como limite de fadiga, segundo
a ISO 14801, para o sistema de implante Drive CM foi de 170N e para o implante Facility foi
de 143N.

Conclusao: A liga de titdnio ELI apresentou maior resiténcia que o titdnio grau IV. Contudo
os implantes de didmetro de 3,5 mm apresentaram carga de teste 18,9% maior que os
implantes facility.

Palavras-chave: Implantes Dentérios; Implante de Diametro Estreito; Concentracao de

Estresse, Titanio.
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Abstract

Objective: The objective of this study was to evaluate the tensile strength between the
titanium grade IV and titanium alloy grade V and determine the fatigue limit of two types of
narrow implants, Drive CM 3.5x13mm (Neodent®, Curitiba, Brazil) and Facility 2.9x12mm
(Neodent®, Curitiba, Brazil) when subjected to cyclic compressive loading.

Methods and materials: To analyze the tensile strength five specimens of the raw material of
titanium grade IV and 6AL4V-ELI alloy were prepared. Each one was taken to the tensile test
according to the reference standard ASTM E8 / ESM. To determine the implant fatigue limit
the samples were submitted to compressive fatigue test according to ISO 14801. Nine
implants Drive CM with Munhdo Universal CM Exact 30° and nine implants FACILITY
Munhdes Anatomicos were inserted into a polyacetal device with exposed length of 3,0 mm
and in these were applied loading.

Results: The maximum stress and the yield stress was higher for titanium 6AL4V ELL In
comparative tests between the implants Drive CM and Facility the load reference, the
maximum load and number of cycles, the results indicated no significant difference between
implants. The test load determined as fatigue limit, according to ISO 14801, for the implant
system Drive CM was 170N and 143N for implant Facility.

Conclusion: ELI titanium alloy showed greater resistance than titanium grade IV. However
the 3.5 mm diameter implants presented test load 18.9% higher than the facility implants.

Key words: Dental Implants; Implant Narrow Diameter; Stress Concentration, Titanium.
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1. Introducio
Os implantes dentarios tornaram-se alternativas seguras e bem-sucedidas na
reposicdo de dentes perdidos. Contudo, a utilizacdo de implantes para a reabilitacdo de areas
anteriores muitas vezes ¢ um desafio. Particularmente, ¢ dificil se alcancar um alto resultado
estético utilizando-se implantes de didmetros largos quando se tem um reduzido osso em

largura e espessura, especialmente para repor dentes com didmetro cervical reduzido [1].

Os implantes estreitos sdo geralmente utilizados para processos alveolares finos
demais para a instalagcdo de implantes convencionais de didmetro de aproximadamente
4.0mm, evitando-se procedimentos cirurgicos avancados, como os enxertos Osseos. Eles
também sdo indicados quando a espessura Ossea ao redor do implante ou o espago

interdentario ¢ limitado, como na reposicao de incisivos inferiores e laterais superiores [2].

O reduzido didmetro pode representar uma redugdo na resisténcia mecanica de
implantes frente a cargas mastigatorias. Aumentando assim o risco de fratura de implantes e
problemas mecanicos [3]. Devido a esse risco autores sugerem inclusive um maior nimero de
implantes para evitar problemas [4]. Além disso, a associacdo desses implantes com
tratamento de superficies [5], bem como fusdo com o componente protético formando

implantes de corpo unico [1], podem melhorar o progndstico desse tipo de tratamento.

Para compensar o maior risco de fraturas na utilizagdo de implantes estreitos, estudos
tem sido desenvolvidos na busca por uma liga de maior resisténcia. A liga TI-6AL4V-ELI

mostrou maior forca de tensdo, dureza e resisténcia a fadiga comparada a outras ligas do
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estudo, indicando que esta liga pode ser utilizada para fabricacdo de implantes de menor

diametro [6].

O objetivo do presente foi avaliar a resisténcia a tragao o titdnio grau IV e a liga 6Al-
4v ELI e determinar o limite de fadiga dos dois implantes considerados estreitos, Drive CM
3.5x13mm (Neodent) e Facility 2.9x12mm (Neodent) quando submetidos a carregamento

compressivo ciclico.

2. Materiais e Métodos

2.1 Metodologia de analise de resisténcia a tracao do titanio.

Para andlise da resisténcia a tragdo foram preparados cinco corpos de prova a partir
da matéria prima do titanio grau IV e da liga ELI. Cada corpo de prova foi levado ao ensaio
de tragdo, a 21,5°C para a liga ELI e 22,1°C para o titanio grau IV, de acordo com a norma de
referéncia ASTM E8/E8M. O corpo de prova reduzido foi escolhido em fun¢do do didmetro

da barra, ou seja, de 3,95 mm de diametro e 80 milimetros de comprimento.

O ensaio de tragdo efetuado foi conduzido no laboratorio de testes da fabrica de
implantes dentarios Neodent® em Curitiba (Brasil), utilizando-se uma maquina universal de

ensaio mecanico INSTRON® modelo 3382 (Figura 1).
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Figura 1 — Maquina INSTRON 3382 (Instron, Norwood, EUA). Ensaio estatico.

A maquina que avalia o ensaio de tracdo, efetua medidas de tensdo em funcdo da
deformagdo ocorrida, dentro do limite do fundo de escala definido pelo operador e, essas
medidas, sdo captadas por um sensor com conversor A/D de 8 bits, ou seja, uma captura de
256 pontos do sinal. Essa conversdo ¢ apresentada de 0 até o fundo de escala (que ¢ 0 maximo
de tensdo definida pelo operador). Caso ultrapasse essa marca serd apresentado o valor
maximo que foi definido como fundo de escala. A unidade de grandeza da tensdo ¢
Megapascal (Mpa).

A maquina aplica uma forca de modulo F, na mesma direcdo e em sentidos opostos.
Essa tensdo (o grandeza fisica), ¢ a for¢a que atua em uma area.

Das amostras analisadas, obteve-se a relagdo entre tensdo e deformacao, segundo o

Moédulo de Young, além dos valores absolutos de tensdo maxima e tensdo de escoamento.
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2.2 Determinagdo do limite de fadiga dos implantes de didmetro de 3.5mm
Para determinar o limite de fadiga dos implantes Drive CM 3.5x13mm Acqua
(Neodent) utilizou-se ensaio de fadiga compressiva conforme a ISO 14801. O ensaio de
fadiga efetuado foi conduzido no laboratorio de testes da fabrica de implantes dentarios

Neodent® em Curitiba (Brasil), empregando-se uma maquina de ensaio mecénico INSTRON®

modelo E1000.

Foram utilizados nove implantes Drive CM 3.5x13mm Acqua (Neodent). Estes
implantes foram inseridos em um dispositivo de poliacetal (POM) preto de 15x20 mm com
modulo de elasticidade superior a 3 Grade point average (Gpa) que foi fixado & maquina de
ensaio mecanico (INSTRON®™ modelo E1000, EUA. Figura 2). Os implantes foram inseridos
aos dispositivos com comprimento exposto de 3,0 mm. Em todos os implantes foram
acoplados um Munhao Universal angulado CM Exact 30° e parafuso do Munhao Universal
angulado CM 30° (Neodent), e nestes foi aplicado carregamento paralelo ao longo eixo da
plataforma do pilar angulado, com frequéncia de 15 Hz e ciclagem minima de 5x106. Todos
os implantes apresentaram torque de instalacio de 60N.cm tendo sido preparados com a
ultima broca de perfuragdo Alvim 3.5 mm (NEODENT?®, Curitiba — PR, Brasil). O torque de

instalagdo de todos os componentes foi de 15N.cm.
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Figura 2 — Maquina INSTRON E1000 (Instron, Norwood, EUA). Carregamento do ensaio do implante 3.5x13
mm

2.3 Determinac¢do do limite de fadiga dos implantes de didmetro de 2.9 mm

Para determinar o limite de fadiga dos implantes FACILITY 2.9x12 mm (Neodent)
utilizou-se ensaio de fadiga compressiva conforme a ISO 14801. O ensaio de fadiga efetuado
foi conduzido no laboratoério de testes da fabrica de implantes dentarios Neodent® em Curitiba

(Brasil), empregando-se uma maquina de ensaio mecanico INSTRON® modelo E3000.

Foram utilizados nove implantes FACILITY 2.9x12 mm (Neodent). Estes implantes foram
inseridos em um dispositivo POM preto de 15x20 mm com modulo de elasticidade superior a
3 Gpa que foi fixado a maquina de ensaio mecanico (INSTRON® modelo E3000, EUA.
Figura 3). Os implantes foram inseridos aos dispositivos com comprimento exposto de 3,0
mm. Em todos os implantes foram acoplados Munhdes Anatomicos FACILITY com

dispositivo de instalacio do munhdo — MONTADOR FACILITY (Neodent), e nestes foi
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aplicado um dispositivo para compressdo — pino livre. Todos os implantes foram submetidos
ao carregamento em angulo de 30° com relagdo ao longo eixo do conjunto pilar e implante,

com frequéncia de 15 Hz e ciclagem minima de 5x106.

Figura 3 — Méquina INSTRON E3000 (Instron, Norwood, EUA) Carregamento do ensaio do implante 2.9x12
mm

3. Planejamento Estatistico
As variaveis quantitativas avaliadas nos ensaios mecanicos foram descritas por
médias, medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padroes. As falhas ocorridas

durante os ensaios foram descritas por frequéncias e percentuais. Para a comparagao dos tipos
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de implante em relacdo a variaveis quantitativas, foi considerado o teste ndo-paramétrico de
Mann-Whitney. Em relagcdo a ocorréncia de falha, os tipos de implante foram comparados
usando-se o teste exato de Fisher. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os

dados foram analisados com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.

4. Resultados

4.1 Resultados do ensaio de tracdo do titanio.

O teste de tragdo ¢ amplamente usado para obteng¢ao de informagdes basicas sobre a
resisténcia dos materiais. A forma geral da curva tensao versus deformagao pode ser dividida
em regido elastica e regido plastica. Na regido elastica a tensdo ¢ linearmente proporcional a
deformacao. Quando a carga ultrapassa o valor correspondente ao limite de escoamento, o

material sofre deformagao plastica generalizada.

4.2 Comparacao dos tipos de titdnio 6Al-4v ELI e titdnio grau IV.

Para cada uma das variaveis “Tensdo Maxima” e “Tensdo de Escoamento”, testou-se
a hipdtese nula de que os resultados sdo iguais para os dois tipos de implante, versus a
hipdtese alternativa de resultados diferentes. Nas tabelas 1 e 2 sdo apresentadas estatisticas
descritivas das variaveis de acordo com os tipos de implante e os valores de p dos testes

estatisticos.

Os resultados dos valores absolutos de tensdo maxima (mPa) e tensdo de escoamento
(mPa) suportadas pelo titdnio grau IV e 6Al-4v ELI, estdo descritos nas tabelas 1 e 2 e nos

graficos 1 e 2.



Tabela 1 — Analise comparativa da tensdo maxima entre os titinios 6Al-4v ELI e titdnio grau IV

Titaneo 6Al4v ELI

Titaneo Grau IV

Grafico 1 — Tensdo Méxima para os titdnios 6Al-4v ELI e titdnio grau IV

Tensido maxima (MPa) Valor de
Tipo
n Média Mediana | Minimo | Maximo |Desvio padrdo p*
LTANIOOAIRV s | 13002 | 12856 | 12779 | 13616 34,6
TITANIO GRAUIV| 5 790,7 792,4 774.,9 805,7 14,0 0,008
*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05
No grafico abaixo sdo apresentados os resultados obtidos.
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Os resultados indicam haver diferenga significativa entre os dois tipos de implante

em relacdo a tensao maxima. Observou-se que o tipo 6Al-4v ELI apresentou valores de tensao

maxima maiores do que os valores apresentados pelo tipo titanio grau IV.
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Tabela 2 — Andlise comparativa da tensdo de escoamento entre os titanios 6Al-4v ELI e titdnio grau IV

Tensao de escoamento (MPa) Valoi de
Tipo p
n Média Mediana | Minimo | Maximo | Desvio padrido
TITANIO 6AI4V ELI| 5 1078,6 1065,0 1054,7 1144,2 37,1
TITANIO GRAU IV | 5 596,4 628,3 4742 640,7 69,5 0,008
*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05
No grafico abaixo sdo apresentados os resultados obtidos.
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Grafico 2 — Tensdo de escoamento

Os resultados indicam haver diferenga significativa entre os dois tipos de implante
em relacdo a tensdo de escoamento. Observou-se que o tipo Titanio 6Al-4v ELI (Grau V)
apresentou valores de tensdo de escoamento maiores do que os valores apresentados pelo tipo

Titanio Grau IV.
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4.3 Comparacdo dos tipos de Implantes Drive CM 3.5x13mm Acqua e Facility 2.9x12mm
(Neodent)

Para cada uma das variaveis “Carga de Referéncia”, “Carga Maxima” e “Numero de
Ciclos”, testou-se a hipdtese nula de que os resultados sdo iguais para os dois tipos de
implante, versus a hipotese alternativa de resultados diferentes. Nas tabelas e graficos
adequadamente conforme as varidveis sdo apresentadas estatisticas descritivas das variaveis

de acordo com os tipos de implante e os valores de p dos testes estatisticos.

Tabela 3 — Analise comparativa em relacdo a carga de referéncia entre os implantes Drive CM e Facility

) Carga de Referéncia Valor de p
Tipo n Média | Mediana | Minimo | Méximo |Desvio padrido
Drive CM 3,5x13 mm 9 50,8 50,0 45,0 56,0 4,9
Facility 2,9x12mm 9 56,1 55,0 45,0 70,0 9,6 0,297

*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

No grafico abaixo sao apresentados os resultados obtidos.
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Os resultados indicam nao haver diferenca significativa entre os dois tipos de

implante em relagdo a carga de referéncia.

Tabela 4 — Analise comparativa da tensdo maxima entre os implantes Drive CM e Facility

Tipo Carga Maxima (N) Val;))i de
n Média Mediana | Minimo | Méaximo | Desvio padrao
Drive CM 3,5x13 mm 9 190,4 187,0 170,0 210,0 17,6
Facility 2,9x12mm 9 177,9 174,0 143,0 221,9 30,4 0,436

*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

No grafico abaixo sdo apresentados os resultados obtidos.
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Grafico 4 — Carga maxima

Os resultados indicam ndo haver diferenca significativa entre os dois tipos de

implante em relagdo a carga maxima.
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Tabela 5 — Analise comparativa quanto ao numero de ciclos entre os implantes Drive CM e Facility

Numero de Ciclos Valor de p
Tipo
n M¢édia | Mediana | Minimo | Maximo | Desvio padrao
Drive CM 3,5x13 mm 9 (1699927 | 79783 23133 5000000 2475165
Facility 2,9x12mm 9 [1682870 | 14635 5045 5000000 2488050 0,297

*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

No grafico abaixo sdo apresentados os resultados obtidos.
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Grafico 5 — Numero de ciclos

Os resultados indicam ndo haver diferenca significativa entre os dois tipos de

implante em relagcdo ao namero de ciclos.

4.4 Falhas ocorridas durante o ensaio

Para ambos os tipos de implante Drive CM 3,5x13 mm Acqua e Facility 2.9x12mm

(Neodent) houve falha em 6 (66,7%) dos 9 corpos de prova avaliados. Ao testar a hipotese
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nula de igualdade dos tipos de implante em relacdo a probabilidade de falha, ndo foi

encontrada diferenca significativa (p=1).

Tabela 6 — Analise comparativa em relacdo a ocorréncia de falha entre os implantes Drive CM e Facility
alha Tipo de implante
Drive CM 3,5x13mm [Facility 2,9x12mm
Sim 6 6
66,7% 66,7%
[Nao 3 3
33,3% 33,3%
Total 9 9

Valor de p: 1 (teste exato de Fisher, p<0,05).

4.5 Resultados das amostras dos implantes Drive CM 3.5x13 mm Acqua (Neodent)

Nos testes realizados na amostra, trés corpos de prova ndo apresentaram falhas
quando submetidos a uma carga méaxima (Carga de referéncia 45%). Duas amostras
apresentaram fraturas na rosca do implante proximo ao nivel da ancoragem quando
submetidos a uma carga maxima 187N (Carga de referéncia 50%). Dos implantes submetidos
a carga maxima de 205N (Carga de referéncia 55%), um apresentou fratura do componente
protético na regido do transmucoso e outro apresentou fratura na rosca do implante proximo
ao nivel da ancoragem. E outros dois submetidos a carga méaxima de 210N (Carga de
referéncia 56%) apresentaram na rosca do implante proximo ao nivel de ancoragem.

A carga de teste determinada com o limite de fadiga, segundo a ISO 14801, para o

sistema de implante Drive CM 3.5x13 mm (Neodent) foi de 170N.

4.6 Resultados das amostras dos implantes FACILITY 2.9x12mm (Neodent)
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Nos testes realizados nos nove corpos de prova da amostra, dois corpos de prova ndo
apresentaram falhas quando submetidos a uma carga maxima 143N (Carga de referéncia
45%). Com carga maxima de 158,5N (Carga de referéncia 50%), um implante ndo apresentou
falha e um apresentou deformagdo na rosca do implante proxima a base de ancoragem. Um
implante apresentou fratura na rosca do implante proximo a base de ancoragem quando
submetido a uma carga maxima de 174N (Carga de referéncia 55%). Das duas amostras
submetidas a carga de 190,2N, uma apresentou deformagdo na rosca do implante proéximo a
base de ancoragem e uma apresentou fratura na rosca do implante proximo ao nivel da
ancoragem. O mesmo comportamento foi observado nos dois ultimos corpos de prova quando
submetidos a uma carga maxima de 221,9N (Carga de referéncia 70%).
A carga de teste determinada como limite de fadiga, Segundo ISO 14801, para o
sistema de implante Facility (NEO), foi de 143N.
Assim, podemos observar que os implantes de didmetro de 3,5 mm apresentaram

carga de teste 18,9% maior que os implantes facility.

5. Discussao

Encontrar solugdes reabilitadoras sobre implantes para regides onde existe perda 6ssea
alveolar, especialmente em espessura, constitui o maior desafio da implantodontia atualmente.
Neste contexto, os implantes de diametro estreito representam uma opg¢do terapéutica
importante em casos em que as cirurgias reconstrutivas estdo contra-indicadas ou representam

uma alternativa para a morbidade destes procedimentos.
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Para estabelecer, dentre as alternativas terapéuticas para a reabilitagdo de maxilas
atroficas, sob o ponto de vista cirirgico e protético, aquela que apresenta o mais adequado
comportamento bioldgico, clinico e mecanico representado em estabilidade de proteses fixas
sobre implantes ao longo do tempo, sdo necessarios, além dos testes mecanicos laboratoriais,
estudos clinicos e radiograficos que avaliem as opgdes mais € menos invasivas.

A utilizagdo da liga de titdnio grau IV tem sido a primeira op¢do de matéria prima
para a confec¢do de implantes de didmetros superiores a 3,5 mm. Contudo, para se conseguir
maior resisténcia, Liens [6] e Thoma et al. [7] realizaram estudos com ligas como a TI-6Al-4v
ELI e a liga de Ti-Zr (Roxolid®) e encontraram resultados positivos no incremento da
resisténcia para estas ligas.

No trabalho de Quirynen et al. [8], a taxa de sobrevivéncia de implantes com
didmetro reduzido produzidos com a liga Ti-Zr comparativamente com os de titdnio grau IV
foi de 98,7% para o Ti-Zr e de 97,3% para o titdnio grau IV. Segundo os autores, esse ¢ o
unico estudo duplo cego que avalia os dois tipos de implantes, o qual confirma o desempenho
similar entre eles, mas sugere, baseado em evidéncias biomecanicas e de biocompatibilidade
que mostram maior resisténcia a fadiga e excelente osseointegragcdo, que os implantes Ti-Zr
poderiam ser utilizados em casos mais desafiadores.

Parece haver uma relagdo intrinseca entre a microestrutura e as propriedades
mecanicas entre as ligas de titdnio. Apesar da sua microestrutura muito fina, a liga TI-(13-17)
Zr ndo alcangou os niveis da resisténcia das duas primeiras ligas. A liga TI-6Al-4v ELI
mostrou a maior forga de tensdo, dureza e resisténcia a fadiga, comparada com as outras trés

ligas [6].
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Os resultados encontrados por Liens [6] e colaboradores coincidem com os
resultados obtidos nos testes de tensdo maxima e tensdo de escoamento. Neste trabalho,
Observou-se que o tipo titanio 6AI4V ELI apresentou valores de tensdo maxima e de
escoamento maiores do que os valores apresentados pelo tipo titanio grau I'V.

Os implantes Facility, de 2.9 mm de didmetro (Neodent), confeccionados a partir da
liga TI-6Al-4v ELI, também foram submetidos a testes mecanicos comparativos com
implantes Drive CM de 3,5 mm de didmetro (Neodent), confeccionados em titanio grau IV.
Para cada uma das variaveis “Carga de Referéncia”, “Carga Maxima” e “Numero de Ciclos”,
testou-se a hipdtese nula de que os resultados sdo iguais para os dois tipos de implante,
contraposta a hipotese alternativa de resultados diferentes. Os resultados indicaram ndo haver
diferenga significativa entre os dois tipos de implante em relacdo as variaveis analisadas.

O teste realizado por Yona et al. [9] avaliou o efeito do didmetro dos implantes na
resisténcia mecanica e a fatiga. Contudo a amostra era composta por trés implantes de 13 mm
da liga de titdnio Ti6Al4V com 3,3 mm de diametro, 3,75 mm e 5 mm conectados a um
componente protético reto de 8 mm com parafuso de 7 mm, foram instalados com um
componente angulado de 30° em um torque de 30N.cm em um corpo de prova. Todos os
implantes eram confeccionados com a mesma liga e os testes mostraram a fratura de
implantes como uma falha potencial em implantes de 3,3 mm durante o teste ciclico e uma
performance maior do implante de 5 mm no mesmo teste.

Estes resultados diferem dos resultados encontrados nos testes entre os implantes
Drive® e facility® realizados nesta pesquisa, provavelmente devido ao fato que, em nosso

trabalho, os implantes eram de ligas diferentes e 0 menor didmetro foi compensado pela maior
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resisténcia da liga, ao passo que, no estudo de Yona et al. [9], todos os implantes testados eram
fabricados com Ti6Al4V. Portanto, a varidvel representada pelo maior didmetro foi
responsavel pelo aumento na resisténcia a fratura.

Os autores foram unanimes em relatar uma alta taxa de sucesso relacionada ao uso dos
implantes de didmetro estreito. Os ensaios clinicos apresentaram taxas que variaram de
94,20% a 100% de sucesso para implantes com didmetro abaixo de 3,3mm, Polizzi et al. [10];
Lazzara, Siddiqui, Binon et al. [11]; Vigolo e Givani [12]; Mazor et al. [13];Vigolo et al. [14];
Shatkin et al. [15]; Anitua et al. [16]; Degidi et al. [17]; Anitua et al. [18]; Huang et al. [19];
Sohn et al. [1]; Quirynen et al. [8]; Garcez Filho e Aratjo et al. [20]. Embora ndo tenha sido
encontrado nenhum estudo especifico sobre a biocompatibilidade dos implantes estreitos
feitos a partir da liga de titanio 6AL4V ELI, os resultados encontrados na revisdo de literatura
mostram a elevada taxa de sucesso nas reabilitagdes unitarias e multiplas com a utilizagdo
desses implantes. Isso nos leva a crer que o comportamento bioldgico com a liga de titdnio
6ALA4V ELI parece ndo interferir na osseointegracdo dos implantes feitos com essa liga.

Romeo et al. [21] fizeram um estudo longitudinal de sete anos e observaram que o
prognostico dos implantes estreitos em médio prazo ¢ similar ao de implantes de didmetro
padrdo, confirmando que ¢ alta a seguranga dos implantes estreitos; que o prognéstico de
ambos os tipos ¢ influenciado pela infec¢do peri-implantar mais do que por fatores
biomecanicos; que a perda ossea peri-implantar ndo foi influenciada significativamente pelo
didmetro dos implantes; que a qualidade do osso parece ser um fator prognostico para ambos
os tipos de implantes, porque o 0sso esponjoso esta mais associado a falhas; e que a sobrevida

dos implantes ndo parece estar associada a localizacao.
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Apesar dos resultados favordveis nos testes de resisténcia em que a liga Ti6Al4V
apresentou resultados melhores que os apresentados para liga de titdnio grau IV, os testes de
fadiga foram superiores para os implantes Drive CM 3.5x13 mm (Neodent). A carga de teste
determinada como limite de fadiga, segundo a ISO 14801, para o sistema de implante Drive
CM 3.5x13 mm (Neodent) foi de 170N. A carga de teste determinada como limite de fadiga,
segundo ISO 14801, para o sistema de implante Facility 2.9x12 mm (Neodent), foi de 143N.
Assim, podemos observar que os implantes de didmetro de 3,5 mm apresentaram carga de
teste 18,9% maior que os implantes facility.

O reduzido didmetro pode representar uma reducdo na resisténcia mecanica de
implantes frente a cargas mastigatorias, aumentando assim o risco de fratura de implantes e
falhas mecanicas [2]. Devido a esse risco, indica-se inclusive a instalagdo de um maior
nimero de implantes. Apesar dessa limitacdo, os estudos sugerem que o posicionamento de
implantes, bem como uma adequada distribui¢do de forcas oclusais, deve ser sempre
considerado quando do planejamento do tratamento de pacientes com maxilas atréficas. Além
disso, a associa¢do desses implantes com tratamento de superficies medianos [5], bem como
fusdo com o componente protético formando implantes de corpo Unico [1], podem melhorar o

prognostico desse tipo de tratamento.
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6. Conclusao

Com base nos testes e resultados obtidos, pode-se concluir que a liga de titdnio
6AL4V ELI apresentou maior resisténcia que o titanio grau IV, com taxa superior de 39,24%
na tensao maxima e 44,70% na tensao de escoamento.

Nos testes comparativos entre os implantes Drive CM 3.5x13 mm (Neodent) e os
implantes Facility 2.9x12 mm (Neodent) ndo houve diferenca significativa entre os implantes
com relagdo as varidveis carga de referéncia, carga maxima e nimero de ciclos. Contudo os
implantes de didmetro de 3,5 mm apresentaram carga de teste 18,9% maior que os implantes
Facility, pois carga de teste determinada como limite de fadiga, segundo a ISO 14801, para o
sistema de implante de 3.5 foi de 170N enquanto que para o sistema de implante do implante
de 2.9 mm a carga de teste determinada como limite de fadiga, segundo ISO 14801, foi de
143N.

Diante destes resultados € possivel afirmar que o aumento da resisténcia obtido com
a liga a liga de titanio 6AL4V ELI ¢ um fator determinante no aumento da seguranca
biomecanica dos implantes estreitos, sendo um forte indicativo para os altos indices de

sucesso clinico observados na literatura internacional.
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As varidveis quantitativas avaliadas nos ensaios foram descritas por médias,

medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padrdes. As falhas ocorridas durante

os ensaios foram descritas por frequéncias e percentuais. Para a comparagdo dos tipos de

implante em relagdo a varidveis quantitativas, foi considerado o teste ndo-paramétrico de

Mann-Whitney. Em relagdo a ocorréncia de falha, os tipos de implante foram comparados

usando-se o teste exato de Fisher. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os

dados foram analisados com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.

Tabela 1 — Dados dos tipos de Titanio 6ALV4-ELI e Titanio grau V

AMP Corpo de prova Tensdo maxima (MPa) Tensio (:;/Ie;:;)amento
Titdnio grau V 1 792,39 632,93
Titanio grau V 2 802,65 474,24
Titanio grau V 3 774,93 605,91
Titanio grau V 4 805,73 640,73
Titanio grau V 5 777,82 628,28
6Al-4v ELI 1 1277,92 1054,68
6Al-4v ELI 2 1285,62 1060,04
6Al-4v ELI 3 1285,45 1065,04
6Al-4v ELI 4 1290,47 1068,98
6Al-4v ELI 5 1361,63 1144,23




Tabela 2 — Dados de implante Drive CM e Facility
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Corpo de [Cargade Carga max . o Momento de flexdo [Carga média |Amplitude
Implante prova referéncia (%) () Ciclos (n°) Falha (N.mm) ™) (1))
Drive CM 3,513 1 50 187 79783 sim 1028,5
mm
Drive CM 3,5x13 |, 50 187 92762 sim 1028,5
mm
Drive CM 3,5x13 |5 45 170 5000000 ndo 935
mm
Drive CM 3,5x13 1, 45 170 5000000 ndo 935
mm
Drive CM 3,5x13 |5 45 170 5000000 ndo 938
mm
Drive CM 3,5x13 | ¢ 55 205 29424 sim 1127,5
mm
Drive CM 3,5x13 |, 55 205 47147 sim 1127,5
mm
Drive CM 3,5x13 g 56 210 23133 sim 1155
mm
Drive CM 3,5x13 |, 56 210 27097 sim 1155
mm
Facility 2,9x12mm |1 70 221,9 5554 sim 122,0 99,8
Facility 2,9x12mm 2 70 221,9 5045 sim 122,0 99,8
Facility 2,9x12mm |3 60 190,2 5304 sim 104,6 85,6
Facility 2,9x12mm 4 60 190,2 9462 sim 104,6 85,6
Facility 2,9x12mm 5 55 174 14635 sim 17,4 96,0
Facility 2,9x12mm |6 50 158,5 5000000 ndio 87,2 713
Facility 2,9x12mm |7 50 158,5 105830 sim 87,2 71,3
Facility 2,9x12mm 8 45 143 5000000 nao 78,5 64,2
Facility 2,9x12mm |9 45 143 5000000 ndio
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Resumo

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar um caso clinico de reconstru¢do de maxila severamente
reabsorvida associada a pneumatizacdo do seio maxilar por meio de cirurgia de eleva¢dao do
assoalho seio maxilar, com a utilizagdo do enxerto homologo em bloco. O exame intra-oral e
a avaliagdo radiografica demonstraram perda dentaria total e severa reabsor¢ao dssea no arco
superior, com uma maxila atrésica, o que dificultava o uso de uma protese total,
comprometendo as fungdes mastigatdrias e fonética. O planejamento consistiu no
levantamento de seio maxilar bilateral e enxerto com dois blocos de osso cortico-medular de
20x10x6 mm, provenientes do Banco de Tecidos Musculo-Esquelético Universidade de
Marilia. Apdés um ano do enxerto, seis implantes Cone Morse (Neodent®, Brasil) foram
instalados na maxila. Nesse momento amostras do tecido osso foram coletadas para o exame
histologico. O caso clinico apresentou uma boa resposta de reparo d6sseo, sob o aspecto
clinico, radiografico e histologico, sendo possivel a realizacdo de implantes na regido e
posterior reabilitacdo com estabilidade funcional. Devido a escassa literatura atual sobre o uso
deste material com procedéncia exclusivamente nacional nos procedimentos odontolégicos,
torna-se evidente que novos estudos sdo necessarios para melhor avaliar todos os pontos de

sua aplicabilidade clinica.

Palavras-chave: Maxila, Transplante Osseo, Implantes Dentarios.
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Abstract

The objective of this paper is to present a clinical case of jaw reconstruction severely resorbed
associated with extensive pneumatization of the maxillary sinus through surgery of elevation
of the maxillary sinus floor, using the homograft block. Surgery was performed on a female
patient, 56 years old, which had as her main complaint the instability of dentures and chewing
difficulty. The intra-oral physical examination and radiographic evaluation showed complete
tooth loss and severe bone resorption in the maxillary arch, with a maxillary atresia, which
hindered the use of a denture, compromising the masticatory and phonetic functions. The
surgical planning consisted of lifting bilateral maxillary sinus graft and two cortico-cancellous
bone blocks with 20x10x6 mm size, from the Bank of Musculo-Skeletal Tissue of the
University of Marilia - UNIMAR. After one year of controlled graft six Cone Morse implants
(Neodent®, Brazil) were installed in the caliper 03 on the right side and three on the left. At
that time samples of bone tissue were collected from the site of installation of the implants for
histological examination. The clinical case presented a good bone repair response, from a
clinical, radiographic and histological aspects enabling to perform implants in the region and
subsequent rehabilitation with functional stability. Due to limited current literature on the use
of this material of exclusive national origin in dental procedures, it is clear that further studies

are needed to better assess all points of its clinical applicability.

Keywords: Mandible, Bone Transplantation, Dental Implants.
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Introducao

A busca por reabilitagdo protética com implantes de pacientes em situagdes limitrofes,
como a atrofia do rebordo alveolar, tem se tornado um grande desafio para os profissionais da
implantodontia’.

Contornos alveolares insuficientes podem exigir procedimentos de reconstru¢do para
restaurar um volume 6sseo adequado antes da colocacdo do implante. Defeitos 6sseos que
envolvem grande volume de preenchimento muitas vezes exigem a realizagdo de cirurgias de
enxerto em bloco.

O suporte dsseo para implantes na parte posterior da maxila ¢ muitas vezes deficiente,
devido a atrofia do rebordo alveolar e & pneumatizagcdo do seio maxilar. Esta condi¢do pode
ser tratada com técnicas cirurgicas que visam o reposicionamento do assoalho do seio maxilar.
A técnica mais comumente utilizada € a de elevar o assoalho do seio, inserindo enxerto de
osso particulado por meio de uma janela aberta na parede lateral do seio maxilar. Quando a
necessidade de ganho dsseo ¢ menor, técnicas menos invasivas com ostedtomos de Summers,
podem ser usadas?.

Apesar de o osso autégeno ser considerado o padrao-ouro como material de enxertia,
sua remocdo envolve cirurgia para remo¢dao no leito doador, além da cirurgia da regido
receptora, levando a maior morbidade cirurgica'. Uma alternativa ao osso autdogeno sao os
biomateriais. Varios substitutos 6sseos, de diferentes origens, como os aloplésticos,
homodgenos e xendgenos, tém sido empregados no levantamento do seio maxilar®. O osso
homoégeno, o osso bovino mineralizado, a hidroxiapatita, o beta-tricalciofosfato e o vidro
bioativo destacam-se como materiais mais citados e empregados para esta finalidade’.

O uso de homoenxertos congelados obtidos por meio de banco de 6rgaos e tecidos tem
aumentado as aplicagdes clinicas de reconstrugdes 0sseas para implantodontia® 2.

Quando os defeitos 6sseos sdao muito extensos, sitios doadores intrabucais sdo
insuficientes e a op¢do de uso de osso autdgeno torna-se restritiva. Por essas razdes o uso de
tecido 6sseo homologo fresco congelado tem sido utilizado como material alternativo'.

Assim, a redu¢do da morbidade cirurgica, pela auséncia de area doadora, tem sido

relatada como a principal vantagem na utilizagao de homoenxertos. Além disso, complicagdes
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associadas a area doadora como infecgdes, hematomas, lesdes vasculares e nervosas, podem

ser evitadas com o 0sso homologo congelado™’.

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso clinico de reconstru¢do de maxila
severamente reabsorvida associada a pneumatizacdo extensa do seio maxilar por meio de
cirurgia de elevacdo do assoalho seio maxilar, com a utilizacdo do enxerto homodlogo em

bloco.

Relato de Caso Clinico

Paciente, género feminino, 56 anos, compareceu a clinica de cirurgia com um exame
radiografico panoramico. Relatou como queixa principal ter perdido os dentes ha cerca de 30
anos, queixando-se da instabilidade da proétese total e dificuldade mastigatoria. O exame fisico
intra-oral e a avaliacdo radiografica demonstraram perda dentéria total e severa reabsorcao
dssea no arco superior, com uma maxila atrésica, o que dificultava o uso de uma protese total,
comprometendo as fun¢des mastigatorias e fonética.

Como planejamento inicial foi proposto uma cirurgia reconstrutiva da maxila com
enxerto autdgeno de uma area doadora extra-oral, tendo em vista a necessidade de um grande
volume dsseo para enxerto, porém a paciente recusou este planejamento apods ser informada
dos desconfortos esperados no pos-operatorio da area doadora. Retornou dois anos depois
solicitando outra proposta de tratamento. Nesta oportunidade lhe foi oferecido como
alternativa ao osso autdgeno, a utilizacdo de osso homoélogo proveniente de banco de tecidos
musculo-esqueléticos.

Apos ter sido devidamente esclarecida sobre os riscos e beneficios esperados do
material a ser utilizado e sobre a técnica cirurgica, a paciente concordou com o tratamento,
assinando o termo de consentimento informado previsto pela portaria do Ministério da Satde.
Foi solicitado um exame tomografico da maxila tipo cone bean. As imagens tomograficas
revelaram uma assimetria do seio maxilar esquerdo que se apresentava reduzido em tamanho
e volume, quando comparado ao lado direito que se encontrava bastante pneumatizado

(Figura 1).
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Figura 1 - Aspecto Tomografico Inicial

O planejamento cirtrgico consistiu no levantamento de seio maxilar bilateral e
enxerto com dois blocos de osso cortico-medular com tamanho de 20x10x6 mm, provenientes
do Banco de Tecidos Musculo-Esquelético Universidade de Marilia - UNIMAR.

Foi realizado uma ampla osteotomia da parede lateral do seio maxilar, seguido de um
cuidadoso descolamento da membrana sinusal (Figura 2a). Os blocos 6sseos foram
descongelados e reidratados em soro fisioldgico estéril e entdo esculpidos e adaptados ao
interior do seio maxilar de modo que a parte medular permanecesse em contato com a parede
medial do seio maxilar (Figura 2b e 2c). Os blocos foram fixados bilateralmente com trés
parafusos de 2.0 mm de didmetro e comprimento de 12 mm, colocados sobre a crista dssea
alveolar. Pequenos espacos vazios foram preenchidos com biomaterial particulado de origem
sintética e heterdgena (Biooss®, Geistlich). O enxerto foi recoberto com membrana de
colageno reabsorvivel e o retalho muco periosteal foi reposicionado e suturado com fio de

polyglactina 910 (vicryl®).

No mesmo ato cirurgico de reconstru¢do da maxila foi realizado a cirurgia para
instalacdo de cinco implantes na mandibula para confec¢do de protocolo inferior com carga

imediata e instalacdo da protese total superior previamente confeccionada (Figura 2d).
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Durante nove meses o controle foi feito com tomografia e exames radiograficos panoramicos.
Apds um ano de controle do enxerto, seis implantes cone morse (Neodent®, Brasil) foram
instalados na maxila, 03 do lado direito e trés do lado esquerdo. Nesse momento amostras do
tecido osso no local da instalagdo dos implantes foram coletadas para o exame histologico. No
corte histologico do tecido biopsiado da area enxertada, observa-se osso maduro, com matriz
6ssea bem eosinofilica, em cuja periferia encontra-se osteoblastos ativos em meio a estroma
conjuntivo frouxo, que se apresenta constituida por seus fibroblastos de nucleos alongados e
fibras coldgenas. O que se destaca ¢ a presenca de leve infiltrado inflamatério cronico,
tipicamente mononuclear nessa matriz extracelular circundante do osso neoformado.. Apds
seis meses da instalacdo dos implantes superiores, estes foram carregados com uma protese
tipo protocolo provisoria. Apos a reabilitagdo final a paciente permaneceu em controle clinico

e radiografico até presente data (Figura 3b e 3c).

Figura 02d

Figura 2 a: Osteotomia da parede lateral do seio maxila
Figura 2 b: Preparo do bloco de osso homogeno
Figura 2 c: Adaptacdo do bloco dentro da cavidade do seio maxilar
Figura 2 d: Aspecto radiografico apds a enxertia e instalacdo de 05 implantes na mandibula
com prétese tipo protocolo provisoria.



Figura 3a: Corte histologico do fragmento 6sseo homogeno
Figura 3 b: Controle radiografico de 2 anos
Figura 3 c: Controle radiografico de 4 anos

Discussao

O osso autogeno ¢ considerado “padrao ouro” entre os materiais de enxerto por razdes
bioldgicas, sendo o unico material de enxerto que pode cumprir todos os trés componentes da
triade da regeneracio, osteogénese, osteoinducdo e osteoconducdo’. Contudo alguns aspectos,
como a limitagdo da quantidade de osso disponivel e a morbidade da area doadora podem
contribuir para que a enxertia autdgena nao seja desejada pelo paciente, ou até mesmo pelo
profissional'’.

Para os casos em que hé necessidade de grande quantidade de material, o uso de areas
doadoras extra-orais ¢ descrito. No entanto, complicagdes sdao descritas com o uso da técnica,

11,12

como: disturbios durante o tratamento'''?, fraturas por estresse”, perda de sangue e

11,14,13,12

parestesia , infecgdes superficiais'®, hematomas® e, mais comumente, dor aguda e/ou

cronica no sitio doador'"!?
Como alternativa ao osso autdgeno, ha o osso homogeno. Suas caracteristicas em

longo prazo tém resultados semelhantes, embora a enxertia com osso homdgeno tenha um
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indice de reabsor¢cdo maior. Apesar de existirem desvantagens no uso do osso homogeno, a
portaria do Ministério da Satide que regulamenta os Bancos de Ossos no Brasil propicia
seguranga ao seu uso pelos rigidos critérios que devem ser observados na captagdo desse tipo
de 0sso”.

O material de enxertia proveniente de banco de ossos humanos (enxerto aldégeno
fresco congelado) proporciona, em cirurgias de levantamento de seio maxilar, um adequado
volume oOsseo para futura instalagdo de implantes. A andlise histologica do enxerto
incorporado evidencia a vitalidade do mesmo. O material deve ser adquirido em banco de
tecidos regularizados pelo Ministério da Saude. A possibilidade de transmissdo de doengas
pela utilizagdo do material é de baixa magnitude'’. O caso clinico aqui relatado apresentava
atrofia maxilar muito severa e pneumatizacdo dos seios maxilares. A quantidade de osso
necessaria era um fator que impossibilitava a utilizagdo de sitios intra-orais como potenciais
doadores. Sendo assim, apresentava-se como op¢ao a enxertia autdogena as areas extra-bucais.
Contudo, a analise dos riscos mencionados acima, levou a escolha do uso de bloco de osso
homologo dentro do seio maxilar com posterior inser¢do de implantes dentais.

A utilizagdo de osso humano fresco congelado ¢ uma alternativa viavel para
reconstru¢do dos rebordos atréficos e enxertos nos seios maxilares, diminuindo a morbidade e
riscos inerentes aos procedimentos autdgenos nas areas doadoras, além de apresentarem
capacidade de remodelagdo, incorporacdo e qualidade que permitem resistir as cargas
funcionais quando da instalagdo de implantes osseointegrados'’.

Apesar de resultados menos favoraveis para o uso de bloco homdlogo terem sido
descritos quando comparado ao uso de blocos autdgenos'®, bons resultados ja foram descritos
em condigdes de atrofias menos severas'”'. Estes estudos ratificam a inser¢do do enxerto em
bloco de osso homogeno, dentro do seio maxilar, justaposto a parede medial do seio, o que
pode conferir ao enxerto prote¢do contra pressdes externas, como por exemplo de protese.
Também, esse aumento do contato 6sseo pode fornecer um maior suprimento sanguineo que
lhe propiciara maior nutricdo necessaria para remodelagdo da matriz 6ssea com grande
previsibilidade de seu volume final.

Consideracdes Finais
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O osso homologo pode ser utilizado como uma alternativa vidvel ao osso autdogeno
quando em casos criteriosamente selecionados. O caso clinico relatado apresentou uma boa
resposta de reparo 0sseo, sob o aspecto clinico, radiografico e histologico, sendo possivel a
realiza¢ao de implantes na regido e posterior reabilitacdo com estabilidade funcional.

Devido a escassa literatura atual sobre o uso deste material com procedéncia
exclusivamente nacional nos procedimentos odontolégicos, torna-se evidente que novos

estudos sdo necessarios para melhor avaliar todos os pontos de sua aplicabilidade clinica.
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8. Anexo

Normas da Revista de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial.

http://www.revistacirurgiabmf.com/instrucoes%?20autores.htm

Normas da Revista Clinical Oral Investigation.

http://www.springer.com/medicine/dentistry/journal/784
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