4.3.2. Processamento

Os modelos contendo as informacgbes obtidas na etapa anterior
foram processados numericamente, onde o problema estrutural foi resolvido
matematicamente, através da solugdo de equacgdes algébricas e matrizes, por

meio computacional.

4.3.3. Pos-Processamento

Nesta etapa foi realizada a analise das tensées ocorridas nos
modelos submetidos a realizagdo da solugdo matematica na fase de
processamento. A anadlise das tensbes equivalentes de Von Mises foi feita
qualitativamente, por meio da avaliagdo das imagens plotadas. Os modelos de
proteses implanto-suportadas (PIS) gerados neste estudo foram utilizados
como grupo controle para a analise comparativa de tensées nos modelos de
proteses dento-implanto-suportadas (PDIS), uma vez que sua utilizagdo no
tratamento de pacientes edéntulos e parcialmente edéntulos estd bem

elucidada na literatura.
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A andlise da distribuicdo de tensbes foi feita qualitativamente em
cada um dos oitos modelos gerados neste estudo, pela critério das tensdes
equivalentes de von Mises. A analise qualitativa foi realizada por meio de
escala de cores de azul até vermelho, de zero (0) a cinquenta (50) MPa,
respectivamente (Figura 15). Em todos os modelos, as maiores concentragbes
de tensbes ocorreram no implante e na intersecdo dos pdnticos para as
proteses de quatro elementos, enquanto as menores concentracdes de tensdes

foram encontradas no osso medular e dente.

Figura 15. Oito modelos submetidos a analise qualitativa por

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

suportada e implantes de 3.75 x 10.0 mm

Considerando o modelo 1 (Figura 16), houve maior concentragéo de
tensdes desde a jungao do pilar de titdnio até as roscas, passando pelo corpo
do implante. Os picos de tensdao se localizaram até a 5% e 62 roscas do
implante. A juncdo da cortical 6ssea mesial com o pesco¢o do implante
apresentou maior concentracdo de tensdo (51,95 MPa) do que a mesma
juncao distal (40,88 MPa). As tensdes também se concentraram entre as
superficies de contato das roscas do parafuso do pilar com aquelas do
implante. Nas ameias, entre as coroas, também houve concentragcdo de
tensdes entre o 2°PM e o 2°M. Na regiao do ciment o fosfato de zinco, houve
tensdes acumuladas em sua por¢do mesial com a dentina. Em todas as outras
estruturas visualizadas no modelo, baixa concentracdo de tensédo pode ser
observada. No modelo 2 (Figura 17), as tensdes se distribuiram de maneira
semelhante ao modelo supracitado, porém valores mais altos de tensdo foram
observados, devido ao aumento da distancia entre os pilares e consequiente
aumento da flexdo da barra. Isto pode ser observado no corpo do implante,
onde cores mais proximas do vermelho foram mais comuns, desde o pilar
preparavel até as ultimas roscas internas e externas. Em analise qualitativa, a
juncao do parafuso com o implante e a cortical 6ssea mesial e distal a este pilar
concentraram maiores tensdes do que no modelo com trés elementos. Estes
maiores valores de tensao também podem ser observados na infra-estrutura

metalica e na porcelana, principalmente entre os pénticos.
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Dt-irmpl 3 x 3,75

Figura 16. A- Tensdes distribuidas no modelo 1; B- Distribuicdo de Tensdes no

implante; C- Implante em maior aumento
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Figura 17. A- Tensdes distribuidas no modelo 2; B- distribuicdo das tensdes no

implante; C- implante em maior aumento
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Os modelos com préteses implanto-suportadas de trés e quatro
elementos e com implante de 3.75 x 10.0 mm (modelos 3 e 4) (Figura 18a e
18b) tiveram maior concentracéo de tensées nos implantes. Percebe-se que no
modelo de trés elementos as tensdes apresentaram distribuicdo homogénea na
protese e maior concentragcéo no corpo do implante, que comparado ao modelo
com quatro elementos, apresentou menores concentracdo de tensédo. O
modelo 4 apesar de também de ter tico uma distribuicdo mais uniforme das
tensdes pelas estruturas da protese, teve maior concentragcéo das tensées no
corpo do implante, jungéo do pescoco (o implante com a cortical 6ssea, entre
as roscas do parafuso do pilar e irplante e entre o 2° PM e o 1° M.
Comparando as tensbes presentes nos implantes destes dois modelos,
observou similaridade nos locais de distribuicdo (pilar, implante, osso cortical)
porém com menor concentragdo no modelo com menor extensédo (um pontico).
Observando os modelos 1 e 3 (Figura 19a e 19b) as tensées maximas tiveram
a mesma localizagéo, que foram no corpo do implante, em sua por¢cao mesial,
porém com gradiente de tensdo menor no modelo 3 (132 MPa), justificado por
sua maior ancoragem. do implante do nodelo que continha o dente como outro
pilar, enquanto que no modelo que continha somente implantes como pilares,
as tensbes se concentraram, além da por¢do mesial, também na porcao distal
do corpo do implante com maior intersidade. Nos modelos 2 e 4 pode ser
observado que, em ambos, a concentracéo de tensdes na por¢cédo mesial do
corpo do implante distal foi similar, bem como a area entre os pdnticos, apesar
de que o modelo 4 teve uma concentracdo maior destas tensdes na porcéo
distal do corpo do implante, quando comparado ao modelo 2. (Figura 20a e
20b).
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Figura 18. A e B- tensdes concentradas nos modelos 3 e 4, respectivamente; A1 e
A2- vista das tensdes distribuidas 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 tensdes distribuidas 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- tensdes concentradas nos modelos 1 e 3, respectivamente; A1-

vista das tensdes distribuidas pelo implante do modelo 1; A2- vista do implante em
maior aumento no modelo 1; B1 e B2- vista das tensbes distribuidas 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- tensdes concentradas nos modelos 2 e 4, respectivamente;
A1- vista das tensdes distribuidas pelo implante do modelo 2; A2- vista do
implante em maior aumento no modelo 2; B1 e B2- vista das tensdes
distribuidas 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 prétese dento-implanto-suportada e implanto-

suportada e implantes de 5.0 x 10.0 mm

Os modelos contendo as proteses de trés elementos e o implante
distal com didmetro de 5.0 mm apresentaram distribuicdo de tensdes mais
homogénea que os modelos com o implante distal de 3.75 mm. No modelo 5
(Figura 21) as tensées maximas no implante estiveram concentradas na jungao
do pescocgo do implante com a cortical 6ssea e proximo as ultimas roscas
internas da porgdo mesial do implante. Observou-se que nas regides das
superficies de contato entre os componentes da protese e o implante como o
pilar/hexagono externo e cabeca do parafuso/por¢éo interna do pilar também
houve menor concentragdo de tensdes, de acordo com a escala visual de
cores. Em todas as outras estruturas do modelo, as tensbées se distribuiram de
maneira similar ao modelo 1. No modelo 6 (Figura 22) a distribuicdo de tensao
em todas as estruturas foi similar ao modelo 2, exceto no implante que

apresentou menor concentragao de tensdes.
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Figura 21. Distribuicdo de tensdes no modelo 5, ap6és carregamento e imagens

da distribuicdo de tensdes no implante em maior aumento.
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Figura 22. Distribuicdo das tensdes nos modelos com protese dento-implanto-
suportada variando o didmetro 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 diametro de 5.0 mm tiveram as tensdes distribuidas pela
protese semelhante as tensées acumuladas, na mesma regido, nos modelos
com implantes de 3.75 mm de diametro, pela escala visual de cores. No
entanto, as tensdes 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 didametro

de 5.0 mm posicionado na regido do 2°M teve menor concentragéo de tensdes
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quando comparado aos implantes posicionados ha mesma regido nos modelos
3 e 4. Isto pode ser observado nos implantes de 3.75 mm unidos aos de 5.0
mm de didmetro e posicionado na regido do 1°PM e 2 °PM, respectivamente,
conforme extensao da prétese. As tensdes sobre os mesmos se concentraram

mais no corpo do implante (por¢do mesial) e na jungéo do osso cortical com o

pescogo do implante (Figura 23 e 24).

Figura 23. Distribuicdo das tensbes em todas as estruturas dos modelos
contendo somente implantes como pilares da prétese
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PIS3x3.75 - PIS3x5.0

PIS4x3.75

PIS4x5.0

Figura 24. Distribuicdo das tensdes nos implantes dos modelos de protese
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 sao os implantes distais (posicionados na regido do 2°molar) e os
da esquerda sdo os implantes posicionados na regido do 1°pré-molar (protese

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

Em analise qualitativa, os modelos que tinham o implante com maior
diametro apresentaram menor concentragcdo de tensdes do que os modelos
que continham somente implante com diametro de 3.75 mm. Os modelos com
proteses de trés elementos e com mesmo didmetro do implante, variando
somente o tipo de pilar (dente ou implante), que apresentaram menores
concentragdes de tenséo, de acordo com a escala visual de cores de 0 a 50
MPa, foram aqueles que continham somente implantes como pilares da

protese, visto que a distribuicdo de tensédo na protese se apresentou de forma
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mais homogénea e em menor intensidade (analise qualitativa), bem como no
implante distal (Figura 19 A e B). Considerando os modelos com proéteses de
quatro elementos, todos os implantes distais tiveram uma alta concentracéo de
tensbes, porém com maior intensidade nos implantes dos modelos que
continham a unido dente-implante, além de grande tensdo concentrada entre

os poénticos.
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DISCUSSAO
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A hipétese gerada neste estudo foi aceita. A extensdo da prétese
(comprimento da protese) e didametro do implante influenciou a distribuicdo das
tensdes tanto em proteses dento-implanto-suportadas (PDIS), quanto nas

préteses implanto-suportadas (PIS).

A possibilidade de reabilitar proteticamente um paciente
parcialmente edéntulo envolve tanto os fatores bio-psiquico-sociais, como o0s
fatores mecanicos. Em situagbes onde a quantidade e a qualidade do tecido
0sse0 no espaco edéntulo sdo suficientes e os dentes remanescentes
possuem higidez e suporte periodontal normal, a terapia de reabilitac&o poderia
ser uma proétese implanto-suportada, uma prétese parcial removivel muco-
dento-suportada ou uma prétese fixa convencional. No entanto, nesta situacao,
a reabilitacdo com a protese parcial removivel poderia causar insatisfacao pelo
paciente por considera-la estética e funcionalmente insatisfatoria, apesar de ter
um custo relativamente menor que as outras duas opgbes terapéuticas. A
hipétese da terapia protética com prétese fixa convencional envolveria os
dentes remanescentes ao espacgo protético como pilares desta protese. Isto
poderia ser valido se considerassemos que estes tivessem uma perda
estrutural coronaria suficientemente grande para envolvé-los como elementos
da prétese fixa, pois caso contrario o custo beneficio biolégico para este
paciente seria muito grande. A solu¢cdo mais sensata, neste caso, seria a
reabilitacdo com implantes e proteses sobre implantes, uma vez que esta
terapia é viavel esteticamente e biologicamente e apresentam boas taxas de
sobrevida e sucesso para os implantes e prétese, o que esta de acordo com os

relatos de Pjetursson & Lang (2008).

Considerando o paciente parcialmente edéntulo e com perda 6ssea
extensa em espessura, ha de se considerar que esta limitacdo anatbmica
possa influenciar a deciséo terapéutica, porque poderia descartar a reabilitagcao
do mesmo somente com proteses sobre implantes e até mesmo a prétese fixa
convencional, caso os dentes adjacentes estivessem higidos. Uma alternativa
de tratamento possivel seria a insergdo de um implante, no sitio com espessura

e altura 6sseas suficientes, e sua unido a um pilar natural, constituindo uma

95



protese dento-implanto-suportada (Rangert et al, 1991). Grandes
questionamentos séo realizados em torno desta modalidade de tratamento
devido as diferengcas biomecanicas entre dentes e implantes (Naert et al, 2001;
Kindberg et al, 2001) .

No presente estudo, realizado a partir da analise de tensdes pelo
método de elementos finitos, considerou-se a analise de como se distribuiriam
as tensdes neste tipo de protese, para poder compreender 0 quao resultado
satisfatério poderia ter este tratamento se empregado neste tipo de paciente. O
método de elementos finitos é utilizado para verificar o comportamento
biomecéanico de estruturas e materiais, que sob condigbes de carga, sofrem
tensbes e deformagbes, simulando os resultados em meio natural,
caracterizando por ser uma ferramenta auxiliar aos estudos “in vivo”. No
entanto, por ser um modelo matematico, 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, reproduzivel e de baixo
custo (Menicucci et al, 2002; Lin et al., 2006; Ozgelik & Ersoy, 2007).

Quatro modelos bidimensionais (2D), neste estudo, simularam
proteses dento-implanto-suportadas sobre as quais foram aplicadas cargas no
sentido longo eixo (vertical), em todos os elementos da prétese, simulando
contatos céntricos e cujos resultados foram comparados a outros quatro
modelos 2D construidos somente com proteses sobre implantes, sob as
mesmas condicbes de carga. Pode-se observar, por andlise qualitativa e
quantitativa que em todos os modelos houve maior concentragdo das tensdes
no implante, isto porque o implante € considerado uma estrutura conservadora
de energia por seu alto médulo de elasticidade e ancoragem (Sheets &
Earthman, 1993). Apesar da semelhanca na distribuicdo de tensdes nos
modelos com mesma extensdo e mesmo tipo de pilar distal, submetidos as
mesmas condi¢cdes de carga, os modelos de PDIS tiveram maior concentragao
de tensdo em algumas regides. Este fato pode ser atribuido a diferenca da
distribuicdo de tensdes em proteses implanto-suportadas e dento-suportadas.

A forca aplicada nos elementos da prétese gerou tensdes concentradas na
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crista 6ssea, e distribuidas ao longo do implante em todos os oitos modelos
deste estudo, porém, nos modelos com prétese dento-implanto-suportada,
pouca tensdo concentrou no dente, cujos resultados sdo semelhantes aos de
estudos de Menicucci et al. (2002) , Zhyiong et al. (2004) e Ozgelik & Ersoy
(2007).

Quando uma carga é aplicada sobre uma prétese implanto-
suportada, uma micro-movimentagdo do implante/pilar/protese ocorre devido a
flexdo do parafuso do pilar e elasticidade 6ssea, porém este movimento € tao
pequeno, que € incapaz de distribuir as tensdes aos outros componentes da
protese. Assim, quando se uni o dente e o implante na mesma protese, a
diferenca de mobilidade entre eles é na proporcédo de 5:1, cujo fator &
multiplicado pelo comprimento da prétese, 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 extensdo (quatro elementos),
onde os valores das tensdes concentradas no implante e interface deste com a
crista 6ssea foram maiores. As maiores concentragdes de tensdes no implante
dos modelos contendo a prétese dento-implanto-suportada parecem estar,
também, associada a presenga 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 forgcas 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 concentragdes de tensbes nos implantes dos modelos
com unido dente/implante foram maiores, em algumas regides, do que nos
modelos contendo somente implantes como pilares, a maneira como estas
tensbes se distribuiram foram semelhantes e com pouca diferengca na
concentragcdo destas tensdes acumuladas. Esta observagcéo pode sugerir que
ambos os tipos de proteses apresentem comportamento mecanico similar. Esta
similaridade, entre os modelos com mesma extensao protética e mesmo pilar
distal pode ser influenciada pela centricidade das for¢cas aplicadas aos

elementos da prétese, ou seja, pela simulagcéo de aplicagdo de carga fisiologica
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em todos os elementos protéticos, bem como a utilizacdo da conexao rigida.
Estas observacbes estdo de acordo com os resultados do estudo de Lin &
Wang. (2003), o qual reportou a distribuicdo mais homogénea das tensdes
quando a conexao utilizada era rigida e a carga era aplicada por todos os
elementos da protese. A conexdo rigida neste estudo teve a finalidade de
diminuir o efeito cantilever nos implantes e melhorar a resisténcia da unido
dente/implante (Laufer & Gross, 1998). A influéncia destes dois fatores
associados ao comportamento visco-elastico do ligamento periodontal (Parfitt,
1959; Richter, 1989; Kim et al., 2005; Jacobs & van Steenberghe, 2006)
sugerem promover uma diminuicdo da amplitude do movimento do dente
dentro do alvéolo , diminuindo o efeito cantilever no implante e, dessa forma,
impedir a intrusao do dente. Por outro lado, o esplinte promove uma diminuicéo
dos movimentos vestibulo-lingual e mesio-distal, mas ndo impede o movimento
vertical (Laufer & Gross, 1998), como foi observado no estudo feito por Lin et al.
(2006).

Em todos os modelos com unido dente/implante houve concentragao
de tensbes na linha de cimento coronario. Tendo o dente micro-movimento
maior que o implante, ja que a mobilidade deste é dada pela deformacao
elastica do osso (Richter, 1989), sugere-se que possa haver um rompimento da
linha do cimento fosfato de zinco do dente. Esta possibilidade tem coeréncia
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 Bragger et
al (2005) que relataram o rompimento do cimento fosfato de zinco em proteses
dento-implanto-suportadas, levando a perda de retencdo da prétese. Pode-se
pensar que o rompimento do cimento fosfato de zinco seria o precursor da
intrusédo do dente, neste tipo de protese, por levar a uma desadaptagdo na
regiao cervical e consequente impactacdo de debris, impedindo o movimento
de retorno do dente a posicgéao inicial, 0 que esta de acordo aos achados de um
estudo clinico de Cho & Chee (1992) e as teorias de Sheets & Earthman
(1997).
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As teorias de Sheets & Earthman (1997) tentando explicar a intrusao
do dente, ainda nédo estdo bem fundamentadas, o que faz aceitar que o
fenbmeno da intrusdo permanega com causa desconhecida. Sheets &
Earthman (1993) sugeriram que o movimento de intrusdo ocorre por uma
ativacdo de osteoclastos ao redor da raiz do dente, produzindo uma reabsorgao
O0ssea e consequente intrusdo. Ainda relataram que esta ativacdo dos
osteoclastos € em funcdo de uma onda de tensao proveniente do implante. Os
resultados do presente estudo mostraram que pouca tensédo é concentrada no

0sso medular ao redor da raiz, contrariando a teoria da onda de tens3ao.

Baseado nas analises qualitativas, houve grande diferenga na
quantidade de tensbes presentes nos modelos de trés e quatro elementos
(area do implante e pénticos), em ambos os tipos de préteses. Considerando
somente os modelos de PDIS de trés e quatro elementos, as maiores
concentragbes de tensdes no implante e seus componentes ocorreram nos
modelos de maior extensao protética. Estes resultados estdo em concordancia
com os resultados encontrados por Baron et al. (2005), ao quais relataram que
quanto maior o comprimento da prétese, maior o angulo de inclinagcdo do
implante. Esta inclinacédo é limitada pela elasticidade do osso. Como o
comprimento da prétese aumenta, o dente é progressivamente intruido, porém
esta intrusao é limitada pela angulacdo maxima de inclinagéo do implante. Este
aumento do brago de alavanca causa um momento (M) no implante e
consequiente aumento de tensdo no tecido peri-implantar.Os resultados do
presente estudo e os encontrados por Baron et al. (2005) também estdo de
acordo com os resultados de Rangert et al. (1991), cujo aumento da extensao
da protese com dois ou trés ponticos levaria a uma rotagédo do parafuso do pilar
e consequente afrouxamento do mesmo. Este afrouxamento é dado pela
reducado do coeficiente de atrito entre as roscas desta estrutura com as do
implante e pelo aumento da flexdo da barra (Burguete et al., 1994; e
Sakaguchi & Borgersen, 1995). Em todos os modelos observaram-se
concentragcdes de tensdes na juncao das roscas do parafuso de ouro com as
roscas internas do implante, em maior quantidade nos modelos de quatro

elementos e de menor didmetro do implante.
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Os modelos de protese dento-implanto-suportadas de quatro
elementos tiveram resultados menos favoraveis do que as mesmas proteses de
trés elementos, os quais foram semelhantes aos resultados do estudo de
Zhyiong et al. (2004). As PDIS de quatro elementos, com pdnticos situados
entre o dente e implante, tiveram maiores concentragcbes de tensdes no
implante, sob o mesmo tipo de aplicagcdo de carga. Além disso, pode-se
verificar que em ambos os estudos, menores tensées foram encontrados no
dente quando a carga era aplicada em todos os elementos da protese,
justificando a importancia do ajuste oclusal na distribuicdo de tensdes e a

escolha do metal com maior médulo de elasticidade.

Nos quatro modelos de prétese implanto-suportadas, a analise
quantitativa mostrou que as tensdes encontradas na interface do pescogo do
implante com a crista éssea apresentaram valores semelhantes entre as PIS
de mesma extenséo, ao contrario dos modelos de PDIS com mesma extensao
que tiveram, nestas mesmas regides, valores de tensdes muito diferentes, com
maior intensidade na interface mesial da crista 6ssea com implante. Esta
divergéncia de valores encontrados nas PDIS deve-se ao momento (u) gerado
no implante por agéo cantilever (Rangert, 1991; Baron et al., 2005). Nas PIS a
proximidade entre os valores encontrados nos pontos 3 e 7 pode ser explicado
pela acédo direta da carga sobre os implantes e por assumir que a flexdo 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 didametro (5.0 x 10.0
mm) como um dos pilares, sugerindo um melhor comportamento mecanico do
que os modelos de proteses com pilares de dimensdes 3.75 x 10.0 mm.
Comparativamente, pouca quantidade de tensdo se concentrou no implante
mais largo. Provavelmente, um aumento da largura do implante distribuiu de
maneira mais homogénea as tensdes geradas. Este aumento, como pode
observar nas figuras 21, 22 e 23, provocou uma diminui¢do da concentracao de
tensbes agrupadas. Nenhum dos trabalhos utilizados para a revisdao de

literatura neste estudo verificou a influéncia do didmetro do implante, bem.
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Além disso, os estudos clinicos que reportaram a unido dente/implante
mencionam somente o uso de implantes de plataforma regular. Geng et al.
(2001) relata que estudos de analises de tensdes mostraram que quanto maior
o diametro do implante, menor as tensdes concentradas na cortical 6ssea, por
distribui-las melhor, mas que a escolha do didmetro do implante é influenciado
pela qualidade do tecido 6sseo. Baseado nos achados favoraveis a utilizagao
de implantes de maior diametro neste estudo, novos estudos in vitro e in vivo
devem ser conduzidos a fim de verificar a influéncia positiva desta variagdo em
casos de terapia com PDIS. A terapia com préteses dento-implanto-suportada
estd mais indicada em areas com limitagdo anatémica (Schlumberger et al.,
1994; Rangert et al., 1997; Naert et al., 2001) . No entanto, se a quantidade de
tecido 6sseo permitir a insergdo de um implante de maior didmetro, parece,
baseados nos resultados aqui encontrados, que menor risco a falhas poderia

ocorrer.

Em relacdo as taxas de perda 6ssea 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 complicagéo biolégica possa estar associada aos momentos de flexdo (p)
gerados no implante sob carregamento oclusal e consequente aumento de
tensdo na interface da crista 6ssea com pesco¢co do implante. No entanto,
outros fatores, como risco biolégico, devem ser considerados em estudos
clinicos porque podem desempenhar um papel importante no processo de

perda 6ssea 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 as 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 terapéutica como tratamento de escolha.
Contrariamente, estudos de Kindberg et al.(2001), Naert et al. (2001), Block et
al. (2002), Lang et al. (2004),Bragger 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 préotese e dente. A andlise
de tensdes empregada neste estudo pode servir como ferramenta auxiliar a
estudo in vivo, pois podem predizer o comportamento mecanico deste tipo de

prétese, como evidenciado no presente trabalho.

Devido a dificuldade de analise de aspectos biomecanicos em
estudos in vivo, a analise por elementos finitos é uma ferramenta
complementar para estudar os detalhes das respostas mecanicas encontradas
nestas investigagdes (Lin &Wang, 2003). Esta ferramenta também poderia
estar associada a estudos in vitro como extensometria, resisténcia a fratura e
estudos de fadiga, bem como estudos clinicos de acompanhamento
longitudinal, a fim de se obter resultados mais confiaveis e decisGes
terapéuticas mais seguras. O método de elementos finitos bidimensional (2D)
deste estudo teve como objetivo facilitar a analise, devido a complexidade dos
modelos deste estudo em fungdo da inter-relacdo entre as estruturas e da
geometria das estruturas. Além disso, a utilizagcdo dos modelos bidimensionais
neste estudo evidenciou a riqueza de detalhes das interagcbes entra os
diferentes materiais, mas ainda assim apresenta limitagdes, ja que a analise de
modelos 3D apresentaria resultados mais realisticos. Devido a grande
complexidade dos modelos deste estudo, o numero de equacdes lineares a
serem solucionadas pelo software Ansys 9.0 (Inc. Houston, EUA) seria tao

grande que poderia impedir solu¢cado do problema.
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7. Conclusao

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

1. Apesar das préteses dento-implanto-suportadas terem maiores
concentragdes de tensdes em algumas regides do implante, crista 6ssea e da
prétese, elas tiveram comportamento mecanico semelhante aquelas somente

sobre implantes;

2. As proéteses de trés elementos que tinham o implante distal com dimensdes
de 5.0 x 10.0 mm tiveram melhor comportamento mecéanico, sugerindo que o
didmetro do implante melhora a distribuicdo de tensdes sobre o implante e

estruturas da protese;

3. As proteses com extensdo de quatro elementos tiveram maiores
concentragcdes de tensdes no implante e entre os ponticos do que aquelas de
menor extensdo devido ao aumento da distancia entre os pilares e

consequente aumento da flexdo da barra;

4. As préteses dento-implanto-suportadas que apresentaram resultados mais
favoraveis foram aquelas com menor extenséo (trés elementos) e com implante

distal de 5.0 mm de largura.
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Anexo 1. Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal

de Uberlandia

} Universidade Federal de Uberlandia

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacao

COMITE DE ETICA EM PESQINSA - CEP
Av. Jodo Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4531

- ANALISE FINAL N° 059/08 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA © PROTOCOLO REGISTRO
: CEP/UFU: 030/08 ’

“Projeto Pesquisa: “ANALISE DA DISTRIUBUIGAO DE TENSOES EM PROTESES IMPLANTO-
DENTO-PSUPORTADO DE TRES E QUATRO ELEMENTOS, UTILIZANDO CONEXAO RIGIDA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Adérito Soares da Mota

De acordo com as atribuigbes definidas na Resolugdo CNS 196/96, 0 CEP manifesta-se pela
aprovacio do projeto de pesquisa proposto.

ESHuan;ao: O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres
-lumanos, nos limites da redacio e da metodologia apresentadas.

" o

2 CEP/UFU lembra que:

1- sequndo a Resolugao 196/86, o pesquisador devera arguivar por & anos o relatério da pesquisa e
»s Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeite de pesquisa.

)- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatric e
jocumentagao pertinente ac projeto. L

3- a aprovacao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a
Resolugao 196/96/CNS, nao implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Data para entrega do Relatorio Final: setembro/2008

Jberiandia, 17 de margo de 2008

-~
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Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFUJ

i
7

-

Orientagdes ao pesquisador
{Para parecer Aprovado ou Aprevado com Recomendacées)

» O sujeito da pesquisa tem a fiberdade de recusar-se a parficipar ou de relirar seu consenfimenio em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizagao alguma e sem prejuizo ac seu cuidado (Res. CNS 196/96 - tem V. 1.0) e deve receber uina copia do Termo de
Consenlimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (tem [v.2.d).

= O pesquisador deve desenvolver a pesquiza conforme delineada no protocole aprovads e d i o estudo ap6s andlize das rzdes da
descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item 1113.z), agnacdando seu parecer, excet quando perceber risce ou dane ndo
previsto 20 sujeito participante ou quande constatar a superioridade de regime oferecido 2 um dos grupos da pesquisa (lem V.3) que
requeitam acio imediata. .

- © CEP deve ser informado de todos o5 efeiios adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papei do
pesquisadar assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso prave ocorride (mesmo que tenha sido em outro cenlro) € enviar
notificagdo ao CEF e 4 Agéncia Nacioml de Vigilinosa Sanitéria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou émendas an protocoio devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e su:‘u;[a., wdentificande a parte do protacalo a ser
modificada e suas justificativas. Em caso de projetes do Grupo 1 ou I apresentados antesiormente 3 ANVISA. o pesquisador ou patrocimador
deve envid-las também 4 mesma, junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo micial { Res. 251797, item
II1.2.e). O prazo para entrega de relawrio € de 120 dias apds ¢ término da execuqdo prevista no cronograma do projeto, conforme norma da
Res. 19696 CNS.
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