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4.3.2. Processamento 

Os modelos contendo as informações obtidas na etapa anterior 

foram processados numericamente, onde o problema estrutural foi resolvido 

matematicamente, através da solução de equações algébricas e matrizes, por 

meio computacional. 

4.3.3. Pós-Processamento 

Nesta etapa foi realizada a análise das tensões ocorridas nos 

modelos submetidos à realização da solução matemática na fase de 

processamento. A análise das tensões equivalentes de Von Mises foi feita 

qualitativamente, por meio da avaliação das imagens plotadas. Os modelos de 

próteses implanto-suportadas (PIS) gerados neste estudo foram utilizados 

como grupo controle para a análise comparativa de tensões nos modelos de 

próteses dento-implanto-suportadas (PDIS), uma vez que sua utilização no 

tratamento de pacientes edêntulos e parcialmente edêntulos está bem 

elucidada na literatura. 
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A análise da distribuição de tensões foi feita qualitativamente em 

cada um dos oitos modelos gerados neste estudo, pela critério das tensões 

equivalentes de von Mises. A análise qualitativa foi realizada por meio de 

escala de cores de azul até vermelho, de zero (0) a cinqüenta (50) MPa, 

respectivamente (Figura 15). Em todos os modelos, as maiores concentrações 

de tensões ocorreram no implante e na interseção dos pônticos para as 

próteses de quatro elementos, enquanto as menores concentrações de tensões 

foram encontradas no osso medular e dente. 

Figura 15. Oito modelos submetidos à análise qualitativa por 

elementos finitos, pelo critério de von Mises.
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5.1. Modelos com prótese dento-implanto-suportada e implanto-

suportada e implantes de 3.75 x 10.0 mm 

Considerando o modelo 1 (Figura 16), houve maior concentração de 

tensões desde a junção do pilar de titânio até as roscas, passando pelo corpo 

do implante. Os picos de tensão se localizaram até a 5ª e 6ª roscas do 

implante. A junção da cortical óssea mesial com o pescoço do implante 

apresentou maior concentração de tensão (51,95 MPa) do que a mesma 

junção distal (40,88 MPa). As tensões também se concentraram entre as 

superfícies de contato das roscas do parafuso do pilar com aquelas do 

implante. Nas ameias, entre as coroas, também houve concentração de 

tensões entre o 2° PM e o 2° M. Na região do ciment o fosfato de zinco, houve 

tensões acumuladas em sua porção mesial com a dentina. Em todas as outras 

estruturas visualizadas no modelo, baixa concentração de tensão pode ser 

observada. No modelo 2 (Figura 17), as tensões se distribuíram de maneira 

semelhante ao modelo supracitado, porém valores mais altos de tensão foram 

observados, devido ao aumento da distância entre os pilares e conseqüente 

aumento da flexão da barra. Isto pode ser observado no corpo do implante, 

onde cores mais próximas do vermelho foram mais comuns, desde o pilar 

preparável até as últimas roscas internas e externas. Em análise qualitativa, a 

junção do parafuso com o implante e a cortical óssea mesial e distal a este pilar 

concentraram maiores tensões do que no modelo com três elementos. Estes 

maiores valores de tensão também podem ser observados na infra-estrutura 

metálica e na porcelana, principalmente entre os pônticos. 
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Figura 16. A- Tensões distribuídas no modelo 1; B- Distribuição de Tensões no 

implante; C- Implante em maior aumento
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Figura 17. A- Tensões distribuídas no modelo 2; B- distribuição das tensões no 

implante; C- implante em maior aumento
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Os modelos com próteses implanto-suportadas de três e quatro 

elementos e com implante de 3.75 x 10.0 mm (modelos 3 e 4) (Figura 18a e 

18b) tiveram maior concentração de tensões nos implantes. Percebe-se que no 

modelo de três elementos as tensões apresentaram distribuição homogênea na 

prótese e maior concentração no corpo do implante, que comparado ao modelo 

com quatro elementos, apresentou menores concentração de tensão. O 

modelo 4 apesar de também de ter tido uma distribuição mais uniforme das 

tensões pelas estruturas da prótese, teve maior concentração das tensões no 

corpo do implante, junção do pescoço do implante com a cortical óssea, entre 

as roscas do parafuso do pilar e implante e entre o 2° PM e o 1° M. 

Comparando as tensões presentes nos implantes destes dois modelos, 

observou similaridade nos locais de distribuição (pilar, implante, osso cortical) 

porém com menor concentração no modelo com menor extensão (um pôntico). 

Observando os modelos 1 e 3 (Figura 19a e 19b) as tensões máximas tiveram 

a mesma localização, que foram no corpo do implante, em sua porção mesial, 

porém com gradiente de tensão menor no modelo 3 (132 MPa), justificado por 

sua maior ancoragem. do implante do modelo que continha o dente como outro 

pilar, enquanto que no modelo que continha somente implantes como pilares, 

as tensões se concentraram, além da porção mesial, também na porção distal 

do corpo do implante com maior intensidade. Nos modelos 2 e 4 pode ser 

observado que, em ambos, a concentração de tensões na porção mesial do 

corpo do implante distal foi similar, bem como a área entre os pônticos, apesar 

de que o modelo 4 teve uma concentração maior destas tensões na porção 

distal do corpo do implante, quando comparado ao modelo 2. (Figura 20a e 

20b). 
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Figura 18. A e B- tensões concentradas nos modelos 3 e 4, respectivamente; A1 e 

A2- vista das tensões distribuídas pelos implantes mesial e distal do modelo 3, 

respectivamente; A3 e A4- vista dos implantes mesial e distal, respectivamente, em 

maior aumento; B1 e B2- vista das tensões distribuídas pelos implantes mesial e 

distal do modelo 4; B3 e B4- vista dos implantes mesial e distal em maior aumento. 
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Figura 19. A e B- tensões concentradas nos modelos 1 e 3, respectivamente; A1-

vista das tensões distribuídas pelo implante do modelo 1; A2- vista do implante em 

maior aumento no modelo 1; B1 e B2- vista das tensões distribuídas pelos 

implantes mesial e distal do modelo 3, respectivamente; B3 e B4- vista dos 

implantes mesial e distal em maior aumento do modelo 3. 
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Figura 20. A e B- tensões concentradas nos modelos 2 e 4, respectivamente; 

A1- vista das tensões distribuídas pelo implante do modelo 2; A2- vista do 

implante em maior aumento no modelo 2; B1 e B2- vista das tensões 

distribuídas pelos implantes mesial e distal do modelo 4, respectivamente; B3 e 

B4- vista dos implantes mesial e distal em maior aumento. 
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5.2. Modelos com prótese dento-implanto-suportada e implanto-

suportada e implantes de 5.0 x 10.0 mm 

Os modelos contendo as próteses de três elementos e o implante 

distal com diâmetro de 5.0 mm apresentaram distribuição de tensões mais 

homogênea que os modelos com o implante distal de 3.75 mm. No modelo 5 

(Figura 21) as tensões máximas no implante estiveram concentradas na junção 

do pescoço do implante com a cortical óssea e próximo às últimas roscas 

internas da porção mesial do implante. Observou-se que nas regiões das 

superfícies de contato entre os componentes da prótese e o implante como o 

pilar/hexágono externo e cabeça do parafuso/porção interna do pilar também 

houve menor concentração de tensões, de acordo com a escala visual de 

cores. Em todas as outras estruturas do modelo, as tensões se distribuíram de 

maneira similar ao modelo 1. No modelo 6 (Figura 22) a distribuição de tensão 

em todas as estruturas foi similar ao modelo 2, exceto no implante que 

apresentou menor concentração de tensões. 
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Figura 21. Distribuição de tensões no modelo 5, após carregamento e imagens 

da distribuição de tensões no implante em maior aumento.
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Figura 22. Distribuição das tensões nos modelos com prótese dento-implanto-

suportada variando o diâmetro dos implantes; A1, A2, B1 E B2- Vista dos 

implantes em maior aumento.

Os modelos contendo somente implantes como pilares e tendo os 

implantes distais com diâmetro de 5.0 mm tiveram as tensões distribuídas pela 

prótese semelhante às tensões acumuladas, na mesma região, nos modelos 

com implantes de 3.75 mm de diâmetro, pela escala visual de cores. No 

entanto, as tensões encontradas nos implantes dos modelos 7 e 8 

apresentaram menores valores de acordo com a escala de cores. 

Considerando somente os implantes nestes modelos, o implante com diâmetro 

de 5.0 mm posicionado na região do 2° M teve menor concentração de tensões 
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quando comparado aos implantes posicionados na mesma região nos modelos 

3 e 4. Isto pode ser observado nos implantes de 3.75 mm unidos aos de 5.0 

mm de diâmetro e posicionado na região do 1° PM e 2 ° PM, respectivamente, 

conforme extensão da prótese. As tensões sobre os mesmos se concentraram 

mais no corpo do implante (porção mesial) e na junção do osso cortical com o 

pescoço do implante (Figura 23 e 24).  

�

Figura 23. Distribuição das tensões em todas as estruturas dos modelos 
contendo somente implantes como pilares da prótese
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Figura 24. Distribuição das tensões nos implantes dos modelos de prótese 

implanto-suportada, em menor aumento (imagens superiores) e maior aumento 

(imagens inferiores). Obs: considera-se na figura que as imagens da direita de 

cada modelo são os implantes distais (posicionados na região do 2° molar) e os 

da esquerda são os implantes posicionados na região do 1° pré-molar (prótese 

de 4 elementos) e 2° pré-molar (prótese de 3 elemen tos).

Em análise qualitativa, os modelos que tinham o implante com maior 

diâmetro apresentaram menor concentração de tensões do que os modelos 

que continham somente implante com diâmetro de 3.75 mm. Os modelos com 

próteses de três elementos e com mesmo diâmetro do implante, variando 

somente o tipo de pilar (dente ou implante), que apresentaram menores 

concentrações de tensão, de acordo com a escala visual de cores de 0 a 50 

MPa, foram aqueles que continham somente implantes como pilares da 

prótese, visto que a distribuição de tensão na prótese se apresentou de forma 
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mais homogênea e em menor intensidade (análise qualitativa), bem como no 

implante distal (Figura 19 A e B). Considerando os modelos com próteses de 

quatro elementos, todos os implantes distais tiveram uma alta concentração de 

tensões, porém com maior intensidade nos implantes dos modelos que 

continham a união dente-implante, além de grande tensão concentrada entre 

os pônticos. 
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DISCUSSÃO 
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A hipótese gerada neste estudo foi aceita. A extensão da prótese 

(comprimento da prótese) e diâmetro do implante influenciou a distribuição das 

tensões tanto em próteses dento-implanto-suportadas (PDIS), quanto nas 

próteses implanto-suportadas (PIS).  

A possibilidade de reabilitar proteticamente um paciente 

parcialmente edêntulo envolve tanto os fatores bio-psíquico-sociais, como os 

fatores mecânicos. Em situações onde a quantidade e a qualidade do tecido 

ósseo no espaço edêntulo são suficientes e os dentes remanescentes 

possuem higidez e suporte periodontal normal, a terapia de reabilitação poderia 

ser uma prótese implanto-suportada, uma prótese parcial removível muco-

dento-suportada ou uma prótese fixa convencional. No entanto, nesta situação, 

a reabilitação com a prótese parcial removível poderia causar insatisfação pelo 

paciente por considerá-la estética e funcionalmente insatisfatória, apesar de ter 

um custo relativamente menor que as outras duas opções terapêuticas. A 

hipótese da terapia protética com prótese fixa convencional envolveria os 

dentes remanescentes ao espaço protético como pilares desta prótese. Isto 

poderia ser válido se considerássemos que estes tivessem uma perda 

estrutural coronária suficientemente grande para envolvê-los como elementos 

da prótese fixa, pois caso contrário o custo benefício biológico para este 

paciente seria muito grande. A solução mais sensata, neste caso, seria a 

reabilitação com implantes e próteses sobre implantes, uma vez que esta 

terapia é viável esteticamente e biologicamente e apresentam boas taxas de 

sobrevida e sucesso para os implantes e prótese, o que está de acordo com os 

relatos de Pjetursson & Lang (2008).    

Considerando o paciente parcialmente edêntulo e com perda óssea 

extensa em espessura, há de se considerar que esta limitação anatômica 

possa influenciar a decisão terapêutica, porque poderia descartar a reabilitação 

do mesmo somente com próteses sobre implantes e até mesmo a prótese fixa 

convencional, caso os dentes adjacentes estivessem hígidos. Uma alternativa 

de tratamento possível seria a inserção de um implante, no sítio com espessura 

e altura ósseas suficientes, e sua união a um pilar natural, constituindo uma 
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prótese dento-implanto-suportada (Rangert et al., 1991). Grandes 

questionamentos são realizados em torno desta modalidade de tratamento 

devido às diferenças biomecânicas entre dentes e implantes (Naert et al, 2001; 

Kindberg et al, 2001) .  

No presente estudo, realizado  a partir da análise de tensões pelo 

método de elementos finitos, considerou-se a análise de como se distribuiriam 

as tensões neste tipo de prótese, para poder compreender o quão resultado 

satisfatório poderia ter este tratamento se empregado neste tipo de paciente. O 

método de elementos finitos é utilizado para verificar o comportamento 

biomecânico de estruturas e materiais, que sob condições de carga, sofrem 

tensões e deformações, simulando os resultados em meio natural, 

caracterizando por ser uma ferramenta auxiliar aos estudos “in vivo”. No 

entanto, por ser um modelo matemático, o método 2D é incapaz de reproduzir 

o comportamento real de todas estas estruturas, mas por outro lado possui a 

vantagem de todos os eventos serem bem controlados, reproduzível e de baixo 

custo (Menicucci et al, 2002; Lin et al., 2006; Özçelik & Ersoy, 2007).      

Quatro modelos bidimensionais (2D), neste estudo, simularam 

próteses dento-implanto-suportadas sobre as quais foram aplicadas cargas no 

sentido longo eixo (vertical), em todos os elementos da prótese, simulando 

contatos cêntricos e cujos resultados foram comparados a outros quatro 

modelos 2D construídos somente com próteses sobre implantes, sob as 

mesmas condições de carga. Pode-se observar, por análise qualitativa e 

quantitativa que em todos os modelos houve maior concentração das tensões 

no implante, isto porque o implante é considerado uma estrutura conservadora 

de energia por seu alto módulo de elasticidade e ancoragem (Sheets & 

Earthman, 1993). Apesar da semelhança na distribuição de tensões nos 

modelos com mesma extensão e mesmo tipo de pilar distal, submetidos às 

mesmas condições de carga, os modelos de PDIS tiveram maior concentração 

de tensão em algumas regiões. Este fato pode ser atribuído à diferença da 

distribuição de tensões em próteses implanto-suportadas e dento-suportadas. 

A força aplicada nos elementos da prótese gerou tensões concentradas na 
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crista óssea, e distribuídas ao longo do implante em todos os oitos modelos 

deste estudo, porém, nos modelos com prótese dento-implanto-suportada, 

pouca tensão concentrou no dente, cujos resultados são semelhantes aos de 

estudos de Menicucci et al. (2002) , Zhyiong et al. (2004) e Özçelik & Ersoy 

(2007).  

Quando uma carga é aplicada sobre uma prótese implanto-

suportada, uma micro-movimentação do implante/pilar/prótese ocorre devido à 

flexão do parafuso do pilar e elasticidade óssea, porém este movimento é tão 

pequeno, que é incapaz de distribuir as tensões aos outros componentes da 

prótese. Assim, quando se uni o dente e o implante na mesma prótese, a 

diferença de mobilidade entre eles é na proporção de 5:1, cujo fator é 

multiplicado pelo comprimento da prótese, produzindo enorme torque no 

implante (Weinberge & Kruger, 1994). Este fato pode ser visto nos modelos 1, 

2, 5 e 6, principalmente nos modelos de maior extensão (quatro elementos), 

onde os valores das tensões concentradas no implante e interface deste com a 

crista óssea foram maiores.  As maiores concentrações de tensões no implante 

dos modelos contendo a prótese dento-implanto-suportada parecem estar, 

também, associada à presença do ligamento periodontal ao redor da raiz, que, 

além de permitir o movimento do dente dentro do alvéolo, é capaz de suportar 

e distribuir, dentro de certo limite, as forças agindo sobre o dente e tecidos 

periodontais (Biancu et al., 1995)., o que esta de acordo com os relatos de 

Menicucci et al. (2002). 

Embora as concentrações de tensões nos implantes dos modelos 

com união dente/implante foram maiores, em algumas regiões, do que nos 

modelos contendo somente implantes como pilares, a maneira como estas 

tensões se distribuíram foram semelhantes e com pouca diferença na 

concentração destas tensões acumuladas. Esta observação pode sugerir que 

ambos os tipos de próteses apresentem comportamento mecânico similar. Esta 

similaridade, entre os modelos com mesma extensão protética e mesmo pilar 

distal pode ser influenciada pela centricidade das forças aplicadas aos 

elementos da prótese, ou seja, pela simulação de aplicação de carga fisiológica 
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em todos os elementos protéticos, bem como a utilização da conexão rígida. 

Estas observações estão de acordo com os resultados do estudo de Lin & 

Wang. (2003), o qual reportou a distribuição mais homogênea das tensões 

quando a conexão utilizada era rígida e a carga era aplicada por todos os 

elementos da prótese. A conexão rígida neste estudo teve a finalidade de 

diminuir o efeito cantilever nos implantes e melhorar a resistência da união 

dente/implante (Laufer & Gross, 1998). A influência destes dois fatores 

associados ao comportamento visco-elástico do ligamento periodontal (Parfitt, 

1959; Richter, 1989; Kim et al., 2005; Jacobs & van Steenberghe, 2006) 

sugerem promover uma diminuição da amplitude do movimento do dente 

dentro do alvéolo , diminuindo o efeito cantilever no implante e, dessa forma, 

impedir a intrusão do dente. Por outro lado, o esplinte promove uma diminuição 

dos movimentos vestíbulo-lingual e mesio-distal, mas não impede o movimento 

vertical (Laufer & Gross, 1998), como foi observado no estudo feito por Lin et al. 

(2006).  

Em todos os modelos com união dente/implante houve concentração 

de tensões na linha de cimento coronário. Tendo o dente micro-movimento 

maior que o implante, já que a mobilidade deste é dada pela deformação 

elástica do osso (Richter, 1989), sugere-se que possa haver um rompimento da 

linha do cimento fosfato de zinco do dente. Esta possibilidade tem coerência 

com os resultados de um estudo in vitro de Mathews et al. (1991) e estudos in 

vivo  de Lindh et al. (2001), Naert et al. (2001), Lang et al. (2004) e Brägger et 

al (2005)  que relataram o rompimento do cimento fosfato de zinco em próteses 

dento-implanto-suportadas, levando à perda de retenção da prótese. Pode-se 

pensar que o rompimento do cimento fosfato de zinco seria o precursor da 

intrusão do dente, neste tipo de prótese, por levar a uma desadaptação na 

região cervical e conseqüente impactação de debris, impedindo o movimento 

de retorno do dente à posição inicial, o que está de acordo aos achados de um 

estudo clínico de Cho & Chee (1992) e às teorias de Sheets & Earthman 

(1997).  
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As teorias de Sheets & Earthman (1997) tentando explicar a intrusão 

do dente, ainda não estão bem fundamentadas, o que faz aceitar que o 

fenômeno da intrusão permaneça com causa desconhecida. Sheets & 

Earthman (1993) sugeriram que o movimento de intrusão ocorre por uma 

ativação de osteoclastos ao redor da raiz do dente, produzindo uma reabsorção 

óssea e conseqüente intrusão. Ainda relataram que esta ativação dos 

osteoclastos é em função de uma onda de tensão proveniente do implante. Os 

resultados do presente estudo mostraram que pouca tensão é concentrada no 

osso medular ao redor da raiz, contrariando a teoria da onda de tensão.  

Baseado nas análises qualitativas, houve grande diferença na 

quantidade de tensões presentes nos modelos de três e quatro elementos 

(área do implante e pônticos), em ambos os tipos de próteses. Considerando 

somente os modelos de PDIS de três e quatro elementos, as maiores 

concentrações de tensões no implante e seus componentes ocorreram nos 

modelos de maior extensão protética. Estes resultados estão em concordância 

com os resultados encontrados por Baron et al. (2005), ao quais relataram que 

quanto maior o comprimento da prótese, maior o ângulo de inclinação do 

implante. Esta inclinação é limitada pela elasticidade do osso. Como o 

comprimento da prótese aumenta, o dente é progressivamente intruído, porém 

esta intrusão é limitada pela angulação máxima de inclinação do implante. Este 

aumento do braço de alavanca causa um momento (µ) no implante e 

conseqüente aumento de tensão no tecido peri-implantar.Os resultados do 

presente estudo e os encontrados por Baron et al. (2005) também estão de 

acordo com os resultados de Rangert et al. (1991), cujo aumento da extensão 

da prótese com dois ou três pônticos levaria a uma rotação do parafuso do pilar 

e conseqüente afrouxamento do mesmo. Este afrouxamento é dado pela 

redução do coeficiente de atrito entre as roscas desta estrutura com as do 

implante  e pelo aumento da flexão da barra (Burguete et al., 1994; e 

Sakaguchi & Borgersen, 1995). Em todos os modelos observaram-se 

concentrações de tensões na junção das roscas do parafuso de ouro com as 

roscas internas do implante, em maior quantidade nos modelos de quatro 

elementos e de menor diâmetro do implante.  
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Os modelos de prótese dento-implanto-suportadas de quatro 

elementos tiveram resultados menos favoráveis do que as mesmas próteses de 

três elementos, os quais foram semelhantes aos resultados do estudo de 

Zhyiong et al. (2004). As PDIS de quatro elementos, com pônticos situados 

entre o dente e implante, tiveram maiores concentrações de tensões no 

implante, sob o mesmo tipo de aplicação de carga. Além disso, pode-se 

verificar que em ambos os estudos, menores tensões foram encontrados no 

dente quando a carga era aplicada em todos os elementos da prótese, 

justificando a importância do ajuste oclusal na distribuição de tensões e a 

escolha do metal com maior módulo de elasticidade. 

Nos quatro modelos de prótese implanto-suportadas, a análise 

quantitativa mostrou que as tensões encontradas na interface do pescoço do 

implante com a crista óssea apresentaram valores semelhantes entre as PIS 

de mesma extensão, ao contrário dos modelos de PDIS com mesma extensão 

que tiveram, nestas mesmas regiões, valores de tensões muito diferentes, com 

maior intensidade na interface mesial da crista óssea  com implante. Esta 

divergência de valores encontrados nas PDIS deve-se ao momento (µ) gerado 

no implante por ação cantilever (Rangert, 1991; Baron et al., 2005). Nas PIS a 

proximidade entre os valores encontrados nos pontos 3 e 7 pode ser explicado 

pela ação direta da carga sobre os implantes e por assumir que a flexão do 

mesmos depende da elasticidade do osso (Meijer et al., 1992).    

Entre oitos modelos deste estudo, os que apresentaram melhores 

resultados foram aqueles que tiveram o implante de maior diâmetro (5.0 x 10.0 

mm) como um dos pilares, sugerindo um melhor comportamento mecânico do 

que os modelos de próteses com pilares de dimensões 3.75 x 10.0 mm. 

Comparativamente, pouca quantidade de tensão se concentrou no implante 

mais largo. Provavelmente, um aumento da largura do implante distribuiu de 

maneira mais homogênea as tensões geradas. Este aumento, como pode 

observar nas figuras 21, 22 e 23, provocou uma diminuição da concentração de 

tensões agrupadas. Nenhum dos trabalhos utilizados para a revisão de 

literatura neste estudo verificou a influência do diâmetro do implante, bem. 
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Além disso, os estudos clínicos que reportaram a união dente/implante 

mencionam somente o uso de implantes de plataforma regular. Geng et al. 

(2001) relata que estudos de análises de tensões mostraram que quanto maior 

o diâmetro do implante, menor as tensões concentradas na cortical óssea, por 

distribuí-las melhor, mas que a escolha do diâmetro do implante é influenciado 

pela qualidade do tecido ósseo. Baseado nos achados favoráveis à utilização 

de implantes de maior diâmetro neste estudo, novos estudos in vitro e in vivo 

devem ser conduzidos a fim de verificar a influência positiva desta variação em 

casos de terapia com PDIS. A terapia com próteses dento-implanto-suportada 

está mais indicada em áreas com limitação anatômica (Schlumberger et al., 

1994; Rangert et al., 1997; Naert et al., 2001) . No entanto, se a quantidade de 

tecido ósseo permitir a inserção de um implante de maior diâmetro, parece, 

baseados nos resultados aqui encontrados, que menor risco a falhas poderia 

ocorrer.  

Em relação às taxas de perda óssea encontradas nos estudo de 

Naert et al. (2001), Lindh et al. (2001) (a) e Lang et al. (2004) os resultados 

obtidos no presente estudo, para os quatro modelos de PDIS, sugerem que 

esta complicação biológica possa estar associada aos momentos de flexão (µ) 

gerados no implante sob carregamento oclusal e conseqüente aumento de 

tensão na interface da crista óssea com pescoço do implante. No entanto, 

outros fatores, como risco biológico, devem ser considerados em estudos 

clínicos porque podem desempenhar um papel importante no processo de 

perda óssea peri-implantar. 

Os estudos de Lindh et al. (2001) ( a), Lindh et al. (2001) (b), Naert 

et al. (2001) e Pjetursson et al. (2008) relataram taxas de sobrevida das PDIS 

semelhantes às PIS. No entanto, o tempo de acompanhamento longitudinal 

destes estudos variou de 2 a 15 anos, o que pode ser um fator complicador ao 

assumir esta modalidade terapêutica como tratamento de escolha. 

Contrariamente, estudos de Kindberg et al.(2001), Naert et al. (2001), Block et 

al. (2002), Lang et al. (2004),Brägger et al. (2005) e Nickenig et al. (2006) 

relataram altas taxas de falhas para as PDIS, citando somente a sobrevida do 
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implante sem mencionar as taxas de sobrevida da prótese e dente. A análise  

de tensões empregada neste estudo pode servir como ferramenta auxiliar a 

estudo in vivo, pois podem predizer o comportamento mecânico deste tipo de 

prótese, como evidenciado no presente trabalho.

Devido à dificuldade de análise de aspectos biomecânicos em 

estudos in vivo, a análise por elementos finitos é uma ferramenta 

complementar para estudar os detalhes das respostas mecânicas encontradas 

nestas investigações (Lin &Wang, 2003). Esta ferramenta também poderia 

estar associada a estudos in vitro como extensometria, resistência á fratura e 

estudos de fadiga, bem como estudos clínicos de acompanhamento 

longitudinal, a fim de se obter resultados mais confiáveis e decisões 

terapêuticas mais seguras. O método de elementos finitos bidimensional (2D) 

deste estudo teve como objetivo facilitar a análise, devido à complexidade dos 

modelos deste estudo em função da inter-relação entre as estruturas e da 

geometria das estruturas. Além disso, a utilização dos modelos bidimensionais 

neste estudo evidenciou a riqueza de detalhes das interações entra os 

diferentes materiais, mas ainda assim apresenta limitações, já que a análise de 

modelos 3D apresentaria resultados mais realísticos. Devido à grande 

complexidade dos modelos deste estudo, o número de equações lineares a 

serem solucionadas pelo software Ansys 9.0 (Inc. Houston, EUA) seria tão 

grande que poderia impedir solução do problema. 
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CONCLUSÃO 
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7. Conclusão 

Dentro das limitações deste estudo, pode-se concluir que: 

1. Apesar das próteses dento-implanto-suportadas terem maiores 

concentrações de tensões em algumas regiões do implante, crista óssea e da 

prótese, elas tiveram comportamento mecânico semelhante àquelas somente 

sobre implantes; 

2.   As próteses de três elementos que tinham o implante distal com dimensões 

de 5.0 x 10.0 mm tiveram melhor comportamento mecânico, sugerindo que o 

diâmetro do implante melhora a distribuição de tensões sobre o implante e 

estruturas da prótese;  

3. As próteses com extensão de quatro elementos tiveram maiores 

concentrações de tensões no implante e entre os pônticos do que aquelas de 

menor extensão devido ao aumento da distância entre os pilares e 

conseqüente aumento da flexão da barra; 

4.  As próteses dento-implanto-suportadas que apresentaram resultados mais 

favoráveis foram aquelas com menor extensão (três elementos) e com implante 

distal de 5.0 mm de largura. 
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