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RESUMO

Os implantes osseointegrados podem ser utilizados como suporte independente em
préteses unitarias ou mdultiplas. Devido as limitagcbes anatbmicas ou falhas na
osseointegracao, eles podem ser adicionados a dentes naturais na mesma protese.
Por meio do método dos elementos feitos, foram comparadas as tensdes no 0sso
alveolar, o0sso peri-implantar, ligamento periodontal, implantes, dentina,
intermediarios, parafusos, infraestrutura e porcelana de cobertura de préteses dento-
implanto-suportadas (PDIS) e implanto-suportadas (PIS). Quatro modelos foram
construidos: duas proteses fixas PDIS IXetaloceramica de 3 elementos (grupos
testes) e duas proéteses fixas PIS IXetaloceramica de 3 elementos (grupos controles)
em mandibula na regido do 2° pré-molar e 2° molar, variando o tipo de implante —
hexagono externo (HE) e hexagono interno (HI). Cargas verticais e obliquas de 100
N foram aplicadas nos modelos. Todos os materiais foram considerados lineares-
elasticos e isotropicos. Tensbes de von Mises foram obtidas nos implantes,
parafusos, intermediarios e infraestrutura, enquanto para as demais estruturas foram
analisadas as tensdes principais maximas (o01) e minimas (03). Os resultados
mostraram um padrdo semelhante na distribuicdo das tensdes entre 0s grupos
testes e o0s respectivos grupos controles. Quando comparado somente 0S grupos
testes para o 0sso alveolar, ligamento periodontal e a dentina, os picos de tensdo
tiveram uma variacdo minima entre as proteses com implantes HE e com HI de 1%,
1% e 7% para o1, respectivamente. Para 03, a variagéo dos picos de tenséo foi de
0% e 3%, respectivamente. Os resultados quando se comparou as tensées nos
guatro modelos, sob carga axial, foram: a porcelana de cobertura obteve picos de
tensdo maiores na PDIS com implante HI e menores para PIS com implantes Hl,
considerando somente o1; a infraestrutura obteve picos de tensao maiores na PDIS
com implante HE (32%) e menores nas PIS com implantes HI (4%); os parafusos
dos modelos das PDIS E PIS com implantes HI tiveram picos de tensédo de 86% e
83% menores, respectivamente, quando comparados as préteses com implantes
HE; as maiores tensdes nos intermediarios ocorreram no modelo PDIS com implante
HI (21%), mas nos outros trés modelos essa diferenca nos picos das tensdes nao
foram relevantes. Para 0 0sso peri-implantar, na regiao do molar, sob carga axial, os

modelos de PDIS e PIS com implantes HI tiveram menores valores dos picos das



tensbes de 13% e 19%, respectivamente, do que nos modelos de proteses com
implantes HE, para o1. Para 03, houve uma variagéo inversa, com picos de tensdes
maiores nos modelos das PDIS e PIS com implantes HI (28% e 33%,
respectivamente). Na regido do pré-molar, o modelo de PIS com implantes HI teve
0s maiores valores de tensdes o1 e 03 (29% e 56%, respectivamente) em relacéo
as proteses com implantes HE. Os implantes dos modelos das PDIS e PIS com
implantes HI obtiveram os menores valores de tensdo quando comparados aos
modelos das proteses com implantes HE com variacdo de 30 a 55%. Em todas as
estruturas analisadas, exceto na infraestrutura e na porcelana, observou-se o efeito
deletério das cargas obliquas apresentando valores dos picos de tensdo muito
maiores que os da carga axial. Concluiu-se, portanto, que de forma geral, os
modelos das proteses com implantes HI apresentaram os melhores resultados e

aquelas com implantes HE o maior risco as falhas.

Palavras-chave: unido dente-implante; implantes hexagonos externos; hexagono

interno; edentulismo parcial; elementos finitos.



ABSTRACT

Dental implants may be used to independent support in single or multiple prosthesis.
Due to anatomic limitations or failures in osseointegration, it can be added to natural
teeth in the same prosthesis. By FEA, stress was compared in bone surrounding of
tooth and implant, periodontal ligament, implants, dentin, abutments, screws,
framework and porcelain of tooth-implant supported prosthesis (TISP) and implant
supported prosthesis (ISP). Four models were made: two TISP's models, alloy-
ceramic of three elements (test groups) and two PIS's models, alloy-ceramic of three
elements (control groups) in jaw’s posterior segment, in 2nd premolar and 2nd molar
region, varying the type of implant - external hex (EH) and internal hex (IH). Oblique
and vertical loads of 100 N were applied in the models. All materials were considered
isotropic and linear-elastic. Von Mises stress were obtained in implants, screws,
abutments and framework, while in the other structures analyzed, the maximum
principal stress (01) and minimum (03). The results showed a similar pattern of
stress distribution between the test groups and respective control groups. When only
the test groups were compared to the alveolar bone, periodontal ligament and dentin,
the stress peaks had minimal variation between prosthesis with EH and IH implant of
1%, 1% and 7% for ol, respectively. For 03, the variation of stress peaks was 0%
and 3% respectively. The results in four models were: porcelain coverage obtained
stress peaks higher in TISP- IH implant and lower for ISP- IH implant, considering
only ol; stress peaks in framework were higher in TISP-EH implant (32%) and lowest
in PIS-IH implants (4%); the screws of TISP and ISP models with implants HI had
stress peaks 86% and 83% lower, respectively, compared to prosthesis-implant EH;
high stress peaks values in abutments occurred in TISP-implant IH (21%), but in
other three models this difference in stress peaks values weren’t relevant. For bone
surrounding implants, in molar region, under axial loads, the prosthesis TISP and ISP
with IH implants had lower stress peaks values (13% and 19%, respectively) for o1,
despite of prosthesis models with EH implants. For 03, there was a reverse change-
over of stress peaks higher TISP-IH implants and ISP-IH implants (28% and 33%
respectively). In premolar region, the model ISP-IH implant had higher stress values
to 0l and 03 (29% and 56%, respectively), compared to prosthesis with EH implants.

For Implants, TISP and ISP with IH implants obtained lowest stress values compared



to prosthesis with EH implants: 30 to 55% range. In all structures analyzed, except in
framework and porcelain, observed oblique loads deleterious effect, with stress
values higher than axial load. It was concluded, therefore, that in general, the TISP
and ISP with IH implants exhibit better results, and that prosthesis with EH implants
presented increased risk for failure.

Keywords: tooth-implant connection; internal hex implants; external hex implants;
edetulism partial; finite elements analysis.
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1 INTRODUCAO

Varias mudancas tém sido feitas em reabilitagcdo oral desde a introducdo dos
implantes. O conceito inicial, introduzido pelo professor Per-Ingvar Branemark e
seus associados, recomenda a colocacdo de seis implantes em regido anterior de
mandibular e confeccdo de protese fixa hibrida feita de uma infraestrutura metalica,
dentes artificiais e resina acrilica termo-polimerizavel (Michalakis; Calvani; Hirayama,
2012).

Desde entdo, pesquisadores e clinicos modificaram as opc¢des iniciais de
tratamento com implantes. Os implantes osseointegrados podem ser utilizados como
suporte independente em proéteses unitarias ou multiplas no tratamento de pacientes
parcialmente edéntulos. Em algumas situacdes, devido as limitacbes anatdbmicas ou
falhas na osseointegracao, eles podem ser adicionados a dentes naturais na mesma
protese (Ericsson et al., 1986; Schulemberger et al.,1998; Laufer & Gross, 1998;
Lang et al., 2004; Akca et al., 2006; Misch, 2006).

Os dentes e os implantes possuem diferencas biomecanicas, em relacdo a
insercao 0ssea e sensibilidade tactil, resultando em diferentes graus de mobilidade e
respostas frente as cargas oclusais (Rangert et al., 1991; Cho & Chee, 1992;
Schulte, 1995; Glantz & Nilner, 1998; Laufer & Gross, 1998). No dente, o ligamento
periodontal possui mecanorreceptores que sédo capazes de transmitir informacdes de
suas respectivas terminag¢des nervosas ao sistema nervoso central, proporcionando
um controle reflexo (Jacobs & van Steenberghe, 1994; Kim et al., 2005). Ja nas
restauracdes implanto-suportadas, a biomecénica e a resposta proprioceptiva
podem ser parcialmente explicadas devido aos ax6nios residuais do ligamento
periodontal, terminacdes nervosas livres de tecidos conectados ao implante ou,
ainda, ao sistema de Havers (Weiner et al., 2004).

A micro-movimentacdo do dente, dado pelo ligamento periodontal, se
encontra entre 50 e 200 um, enquanto o implante osseointegrado demonstra uma
micro-movimentacdo menor que 10 um (Lang et al., 2004; Zhiyong et al., 2004;
Ozcelik & Ersoy, 2007). Apesar da diferenca biomecéanica, alguns estudos
longitudinais ndo observaram nenhum tipo de prejuizo aos dentes e aos implantes
nas préteses dento-implanto-suportadas. Os prejuizos temidos seriam: a fratura da
prétese, afrouxamento do parafuso do pilar, perda de retencdo por falha do cimento,

fratura da infraestrutura, perda da osseointegragcao (Ericsson et al., 1986; Richter,
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1989; Sheets & Earthman, 1997; Geng et al., 2001; Bragger et al., 2001(a); Lang et
al., 2004; Zhiyong et al., 2004; Kim et al., 2005; Bragger et al., 2005(b); Nickenig et
al., 2006; Maezawa et al., 2007; Lindh, 2008). Outra conseqiéncia potencial de tal
sobrecarga poderia ser a intrusdo do dente (Cho & Chee, 1992; Sheets & Earthman,
1997; Garcia & Oesterle, 1998), sugerindo que esta poderia ser causada pela
absorcéo total de energia pelo implante e que parte desta energia € transferida ao
dente, induzindo tensdes que iniciariam esta intrusdo (Menicucci et al., 2002;
Ormanier et al., 2005).

Inimeros estudos clinicos longitudinais e laboratoriais tém concluido que
préteses com unido dente-implante permitem um sucesso terapéutico, desde que
alguns fatores sejam levados em consideracgéo, tais como: estabilidade periodontal,
modelo da protese e a ndo existéncia de habito parafuncional (Becker et al., 2000;
Naert et al., 2001; Zhiyong et al., 2004; Nickenig et al., 2006). As taxas de sucesso e
sobrevida analisadas nos estudos de longo prazo, refor¢cados por estudos de revisdo
sistematica, mostraram pequena falha nos primeiros cinco anos de vida das
préteses dento-implanto-suportadas (Pjetursson & Lang, 2008).

Para reduzir e distribuir a concentracédo de tensdes no implante e plataforma
do implante, muitos pesquisadores tém sugerido que se utilizem conexdes semi-
rigidas neste tipo de unido (Weinberge & Kruger, 1994; Naert et al., 2001; Zhiyong et
al., 2004; Lin et al., 2006; Ozcelik et al., 2007). Entretanto, estudos clinicos tém
indicado que, se houver a necessidade de se unir o implante ao dente, essa
conexdo deve ser completamente rigida para prevenir a intrusdo do dente pilar
(Laufer & Gross, 1998; Richter, 1998; Naert et al., 2001).

Varios estudos longitudinais demonstraram o sucesso de longo prazo dos
implantes osseointegrados (Adell et al., 1981; van Steenberghe et al., 1990), porém
alguns fatores podem influenciar negativamente a longevidade dos implantes, dentre
eles, a adaptacdo entre o implante e o intermediario. A existéncia de espacos na
interface implante-intermediario favorece o acumulo do biofilme bacteriano, que
pode resultar em inflamacé&o nos tecidos perimplantares.

Estudos in vitro e in vivo (Jansen; Conrads; Richter, 1997; Hermann et al.,
2001) demonstraram a contaminacdo da porgcdo interna de implantes
osseointegrados por bactérias. Considerando o biofilme bacteriano como um

importante fator etiolégico da periimplantite, a infiltragcdo bacteriana podera afetar a
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evolugdo do tratamento e interferir no sucesso em longo prazo dos implantes
osseointegrados. Uma adaptacdo inadequada entre o implante e o intermediario
pode ser considerada como um fator de risco similar as restauracdes dentarias mal
adaptadas, podendo levar a alteragcfes clinicas e microbiol6gicas nos tecidos peri-
implantares. Além disso, por permitir micro-movimentos do pilar protético, uma falha
da adaptacdo entre esse e o0 implante representa um risco biomecéanico, pois
possibilita que o conjunto seja submetido a cargas indesejaveis, podendo resultar,
por exemplo, em afrouxamento ou fratura do parafuso protético, ou fratura do corpo
do implante. Esses fatores podem resultar em comprometimento estético e funcional
dos implantes osseointegrados ou mesmo na perda da osseointegracao.

Baseado na hipdtese de que concentragcfes de tensdes sobre a crista 0ssea
marginal aos implantes orais seriam a causa da perda de tecido 0sseo,
pesquisadores citam que implantes com conexdes internas seriam capazes de
reduzir a quantidade de tensdo gerada na regido de pescoco dos implantes
(Bernardes, 2004).

Nos ultimos anos, com a aproximacao entre a Odontologia, a Engenharia e as
Ciéncias da Computacéo, sdo notaveis os avanc¢os alcancados pelas pesquisas no
ramo da Bioengenharia. Dentro da area odontolégica, essas ferramentas tém se
apresentado bastante Uteis para a determinacdo da distribuicdo das tensdes e
deformacbes decorrentes de forcas aplicadas em sistemas estruturais diversos. O
Método dos Elementos Finitos sao frequentemente utilizados na analise
biomecanica decorrente de esforcos sobre proteses e restauracfes, quer sejam
sobre dentes naturais ou implantes. Essa metodologia corresponde a um método
numeérico, compreendendo vantagens e desvantagens inerentes a sua
especificidade. Portanto, torna-se de suma importancia o conhecimento desta
técnica para que sua utilizacdo possa proporcionar beneficios cientificos a
Odontologia (Freitas-Janior et al., 2007).

Diante deste contexto, uma hipétese, neste estudo, foi gerada: os tipos de
proteses e conexfes dos implantes (Hexadgono externo ou Hexagono interno)
influenciam a distribuicdo de tensdes nas estruturas de suporte e protéticas, quando

submetidas a cargas axiais e obliquas.
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O presente estudo propd0s avaliar as tensbes nas estruturas de suporte e
protéticas em proteses fixas dento-implanto-suportadas pelo Métodos dos
Elementos Finitos e comparar os resultados com as implanto-suportadas.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Principios biomecéanicos dos dentes e dos implantes

Os dentes e os implantes possuem diferencas biomecanicas, ao que se refere
a insercdo no o0sso e sensibilidade tactil, resultando em diferentes graus de
mobilidade e respostas frente as cargas oclusais (Rangert et al., 1991; Meijer et al.,
1992; Cho & Chee, 1992; Schulte, 1995; Glantz & Niner, 1998; Laufer & Gross,
1998).

No dente, o Iligamento periodontal possui mecanoreceptores que
desenvolvem uma funcéo tatil, contribuindo para a funcdo estereoceptiva e sao
extremamente sensiveis as forcas externas aplicadas (Jacobs & van Steenberghe,
1994). Eles séo capazes de transmitir informacdes de suas respectivas terminacdes
nervosas ao sistema nervoso central, proporcionando um controle reflexo (Kim et al.,
2005). A funcdo destes receptores € verificada pelo intimo contato entre as
terminacdes de ruffini e as fibras colagenas circundantes e suas propriedades
adaptativas dependem da localizagdo destes mecanoreceptores dentro do
ligamento. Estes receptores periodontais exibem sensibilidade direcional, ou seja,
eles respondem maximamente a forcas aplicadas em uma particular direcdo. Além
disso, a magnitude da forca aplicada ao dente pode modificar a resposta
caracteristica dos mesmos (Jacobs & van Steenberghe, 1994).

Considerando a auséncia do ligamento periodontal como fator diferencial na
sensibilidade tatil entre dente e implante, a capacidade funcional das restauracfes
implanto-suportadas pode ser parcialmente explicada se axonios residuais do
ligamento periodontal ou terminacdes nervosas livres de tecidos conectados ao
implante ou, ainda, se o sistema de havers s&do responsaveis pela resposta
proprioceptiva (Weiner et al., 2004). Este autor realizou um estudo para verificar se
as fibras nervosas peri-implantares poderiam transmitir informacdes propioceptivas
sob carga oclusal. Utilizou trés cdes da raca Mongrel, extraindo trés pré-molares
inferiores e colocando posteriormente, ap6s o periodo de dois meses de
cicatrizacdo, dois implantes, seguidos de um periodo de osseointegracdo de trés
meses. Um retalho mucoperidsteo foi realizado, bem como a perfuracéo da cortical
para expor o nervo alveolar inferior (IAN). Um sistema de forca geradora vibratéria

foi aplicado aos implantes e dentes, e potenciais de acao foram capturados, a partir
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do IAN exposto, utilizando um eletrodo de platina-iridio. A amplitude de vibracao
aplicada variou do limiar do dente a duas e trés vezes esse limiar. Os autores
concluiram que: 1) a resposta neural do implante, sob condi¢cdes de carga, € gerada
nos tecidos peri-implantares e ndo em peridsteo, mucosa ou fibras aferentes da
articulacao témporo-mandibular; 2) a carga vibratéria nos implantes resultou na
geracdo de potenciais de acdo no nervo alveolar inferior; 3) o limiar dos implantes
para gerar potenciais de acdo é maior do no dente; 4) a resposta latente, ou seja,
aguela gerada no intervalo de tempo entre a primeira carga vibratédria e o inicio do
potencial de acéo, foi semelhante para o dente e o implante, quando a amplitude da
carga variou de 2 e 3 vezes a do limiar do dente.

Nas ultimas décadas, varios pacientes foram reabilitados com implantes
osseointegrados. Embora parte do mecanismo tatil periférico seja perdido apés a
extracdo dentaria, pacientes edéntulos recuperados por meio de proteses
removiveis parecem desempenhar boa funcéo, especialmente quando essa
recuperacdo se faz por meio dos implantes. Testes psico-fisicos revelam uma
melhora da capacidade tatil de individuos reabilitados com proteses suportadas por
implantes, porque parece permitir uma restauracdo do mecanismo de feedback das
fibras nervosas periféricas com a potencial representacao hipotética de sensibilidade
no cortex sensorial. Se isto pudesse ser confirmado, os implantes osseointegrados
poderiam contribuir para um controle sensorial-motor mediados por eles, permitindo
uma integracao fisiolégica dos mesmos ao corpo humano. Este fenébmeno, chamado
de osseopercepcao, é definido como uma percepg¢do consciente do estimulo
externo, transmitido via prétese implanto-suportada pela ativacdo de terminacdes
neurais e/ou receptores no ambiente peri-implantar, tais como 0 0Sso e mais
comumente o periésteo (Jacobs & van Steenberghe, 2006).

O dente é inserido ao osso alveolar via ligamento periodontal, o qual é,
principalmente, constituido de fibras colagenas, conectando o cemento radicular ao
osso alveolar. O ligamento periodontal tem a capacidade de suportar e distribuir,
dentro de certo limite, as forcas agindo sobre o dente. Se este limite € excedido, o
dente torna-se sobrecarregado e injurias ocorrem no ligamento periodontal, seguido
de alteracOes adaptativas (Biancu et al., 1995). Essas for¢as produzidas, durante a

mastigagao, levam o dente a se movimentar dentro do alvéolo.



31

O ligamento periodontal é, funcionalmente, orientado em dire¢cdo axial, ou
seja, a carga axial. Se isto ndo ocorre, havera destruicdo do ligamento periodontal e
reabsorcdo 0ssea em zonas de compressao e uma adaptacdo compensatoéria deste
tecido, com deposicdo dssea, em zonas de tracdo. No implante, essa adaptabilidade
ndo ocorre devido a falta de ligamento periodontal. O implante é osseointegrado,
uma vez que ha aposicao 6ssea em direcdo a superficie do implante e a interacéo
requer substratos celulares ou moleculares (Schulte, 1992; Kim et al., 2005).

Mihleman (1951), segundo Lang et al. (2004) relata que um dente com
ligamento periodontal saudavel possui micro-movimento entre 50 a 200 um sob uma
carga aplicada de 0.1 N, enquanto o implante possui um micro-movimento menor
que 10 um (Zhiyong et al., 2004; Lang et al., 2004; Ozcelik et al., 2007).

Schulte (1995) relata que o implante, sob carregamento axial, possui um
décimo da mobilidade do dente e que o0 seu movimento corresponde a deformacao
elastica do osso (Richter et al.,, 1989), o qual, para os dentes, correspondem a
segunda fase do movimento, quando existe uma grande compressao do ligamento
periodontal.

Parfitt, em 1960, mensurou a mobilidade fisiologica dos dentes,
individualmente, em direcao axial, por meio de um transdutor retilineo (extensémetro
micrométrico), o qual é usado para transformar energia cinética (movimento) em
diferencas de voltagem e possuem dois sistemas: um sistema que permite o
movimento do dente e outro que realiza a mensuracdo desse movimento. Verificou
gue o dente se move para o interior do alvéolo, imediatamente a aplicacdo de forca
axial. Esse movimento intrusivo com pequena forca aplicada € relativamente grande,
embora uma resisténcia progressiva ao movimento seja encontrada que é dada pela
resiliéncia dos tecidos periodontais, especificamente pelo ligamento periodontal. A
relacdo movimento/forca ndo € linear e sim logaritmica, a medida que a forca é
aplicada uniforme e gradualmente. Na remocao da forca, o dente retorna a posicao
original em duas fases. A primeira fase € um retorno rapido de parte da distancia, e
a segunda fase é um retorno lento a sua posicao original, de maneira progressiva e
dependente do tempo. O autor atribui este fato ao sistema vascular, o qual afeta a
posicao do dente no alvéolo até certa extensao.

O movimento inicial do dente é influenciado por uma taxa da carga aplicada

mais a carga em valor absoluto. Quando essa aplicagdo da carga se torna maxima,
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0 dente inicia 0 movimento secundario. Estes movimentos sdo n&o-lineares e
complexos e, por isso, o0 ligamento periodontal possui um comportamento
viscoelastico (Richter et al., 1989; Kim et al., 2004; Jacobs & van Steenberghe,
2006; Michalakis, Calvani, Hirayama, 2011).

Deformacgdes e tor¢des sdo induzidas durante os movimentos excéntricos da
mandibula e na mastigacdo. No entanto, o dente tem a capacidade de se adaptar a
esta situacdo, pelo simples fato de possuir mobilidade, dada pelo ligamento
periodontal, o que n&o ocorre com o implante (Schulte, 1995).

Michalakis; Calvani; Hirayama (2011) relataram que trés hipoteses principais
tém sido feitas para explicar a acado do ligamento periodontal: (a) 0 mecanismo de
tracéo no suporte do dente, que norteia um gradual envolvimento das fibras as quais
transmitem cargas para o0 0sso alveolar circundante e, portanto, iniciam um processo
de remodelacdo Ossea, (b) o modelo viscoelastico que considera que o
deslocamento dos dentes € na verdade, controlada por elementos vasculares e que
as fibras tém uma funcéo menos importante, (c) matriz colagenosa que apoia a ideia
de que o ligamento possui propriedades de gel tixotrépicos e a destruicdo desta
matriz poderia ser um fator chave para provocar a intrusédo do dente. Os autores
relataram ainda que forcas horizontais criam maiores deslocamentos dentarios do
gue cargas verticais. Forcas horizontais de 1N aplicadas por um periodo de 2
segundos provoca um movimento de 150 um, enquanto que a mesma forca aplicada
verticalmente produz um deslocamento de 15 a 20 pum. Concluiram, contudo, que a
movimentacdo dentaria produzida por cargas horizontais também € dependente da
duracédo, frequéncia e do ponto exato da aplicacdo da forca. Esses fatores podem
causar movimentos vestibulo-linguais e movimentos mesio-distais, bem como a
extrusao.

Em relacdo ao tecido 6sseo, Michalakis; Calvani; Hirayama (2011) relataram
gue o 0sso cortical e 0 esponjoso e/ou trabecular sdo completamente diferentes em
relacdo ao desenvolvimento, arquitetura, suprimento sanguineo tempo de
cicatrizacao e idade-dependentes em graus diferentes. O primeiro possui uma matriz
densa, basicamente mineral, com pouca quantidade de porosidades (3-5%),
enquanto o segundo possui grande porosidade (acima de 90%) e € menos denso.
No entanto, os autores relataram que ambos tecidos ésseos possuem um

comportamento heterogéneo e anisotrépico e, portanto, apresentam um
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comportamento viscoelastico, mas que respondem diferentemente frente as cargas
matisgatoérias de compressao e tragao.

Em pacientes parcialmente edéntulos, a possibilidade de unir estas duas
estruturas, o dente e o implante, na mesma prétese, € motivo de controvérsia,
principalmente em relacdo as suas respectivas ancoragens no 0sso. As principais
consequéncias deste tipo de unido seriam: a fratura da prétese, afrouxamento do
parafuso do pilar, perda de retencéo por falha do cimento, fratura da infraestrutura,
perda da osseointegracéo e intrusdo do dente (Richter et al.,, 1989; Sheets et al.,
1997; Geng et al., 2001; Lang et al., 2004; Kim et al., 2004; Zhiyong et al., 2004;
Bragger et al.,, 2001; Bragger et al., 2005; Maezawa et al., 2007; Lindh, 2008;
Michalakis; Calvani; Hirayama, 2011).

2.2 Principios biomecanicos das proteses dento-implanto-suportadas

2.2.1 Estudos clinicos e de revisao

Ericsson et al. (1986) propuseram investigar se implantes e dentes poderiam
ser pilares de uma mesma protese fixa, tendo como variaveis o tipo de conexao:
rigida e semi-rigida. Os autores verificaram que nenhuma diferenca, clinicamente
significativa, foi notada em torno do dente e do implante em relacdo a funcéo e
reacao teciduais, e concluiram que, quando avaliado com critério, ha um resultado
satisfatorio do uso de dentes e implantes como pilares da mesma protese.

Cho et al. (1992) relataram um caso clinico de um paciente parcialmente
edéntulo que foi reabilitado com proéteses fixas dento-implanto-suportadas nos arcos
superior e inferior. O paciente foi acompanhado mensalmente, por exames clinicos e
radiograficos. No 5° més, verificaram que o elemento protético do dente havia sofrido
desadaptacdo cervical, cuja causa os autores ndo souberam identificar. Julgaram
gue, ou o dente intruiu, ou 0s implantes extruiram, mas como o alinhamento do
plano oclusal estava inalterado, devido aos contatos oclusais com 0s antagonistas,
concluiram que provavelmente ocorreu uma intrusao do dente pilar.

Sheets & Earthman (1993) observaram, em dois pacientes reabilitados com
prétese dento-implanto-suportada, a intrusdo de dentes pilares. Relataram que a

provavel causa de intrusdo dos dentes naturais se deveu a ativacdo de osteoclastos
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por uma onda de tenséo, devido ao fato do dente natural conectado ao implante,
receber um alto nivel de tensdo mecanica.

Biancu et al. (1995) realizaram um estudo para analisar tecidos periodontais
de dentes “inativados” (conectados rigidamente a implantes osseointegrados) com
aparente condicdes de salude. Dez cdes da raca Beagle, selecionados,
apresentaram saude periodontal (altura éssea normal e auséncia de inflamacéo) na
regido de pré-molares e molares. Estes caes foram submetidos a exodontia dos 2° e
3° pré-molares e primeiros molares, em ambos os lados. Apdés 02 meses de
cicatrizagao, foram inseridos 02 implantes no lado direito. Os animais foram divididos
em dois grupos de cinco, grupo A e B. O dente pré-molar remanescente foi
conectado aos implantes, rigidamente, por meio de uma prétese em ouro, cimentada
sobre os pilares. O pré-molar esquerdo (homologo) serviu como controle, sem
esplinte, em todos os cées (grupo A). No grupo B, antes da conexdo do dente aos
implantes, foi induzida uma doenca periodontal nos pré-molares direito e esquerdo,
por meio de acumulo de placa e insercdo de fio de algoddo no sulco gengival,
durante quatro meses. Restabelecida a saude periodontal, seguiu-se 0 mesmo
protocolo do grupo anterior. Este estudo demonstrou que o esplinte do dente aos
implantes ndo promoveu nenhuma alteracdo significativa na gengiva e tecidos
periodontais dos dentes inativados. As dimensdes e a composi¢cdo da gengiva, o
tecido supra-cristal e o ligamento periodontal das varias unidades experimentais
examinadas foram semelhantes em dentes inativos e controles. Os autores
observaram que, na remocao do esplinte, apés 180 dias, os dentes inativados
tinham caracteristicas de mobilidade normais.

Sheets & Earthman (1997), revisando dois casos clinicos que apresentaram a
intrusdo de dentes pilares, descreveram que este fendbmeno tinha causa multifatorial
e, como fatores causais, citaram: a atrofia por desuso do ligamento periodontal,
impactacdo de debris, memdéria de retorno do dente prejudicada e unido mecanica.
Relataram, ainda, que a intrusdo do dente natural € um processo reversivel e que,
se ela ocorre, este processo deveria ser iniciado rapidamente. Estes autores
recomendaram que a combinacdo dente/implante na mesma protese deveria ser
evitada, porque n&o havia nenhum sistema capaz de reproduzir o efeito de
amortecimento do ligamento periodontal. Além disso, novos estudos poderiam ser

feitos para explorar uma técnica que permitisse uma conexao mais segura e que, 0S
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fatores que estariam gerando tensdo mecanica deveriam ser alterados quando
ocorresse a intrusdo do pilar natural, incluindo o desenho da protese, o uso de
lubrificantes para dissipar energia, uso de placas protetoras, ajuste oclusal e
modificacdo do pilar do implante para ser mais resiliente.

Em um artigo de revisdo de literatura, Schlumberger et al. (1998) relataram
gue a causa de intrusdo de dente pilar, unido a implantes na mesma protese,
permanecia desconhecida e seria provavelmente multifatorial e diferente para cada
caso. Afirmaram que a conexdo semi-rigida permitiia uma possibilidade de
recuperacdo da protese, mas a friccdo entre os componentes macho/fémea, durante
a movimentacdo de dente sob carga mastigatoria, poderia impedir o retorno
completo deste a sua posicao inicial e a repeticdo deste processo poderia criar
forcas ortoddnticas levando a intrusdo de dente. Alegaram que se o0 dente estivesse
conectado, rigidamente, a uma estrutura de energia conservativa, ele receberia uma
alta onda de tenséo, ativando os osteoclastos ao redor da raiz promovendo a sua
intrusdo. Concluiram que apesar da literatura apresentar varios estudos longitudinais
demonstrando o sucesso deste tipo de protese, ndo se deve ignorar a possivel
ocorréncia de intrusdo, e na reabilitacdo de paciente parcialmente edéntulo, uma
prétese totalmente suportada por implantes seria a melhor opgao de tratamento.

Garcia & Oesterle (1998) realizaram um estudo para identificar a prevaléncia
do fenbmeno de intrusdo do dente natural em pacientes de clinicas odontoldgicas
envolvidos em reabilitacdo com implantes. Os resultados mostraram uma taxa de
ocorréncia de intrusdo de 3,5% e nenhuma correlacéo foi encontrada entre o tipo de
implante e conector usados.

Richter (1998) realizou um estudo “in vivo” para quantificar, em implantes
situados na regido de molar inferior, o nivel de carga resultante da aplicacdo de
forcas excéntricas ao eixo do implante. O autor alertou que as direc6es das forcas
mastigatorias poderiam causar altas tensdes no 0sso, mais especificamente na
interface pescoco do implante/crista 6ssea. Quando houvesse a necessidade de
conectar o implante ao dente na mesma protese, essa conexao deveria ser rigida,
uma vez que uma conexdao de semi-precisdo tenderia a desenvolver um
desalinhamento oclusal dos componentes da protese durante a funcéo.

Pesun et al. (1999), apresentaram a avaliacdo da resposta histologica do

tecido periodontal de dente em protese dento-implanto-suportada, em 30 cdes da
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raca Mongrel. Os autores concluiram que o uso de dentes em combinacdo a
implantes na mesma protese com conexao rigida, ndo resultou em efeitos deletérios
aos tecidos periodontais e que as forcas aplicadas aos dentes estariam dentro da
capacidade de remodelacao destes tecidos.

Para avaliar proteses dento-implanto-suportadas pelo método de elementos
finitos, Geng et al. (2001) argumentaram a existéncia de uma diferenca de deflexédo
entre a intrusdo visco-elastico do dente no ligamento periodontal e quase nenhuma
deformacéao elastica do implante. Esta diferenca poderia induzir um efeito de fulcro e
possivel sobrecarga do implante ou do osso circundante. Os fatores que poderiam
influenciar a distribuicdo de tensdo seriam: o tipo de pilar, propriedade material do
implante, efeito dos materiais resilientes, tipo de conexao (rigida ou semi-rigida) e
proporcao de implantes esplintados aos dentes.

Lindh et al. (2001a) investigaram, em um estudo retrospectivo, 0 sucesso do
tratamento com prétese dento-implanto-suportada, mais especificamente a taxa de
sobrevida do implante e a taxa de perda 6ssea marginal. Os resultados mostraram
gue uma taxa de sobrevida de 95.4% foi encontrada para os implantes durante mais
de 3 anos de acompanhamento. A perda de osseointegracdo ocorreu em 3.2% dos
casos e a taxa de peri-implantite foi de 2,1%. A complicacdo mais severa ocorrida foi
a intrusdo de dentes pilares em 5% dos casos, no entanto, a intrusdo foi vista em
todos os casos em que as proteses foram confeccionadas por uma conexao nao-
rigida entre os dentes e os implantes. Concluiram que a primeira escolha no
tratamento seriam as préteses suportadas por implantes e que a indicacdo para a
prétese com unido dente/implante seria a limitacdo anatémica.

Kindberg et al. (2001) avaliaram, através de um estudo retrospectivo, 0s
resultados do tratamento de pacientes que receberam proéteses fixas de diferentes
extensbes e em combinacdo com diferentes nimeros de dentes e implantes. Este
estudo compreendeu 36 pacientes com idade entre 17 e 78 anos, 0s quais
receberam 115 implantes e todos foram tratados com prétese dento-implanto-
suportada, no periodo de 1989 a 1997, num total de 41. Os resultados registraram a
perda de 09 implantes, sendo 03 durante o periodo de cicatrizacdo e 06 apos
estarem em funcdo. A taxa de sobrevida dos implantes apds 05 anos foi 89.8%. O
namero de dentes pilares perdidos foi 05 de um total de 85 dentes e, em relagéo a

falha de prétese, somente duas falharam (5%) devido a falha dos implantes que a
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suportavam. A perda 6ssea marginal foi observada em 46 implantes (41%), sendo
31 destes evidenciaram perda 0ssea até a primeira rosca e 11 até a segunda rosca.
Neste estudo, intrusdo foi verificada somente em 03 pacientes, sendo 02 casos no
primeiro ano e o0 outro no terceiro ano. Destes, um paciente foi tratado com protese
de conexdo semi-rigida e os outros dois com coroas telescdpicas sem trava
aparafusada. Somente 12 préteses tiveram um acompanhamento por mais de 05
anos, as quais permaneceram estaveis e nenhum dente ou implante foi perdido. As
poucas queixas registradas, ap0s esse periodo, foram em relacdo a estética, funcéo
mastigatéria e desconforto. A conclusdo deste estudo foi que os resultados
encontrados eram semelhantes aos de outros estudos relatados na literatura em
relacdo ao tratamento com protese dento-implanto-suportada, e apesar de dente e
implante terem mobilidades diferentes, os resultados do tratamento sdo bastante
satisfatorios, desde que o faca com uma protese rigida.

Um estudo longitudinal de 02 anos sobre proteses implanto-suportadas (PIS)
e dento-implanto-suportadas (PDIS) protese realizado por Lindh et al. (2001b), teve
como proposta comparar as complicagdes entre estas duas opgdes de tratamento,
guando realizados em regido posterior da maxila, em 26 pacientes. Eles foram
submetidos a realizacdo dos dois tipos de protese, cada qual de um lado da regido
posterior da maxila. Em todos os pacientes os exames clinicos foram feitos no
momento da instalacdo das proteses e acompanhamento continuou no 3°, 6°, 12 e
24 meses seguintes. O exame clinico consistia de avaliacdo dos tecidos moles e
duros, incluindo indice de placa, profundidade de sondagem, sangramento gengival
e avaliacdo de perda 0ssea através de radiografias tomadas a partir do 6° més. Dos
95 implantes instalados (Nobel Biocare), 13 foram planejados como reserva e nao
carregados e 10 falharam: um apos 4° més de instalacdo, 6 entre o periodo de
conexdo com pilar e insercdo da protese. Destes seis, trés foram nos primeiros 100
dias do implante em funcédo, sendo que dois suportavam uma PIS e o outro a PDIS.
O diametro dos implantes era de 3.75 mm e o comprimento variou de 7 mm a 18
mm. A taxa cumulativa de sobrevida foi de 88% +6,7 em dois anos para todos 0s
implantes. Para os implantes que sofreram carregamento e permaneceram em
funcdo, a taxa de sobrevida foi de 96% para PDIS e 95% para PIS. A média de
perda 6ssea marginal foi de 1.2+0.5 mm no 1° ano e 0.1 mm durante o segundo ano,

sendo este dado considerado o critério de sucesso dos implantes. Nenhuma
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diferenca estatisticamente significante foi evidenciada entre os dois tipos de protese
para taxa de sobrevida e perda 6ssea. As complica¢cbes relatadas foram: a) PDIS:
fratura do dente (3,8%), necrose dente (11,5%), fratura do cimento (7,6%), fratura do
parafuso do pilar (0,0%), fratura do parafuso da protese (3,8%) e perda da prétese
(7,6%); b) PIS: fratura do parafuso do pilar (3/56 = 5,8%), fratura do parafuso da
prétese (0/56) e perda da prétese (2/26 = 7,6%). Os autores concluiram que a PDIS
poderia ser uma opcao de tratamento para paciente parcialmente edéntulo, mas que
a como primeira escolha a PIS por estar completamente bem documentada na
literatura.

Naert et al. (2001a) realizaram um estudo longitudinal de 15 anos em
pacientes que foram submetidos ao tratamento com préteses dento-implanto-
suportadas (teste) e implanto-suportadas (controle). Para o grupo teste, a taxa
cumulativa de sucesso dos implantes foi de 94,9%, enquanto que para o controle foi
de 98,4% nao havendo diferenca estatisticamente significativa entre estes pilares
nos dois tipos de proteses. No grupo teste, as falhas encontradas foram: leséo
periapical (3,5%), exodontia do dente (1,8%), falha do cimento coronario (8%),
intrusdo do dente (3,4%) e fratura da infraestrutura em 03 pacientes. No grupo
controle, somente 02 parafusos do pilar fraturam durante o periodo de observacéao.

Naert et al. (2001b) , avaliaram 226 pacientes, tratados com proteses dento-
implanto-suportadas (teste) e implanto-suportadas (controle) através de exame
radiografico, a fim de verificar a quantidade de perda 6ssea marginal num periodo de
15 anos. A perda 0ssea nestes grupos foi estatisticamente significativa, sendo que o
grupo tratado com prétese dento-implanto-suportada apresentou uma perda de 0sso
marginal de 0.07 mm ao ano, enquanto no outro grupo a perda 6ssea anual foi 0.02
mm (p<0.025).

Em 2002, Block et al., realizou um estudo clinico prospectivo, com
acompanhamento de 05 anos, a fim de verificar a influéncia do tipo de conexdo em
préteses dento-implanto-suportadas. Em relacdo a perda Ossea em torno dos
pilares, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre as préteses com
conexao rigida e semi-rigida. A taxa de sucesso para os dentes foi de 93.2% e de
93.4% para os implantes, para ambos 0s grupos. A taxa de intrusdo dos dentes foi

de 44% para as préteses com conexao semi-rigida e de 66% para as de conexao
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rigida. Os autores concluiram que dentes e implantes deveriam ser evitados como
pilares de uma mesma protese.

Lang et al. (2004) realizaram uma revisdo sistematica para avaliar, em 05 e
10 anos, a sobrevida de proteses fixas dento-implanto-suportadas e a incidéncia de
complicacdes biologicas e técnicas. Foram selecionados 176 artigos com textos
completos, dos quais somente 13 foram incluidos no estudo. Destes artigos
incluidos, 09 eram estudos prospectivos e 04 retrospectivos e todos publicados entre
1997 e 2004. Como critério de inclusdo, todos os artigos selecionados continham
referéncias ao tipo de implante, nimero de pacientes, média de idade, nimero e
caracteristicas das proteses e porcentagem de pacientes que abandonaram o
estudo. A meta-analise destes estudos indicou uma taxa média de sobrevida dos
implantes de 90.1% (total de 932 implantes) apds 05 anos e 82.1% (total de 143
implantes) apds 10 anos. Para as proteses, a taxa de sobrevida foi de 94.1% em 05
anos (total de 115 proéteses) e de 77.8% em 10 anos (total de 72 proteses). Somente
08 artigos incluidos relataram perda de dentes e implantes, sendo 06 artigos de
acompanhamento de 05 anos e 02 de 10 anos. Em 05 anos, houve uma
porcentagem de perda de 3.2% e 3.4% para dentes e implantes, respectivamente,
de um total de 529 dentes e 583 implantes. Em 10 anos, as taxas de perda de
dentes e implantes foram 10.6% e 15.6%, respectivamente, de um total de 47 dentes
e 45 implantes. Somente trés estudos, dos 13 incluidos, indicaram taxa de
complicacdo biologica de 11.7% apos 05 anos em funcédo, descrita como peri-
implantite e bolsa infra-0ssea. As complicacdes técnicas relatadas nesta revisédo, por
todos os 13 artigos selecionados, incluiram: fratura de facetas (9.8% em 05 anos e
9.1% em 10 anos, de 41 proéteses); perda de retencéo (6.2% em 05 anos e 24.9%
em 10 anos); perda do parafuso do pilar (3.6% em 05 anos e 26.4% em 10 anos);
fratura do implante (0.9% em 05 anos) e intrusdo do dente (5.2% em 05 anos, de um
total de 526 dentes).

Bragger et al. (2005) avaliaram, prospectivamente, por 10 anos, as
complicacbes técnicas e bioldgicas e falhas que ocorreram em pacientes
parcialmente edéntulos, que foram reabilitados com préteses sobre implantes
unitarias, ndo unitarias e conectadas a dentes. Todos os implantes utilizados foram
do sistema ITI (Dental Implant System). Vinte e um pacientes foram reabilitados com

22 proteses dento-implanto-suportadas (PDIS) de 03 a 10 elementos, tendo um total
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de 22 implantes e 24 dentes como pilares. Um implante falhou (4.5%) devido a
complicacdo bioldgica primaria e levou a perda de uma prétese (4.5%). Quatro
falhas iniciaram com complica¢cBes técnicas (perda de retencdo), 0 que mais tarde
resultou em complicacdo biol6gica (caries — 16.7%). Em quatro pacientes, 04
proteses (18%) tiveram experiéncia de complicacBes técnicas e, em 10 anos, esse
achado alcancou 31.8% (07 proteses). Somente 03 implantes foram tratados por
apresentarem peri-implantite. Em relacao as proteses Implanto-suportadas (PIS) ndo
unitarias, 29 pacientes foram tratados com 33 proteses sobre 69 implantes, de 02 a
10 elementos. Um implante falhou (1.4%) devido a complicacao bioldgica, levando a
perda de uma protese (3%). Dez proteses (31%) tiveram falhas complicacdes
técnicas, porém nao as levou a falhas, uma vez que essas complicagdes foram
afrouxamento do parafuso do pilar e/ou perda de retencdo. O numero total de
préoteses que falharam em 10 anos foi de 2%. Oito implantes requereram tratamento
para peri-implantite, sendo 06 com uso de anti-sépticos e antibidticos e 02 com
cirurgia ressectiva. Os dois tipos de proteses, PDIS e PIS, tiveram 50% e 54.5% de
nenhuma complicacao técnica ou bioldgica, respectivamente.

Baron et al. (2005) investigaram, através de estudo retrospectivo, 39
radiografias de pacientes classe | e Il de Kennedy que tinham sido tratados com
préteses dento-implanto-suportadas (PDIS), sendo dois implantes IMZ inseridos no
espaco edéntulo, afim de detectar perda éssea peri-implantar e correlacionar os
resultados com um modelo matematico. As distancias da face distal do dente as
faces mesiais do implante mesial (1° implante) e do implante distal (2° implante)
foram mensuradas para cada radiografia. As distancias médias foram de 11.02 mm
do dente ao 1° implante e de 20.25 mm ao 2° implante. Ao redor do 1° implante, as
areas de perda 6ssea mesial e distal foram 6.61 mm2 e 4.0 mm?, respectivamente.
No segundo implante, as areas de perda 6ssea foram 3.32 mm2 na mesial e 3.54
mm2 na distal. Houve uma correlacdo estatisticamente significante entre as
distancias do dente aos implantes (p< 0.05) e as areas de perda 6ssea, sendo que
as distancias de 8.0 a 14 mm do dente ao 1° implante e de 17 a 21 mm ao 2°
implante foram associadas com uma maior perda 6ssea. Este estudo relacionou a
influéncia positiva da distancia dente-implante na perda 6ssea em torno do implante
IMZ. Os autores sugeriram evitar colocar implantes a tais distancias do dente pilar,

em casos onde o tratamento indicado for a PDIS, e que € valida a realizacdo de
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estudos semelhantes a este, empregando diferentes sistemas de implantes
odontologicos.

Um estudo in vivo, realizado por Ormanier et al.(2005), verificou as
deformacdes ocorridas em uma prétese dento-implanto-suportada quando
submetida as forcas mastigatérias e comparando o tipo de conector usado: rigido e
ndo-rigido. A protese de 04 elementos foi confeccionada em um paciente de 48
anos, com o primeiro pré-molar unido a dois implantes inseridos na regido de 1° e 2°
molares inferiores. A conexao era tipo encaixe, a qual permitia, por meio de um
parafuso, a conversdo de conexao nado-rigida em rigida e vice-versa. A protese foi
aparafusada nos implantes e cimentada temporariamente sobre o 1° pré-molar, para
gue houvesse reversibilidade da mesma. Trés extensdmetros foram acoplados a
prétese, sendo um no segmento dos implantes e os outros dois na coroa do pilar
natural. O objetivo foi verificar a deformag¢do ocorrida no sentido ocluso-gengival
(vertical) e vestibulo-lingual (horizontal). O paciente executou o ciclo mastigatorio por
10 repeticdes, tanto para a conexao rigida, quanto para néo-rigida. As deformacdes
horizontais foram maiores do que as verticais, dentro de um intervalo de duas
semanas, e foram mantidas, apds esse periodo, devido a falta de recuperacao
elastica. Entre os tipos de conexdo nado houve diferenca em relacdo a deformacao
ocorrida. Os autores acreditaram que alguma intrusdo poderia ocorrer devido a
somatoria das deformacgdes verticais e horizontais, atribuida ao grau de liberdade
vertical do encaixe e a viscoelasticidade do ligamento periodontal.

Cordaro et al., em 2005, relataram a taxa de sucesso e sobrevida de
implantes, complicacbes protéticas e a ocorréncia de intrusdo dentaria, quando
reabilitacfes protéticas extensas, combinando dente e implante, foram realizadas
em 19 pacientes, sendo 10 com suporte periodontal normal e 09 com periodonto
reduzido. Noventa implantes e 72 dentes foram utilizados como pilares de 19
préteses fixas que variaram de 10 a 14 elementos. As conexfes alternavam em
rigidas e ndo-rigidas (semi-precisdo) e as proteses eram aparafusadas sobre os
implantes e cimentadas sobre os dentes (17 delas com cimento temporario e dois
com cimento fosfato de zinco). Este estudo foi retrospectivo e o0s resultados
avaliados entre dois a oito anos apdés insercao da protese. Somente um implante foi
perdido (sobrevida de 99%) e 03 implantes mostraram perda 6ssea na crista

marginal maior que 2.0 mm (taxa de sucesso de 96%). Intruséo foi observada, no
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mesmo periodo, em trés pacientes, 0os quais as préteses confeccionadas exibiam
conexao nao-rigida. Um total de 04 dentes sofreu intrusdo, o que corresponde a uma
taxa de 5.6%. Todas as intrusdes ocorridas foram no grupo de pacientes que
apresentavam suporte periodontal normal. A classificagdo de periodonto sadio ou
reduzido era se o paciente havia perdido 2/3 de suporte 6sseo. Os autores
atribuiram a intrusdo dos dentes nos pacientes com saude periodontal por terem,
estes pacientes, um numero maior de dentes remanescentes utilizados como
pilares.

Nickenig et al. (2006) relataram as complicacdes técnicas e biologicas em
préteses dento-implanto-suportadas em 83 pacientes com tempo medio de
acompanhamento de 4.73 anos (02 a 08 anos). Os resultados foram avaliados
baseados no numero total de proteses (n=84), dentes pilares (n=132) e implantes
(n=142). Nenhum implante foi perdido apos entrar em fungdo e 03 dentes foram
perdidos devido a inflamacéo periodontal. Em 05 anos, 8% dos dentes requereram
tratamento periodontal, 08 dentes tratamento restaurador e 01 dente tratamento
endodoéntico. Durante o periodo de observacéo, ndo houve fratura do implante ou do
parafuso do pilar, mas, em pouco mais de trés anos, houveram 07 afrouxamento de
parafuso do pilar, das 72 reconstrucbes protéticas aparafusadas e 04 perdas de
cimentacdo das 35 proteses cimentadas. As complicacdes para dentes e implantes
foram de 5 a 10% em um periodo médio de 6.5 anos. Apos 05 anos de
acompanhamento, aproximadamente 10% das préteses dento-implanto-suportadas
ja tinham tido sido submetidas a alguma modificacdo técnica (substituicdo n=2;
fratura da faceta n=5; fratura da infraestrutura n=2), sendo que a maioria das
complica¢cdes encontradas foram em proteses onde a conexao era nao-rigida.

Akca et al., em 2006, correlacionaram, in vivo, a forca de mordida oclusal e a
reacdo do 0sso marginal em proteses dento-implanto-suportada. Foram analisadas
34 préteses de 29 pacientes, através de radiografias periapicais feitas apos a
selecdo dos pacientes e ao final de dois anos. A forca mastigatoria também foi
mensurada por um periodo de dois anos, por meio de uma célula de carga. Os
implantes suportaram maiores forgcas mastigatérias que os dentes, ndo tendo
diferenca significante entre implantes inseridos em homens ou mulheres. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre mudancas nos niveis 6sseos mesial e

distal dos implantes sob carga funcional, apds dois anos de estudo.
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Pjetursson & Lang (2008) estudaram as possibilidades do planejamento
protético em pacientes com perda dentaria, unitaria ou multipla, a partir das taxas de
sucesso e sobrevida dos diversos tipos de reconstrucdes protéticas encontradas na
literatura. Por meio de revisdo sistematica, os resultados encontrados em relagédo as
taxas de sobrevida e sucesso, analisadas em estudos de acompanhamento
longitudinal foram em 5 anos: a- 93.8% para proétese fixa convencional (FDP) com
taxa de falha anual de 1.28%; b- 91.4% para protese tipo cantilever (CL), com taxa
de falha anual de 1.8%; c- 95.2% para prétese sobre implante (I-1), com taxa de falha
anual de 0.99%; d- 95.5% para prétese dento-implanto-suportada (PDIS), com taxa
de falha anual de 0.92%; e- 94.5% e 87.7% e taxa de falha anual de 1.14% e 2.61%
para protese sobre implante unitaria (PU) e protese adesiva (PA), respectivamente.
As mesmas taxas observadas num periodo de 10 anos foram: a- 89.2% e taxa de
falha anual de 1.14% para FDP; b- 80.3% e taxa de falha de 2.2% para CL; c- 86.7%
e taxa de falha anual de 1.43% para I-I; d- 77.8% e taxa de falha de 2.51% para
PDIS; e- 89.4% e 65% com taxas de falhas anuais de 1,12% e 4.31% para PU e PA,
respectivamente. Baseado nesses resultados e de acordo com as condi¢des clinicas
encontradas nos pacientes edéntulos, os autores discutiram qual a melhor opcéo de
tratamento para os mesmos, evidenciando que, se possivel, as primeiras opcdes
seriam as FDP, |- e PU. O restante seria uma terapia de segunda opcao.

Gotfredesen et al. (2008), membros da Sociedade de Protese Odontologica
da Escandinavia, juntamente com a Sociedade de Implantologia Dinamarquesa,
realizaram um “workshop” para discutir temas relacionados a terapias com proteses
dento-implanto-suportadas e implanto-suportadas. Concluiram que, baseado no
senso comum de todos 0s membros e nos critérios estabelecidos por eles, que o0s
dentes ndo devem ser extraidos para evitar a protese dento-implanto-suportada. Na
mandibula, essa modalidade de tratamento s6 é indicada quando somente um
implante poderia ser inserido por causa da limitacdo do volume désseo. Outras
consideracoes, também, foram acrescentadas: a- evitar transposi¢cao nervo alveolar;
b- quando o risco de complicacfes de enxerto ésseo fosse evidente; c- quando outra
terapia de tratamento ndo fosse aceitavel; d- vitalidade pulpar, estado periodontal,
riscos biomecéanicos e atividade de cérie. Em relacdo as taxas de sobrevida deste
tipo de prétese, em comparacdo as demais alternativas de tratamento, encontradas

por meio de revisdes sistematicas, em 5 anos é de 95.5% e em 10 anos de 77.8%.
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Os autores criticaram muito a falta de estudo clinicos randomizados e bem
controlados na literatura cientifica, o que leva muitas vezes a falta de evidéncia.

Lindh (2008) relatou que a controvérsia existente na literatura sobre o
tratamento realizado em pacientes parcialmente edéntulos com préteses dento-
implanto-suportadas ainda permanece em debate. Os resultados encontrados na
literatura mostraram que hé falta de evidéncia e resultados conclusivos de quando o
dente deve ser substituido pelo implante e que existe similaridades entre as taxas de
sobrevida e complicagcédo de PDIS e PIS. A grande atencéo deve ser dada, em longo
prazo, aos riscos bioldgicos (carie) e biomecanicos, mas o autor considera a PDIS
uma opcao viavel de tratamento.

Michalakis, Calvani, Hirayama (2012) discutiram a unido de dentes a
implantes em proéteses fixas a fim de reabilitar pacientes parcialmente edéntulos. O
principal problema resultante deste tipo de protese é a intrusdo de dente, o que pode
ocorrer em até 7,3% dos casos. A justificativa para esta complicacdo esta sendo
avaliada através da perspectiva biomecéanica das estruturas anatémicas envolvidas,
isto €, o ligamento periodontal e osso. Os autores relatam que 0 0sso exibe um
comportamento biomecanico completamente diferente do ligamento periodontal. A
unido dos dentes, que apresentam alguma mobilidade, com implantes, 0os quais sao
praticamente anquilosados no 0sso, apresenta alguns riscos que devem ser levados
em consideracdo antes de tomar a decisdo por este tipo de prétese. Um plano de
tratamento cuidadoso deve ser feito por meio da avaliacdo dos seguintes fatores
biomecanicos: 1- a mobilidade dos dentes a serem unidos aos implantes; 2- nimero
de dentes e implantes a serem conectados; 3- for¢as oclusais incluindo a magnitude,
duracéo, distribuicdo e direcdo; 4- A rigidez da protese; 5- o tipo de conexdao (rigida
ou nao rigida); 6- tipo do osso.

Hoffmann & Zafiropoulos (2012) avaliaram os resultados a longo prazo de
proteses parciais fixas dento-implanto-suportadas (PDIS) com relacdo as
complica¢cBes associadas aos implantes, dentes e estruturas da protese, bem como
a influéncia do tipo de conector usado. A pesquisa, na base de dados PubMed, foi
realizada. Informagfes sobre taxa de sobrevida, taxa de complicacéo, incidéncia de
intrusdo de dente, e, quando aplicavel, o tipo de conector utilizado, foram obtidos a
partir dos vinte e cinco artigos selecionados para inclusdo neste artigo, incluindo

estudos clinicos (15), estudos biomecéanicos (7) e as revisfes (3). As taxas de
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sucesso dos implantes variaram de 79,5% a 100%. Complicacdes dentérias
ocorreram em 5,4% a 11,8% dos casos. Complica¢gBes na prétese foram observadas
em 5% a 90% dos casos. Intrusdo dente apresentou um total de 0% a 66% de os
casos, mais frequentemente nos casos de conexao néo rigida (0% -66%) aos casos
com conexao rigida (0% a 44%). Os estudos biomecanicos mostraram uma grande
diferenca na distribuicdo de tensdes e serem dependentes do tipo de conector
usado: a maioria dos estudos que demonstram conexdes ndo-rigida para reduzir
drasticamente a tensao na protese tiveram aumento de tensdes tanto nos dentes
guanto nos implantes. Taxas de sucesso a longo prazo para as proteses PDIS séo
inferiores as proteses implanto-suportadas em relacdo ao prognostico de dentes,
implantes e elementos protéticos. Os autores concluiram que a utilizacdo de
conectores rigidos leva a resultados clinicamente mais favoraveis, em termos de
estabilidade a longo prazo, diminuindo a ocorréncia de complicacdes e de intrusdo

dentaria.

2.2.2 Estudos experimentais

Richter et al. (1989) realizaram um estudo sobre as bases biomecéanicas de
implantes dentais, discutindo as forcas aplicadas e reac¢des no osso. Os autores
criaram modelos numeéricos representativos de uma prétese dento-implanto-
suportada. Na situacdo onde o dente possui uma mobilidade clinicamente normal, os
autores verificaram que houve um momento (M) no implante de % da forga maxima
sugerindo que o uso de uma reconstrucdo protética vantajosa minimizaria este
momento. Em relacdo ao carregamento horizontal, estes autores relataram ser
prejudicial a crista éssea, provocando reabsorcdes, uma vez que a prétese coronaria
agiria como um cantilever.

Rangert et al. (1991) simularam uma prétese fixa dento-implanto-suportada de
3 elementos, através de modelos numéricos. Concluiram que do ponto vista
mecanico, a inclusdo de um pilar natural e um implante nha mesma prétese, limitado
a extensao de trés elementos, ndo causaria fadiga ao sistema, desde que o dente
possuisse um suporte periodontal sadio. Além disso, repetidos movimentos além do

gue a juncao aparafusada possa suportar, tipo uma extensdo protética com dois ou
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trés ponticos, levariam a uma rotacéo deste sistema e afrouxamento do parafuso de
ouro.

Mathews et al., em 1992, investigaram o efeito do desenho do conector, rigido
ou semi-rigdo, na retencdo do cimento fosfato de zinco em protese fixa dento-
implanto-suportada. A estrutura da protese foi planejada a fim de permitir a
conversdo de uma conexdo semi-rigida em rigida e vice-versa. A prétese foi
cimentada sobre o dente e parafusada sobre o implante, e submetida a um
carregamento de 40 N por 200.000 ciclos (simulando um ano em funcéo). Um
dispositivo mecéanico foi utilizado para mensurar as tensdes de tracdo quando
ocorria o rompimento do cimento fosfato de zinco. Os testes foram aplicados 20
vezes (10 para cada conexdo). Os autores verificaram que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa (p< 0.332) entre os dois grupos.

Weinberg & Kruger (1994) descreveram a correlagéo direta existente entre o
grau de flexdo no local de carregamento e a quantidade de tensédo distribuida as
estruturas da protese. Argumentaram que 0s micro-movimentos produzidos pelas
fibras do ligamento periodontal facilitaram a distribuicdo de forca por toda a extenséo
da superficie radicular, enquanto que um sistema totalmente rigido,
implante/pilar/prétese, concentrava maior tensdo na crista 6ssea e que esta tenséo
diminuiu gradualmente no sentido apical. Quando se uniu esses dois elementos na
mesma protese, a tensdo gerada pela aplicacdo de forca no longo eixo foi
concentrada no suporte 6sseo do elemento mais rigido, devido a diferenca de
mobilidade entre os dois pilares. Recomendaram que, para este tipo de unido,
deveria ser utilizada uma conexao semi-rigida.

Sobre esplintagem de implantes osseointegrados a dentes na reabilitacdo de
pacientes parcialmente edéntulos, Laufer & Gross (1998), relataram que o objetivo
do esplinte seria minimizar a alta concentracdo de tensdo em torno do implante.
Sugeriram, como alternativa, diminuir a resiliéncia do dente pela esplintagem de
varios pilares naturais, juntamente ao implante, diminuindo assim a sua mobilidade e
tornando esta unidade esplintada comparavel ao implante conectado.

Menicucci et al. (2002) investigaram, pelo método de elementos finitos 2D e
3D, as tensbes ocorridas no 0sso, em préteses dento-implanto-suportadas com
conexdo rigida. Como conclusao, os autores relataram a importancia do papel do

ligamento periodontal e que sob uma carga estatica, a qual poderia ocorrer durante
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a mastigacéo ou bruxismo, o dente iria intruir para dentro do alvéolo, deformando o
ligamento periodontal e a protese agindo como um cantiléver no implante.

Ochiai et al. (2003) realizaram um estudo fotoeléstico objetivando comparar a
distribuicdo de tensdo em dois implantes posteriores (3,75 x 13 mm) conectados a
uma simulagéo de um dente natural anterior variando o tipo de pilar (segmentado ou
ndo-segmentado) sob carregamento funcional. Os implantes foram colocados em
material fotoelastico, simulando completa osseointegracdo, em areas de primeiro e
segundo molar. Foram fabricadas duas infraestruturas metalicas sobre os implantes,
uma sobre pilares conicos e outra diretamente sobre os implantes (UCLA). Foram
utilizados diferentes tipos de resina fotoelastica, uma para os dentes, outra para
regido de suporte dos dentes e implantes, diferindo pelo médulo de elasticidade do
material. Cargas verticais foram aplicadas nas coroas e foi feita uma analise
gualitativa por meio de um polariscopio. Nao foi encontrada diferenca na distribuicao
das tensbes para 0sso, quanto ao tipo de componente protético utilizado
(segmentado e ndo-segmentado).

Estudando a influéncia do desenho da protese e as condicbes de
carregamento na distribuicdo de tensdes em proteses dento-implanto-suportadas,
Zhiyong et al. (2004) verificaram, a partir da construcdo de 06 modelos
experimentais bidimensionais, pelo método de elementos finitos, que as tensées em
torno dos implantes foram maiores aquelas encontradas em torno dos dentes. Sob
aplicacdo de carga vertical de 50 N em um n6 de cada modelo, simulando contatos
em todos os elementos da protese, as maiores tensdes no dente foram no modelo
gue continha 02 dentes, 01 implante e 01 péntico entre estes pilares (DDPI). No
implante, as maiores tensdées encontradas foram no modelo que continha 01 dente,
Olimplante e 02 pénticos entre os pilares (DPPI). As menores tensdes encontradas,
tanto no dente quanto no implante, foram no modelo que continha 01 dente, 02
implantes e 01 pontico entre os pilares (DPIl). Nenhuma diferenca foi encontrada
entre os modelos DDPI e o que continha 01 dente, 01 implante e 01 pdntico entre
estes pilares (DPI). Quando a carga foi aplicada somente em um, dois ou trés
elementos da prétese DPI, as menores tensdes encontradas foram quando esta
carga era aplicada somente no implante. As maiores tensfes observadas em torno
do implante foram no modelo onde a carga era aplicada somente no dente e no

pontico. Para o dente, as maiores e menores tensdes encontradas foram,
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respectivamente, nos modelos onde se aplicou a carga somente no dente e em
todos os elementos da protese. Os autores concluiram que os implantes suportam a
maior porcao de carga funcional quando conectados aos dentes e que minimizando
a carga sobre o dente, diminui a tensdo em torno do pescoc¢o do implante.

Analisando as interagcbes biomecéanicas de um dente esplintado a um
implante, por uma protese, sobre quatro tipos de osso, pelo método de elementos
finitos, Lin et al. (2006a) observaram que o carregamento lateral aumenta os valores
de tensdo quando comparado com ao carregamento axial, sem considerar a
gualidade Ossea. Sob as mesmas condicbes de carga, os valores maximos das
tensbes no implante e na protese nao exibiram diferengas significantes entre a
gualidade oOssea. Inversamente, o valor maximo da tensdo para o 0sso alveolar
aumentou com a qualidade O0ssea reduzida, em particular o 0sso tipo 1V. Quando o
valor da carga foi reduzido em 1/5 sobre o pontico, os valores maximos das tensdes
no implante, osso e prétese diminuiram significativamente. Os resultados mostraram
gue os locais de concentracdo de tensdes para implante, osso e protese foram
similares sob carga axial e lateral, independente da qualidade 6ssea. Para a carga
axial, as concentracbes maximas de tensfes ocorreram no ponto de contato entre
pilar e implante, na regido disto-cervical da cortical 6ssea e porcao inferior do
conector mesial. Para a carga lateral, estas tensdes se concentraram no ponto de
contato entre pilar e implante, regido cérvico-lingual da cortical 6ssea e regido entre
protese e pilar. Os autores relataram a importancia da qualidade O0ssea para o
planejamento deste tipo de tratamento, bem como a importancia do ajuste oclusal,
minimizando o carregamento sobre os poénticos e consequentemente reduzindo as
tensGes em todos os elementos deste sistema.

Lin et al (2006b) reportaram a andlise ndo-linear, pelo método de elementos
finitos, de protese dento-implanto-suportada variando o tipo de conexao, rigida ou
semi-rigida, e o carregamento oclusal. Os resultados deste estudo mostraram que o
deslocamento obtido no pré-molar aumentou muito mais em relagdo ao implante e
gue o pico de tensdo dentro do implante foi significativamente grande quando a forca
vertical foi aplicada somente no pré-molar da protese com a conexao rigida. Os
valores maximos de tensdo ndo foram significativamente diferentes quando a forca
foi aplicada nos ponticos e implante ou em todos os elementos da prétese, para

ambos os tipos de conectores. Entretanto, o pico maximo de tenséo foi reduzido
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guando diminuiu a carga aplicada sobre os pénticos. Os autores concluiram que o
ajuste oclusal poderia reduzir o efeito cantilever e redistribuir as tensdes dentro do
implante.

Lin et al. (2006b), através de simulagdo numérica pelo método de elementos
finitos 3D e simulando contatos friccionais né&o-lineares entre os elementos,
investigaram as interacdes biomecanicas de uma prétese dento-implanto-suportada,
sob varias cargas oclusais, com conexdo rigida e ndo-rigida. As maiores tensdes
encontradas no implante, osso e protese foram quando forcas laterais eram
aplicadas ao sistema, sem considerar o tipo de conexdo usada. Nao houve diferenca
significativa entre os valores maximos de tenséo exibidos pelo implante e pelo osso
alveolar quando a conexao era rigida ou nédo-rigida. Por outro lado, os valores
maximos de tensédo encontrados para a protese foram quando esta possuia conexao
nao-rigida, considerando todos os seis tipos de carga aplicada ao sistema. Os
valores das tensdes maximas para o implante, osso e prétese reduziram quando
diminuiu a valor da carga aplicada ao pontico, tanto para a carga lateral, quanto para
a axial. Considerando o deslocamento vertical do dente e implante sob as condicdes
de carga vertical e lateral aplicadas, somente sobre o dente, este alcangcou um
deslocamento de aproximadamente 3.5 e 2.5 vezes, respectivamente, maior,
considerando a conexao rigida. Utilizando uma conexao semi-rigida, o deslocamento
vertical foi 23 e 9.9 vezes maior para o dente em relacdo ao implante, tanto para
carga axial, quanto para carga lateral aplicadas somente sobre este elemento.
Quando a carga era aplicada axialmente e lateralmente em todos os elementos da
prétese, os valores de deslocamento, para os dois tipos de conexao foram menores
gue um (<1), ndo havendo diferenca significativa entre valores encontrados para
ambos os pilares. Sob carga axial, o dente e o implante também exibiram movimento
lateral, sendo o do dente maior que o movimento do implante, devido as
caracteristicas do ligamento periodontal. Quando forcas laterais foram simuladas, o
deslocamento lateral do implante foi maior, devido ao “Gap” formado entre a prétese
e o implante, para ambos os tipos de conexdo. Embora os valores de deslocamento
vertical e lateral foram maiores quando a conexdo era nao-rigida, uma conexao
rigida também pode nao evitar, de forma eficaz, algum deslocamento lateral, ou

vertical.
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Um estudo in vitro realizado por Ozgelik & Ersoy (2007), investigou a analise
das tensdes em protese dento-implanto-suportada através dos métodos de
elementos finitos 2D e fotoelasticidade. Seis modelos desta protese, de trés
elementos, foram construidos, sendo o implante posicionado na regido do 2° molar
inferior. Trés eram modelos matematicos e trés eram fotoelasticos. Dois modelos
apresentavam conexao rigida e os outros quatro, ndo-rigida, variando a posi¢cdo do
encaixe fémea. Houve similaridades e diferencas entre a distribuicdo de tensédo nos
modelos, por ambos os métodos utilizados. Nos modelos analisados pelo método de
elementos finitos (MEF), a forca foi transmitida ao longo do osso, em direcéo longo
eixo do implante, e a distribuicdo de tensdo foi mais intensa na regido mesio-
cervical, diminuindo apicalmente. O valor maximo de tensédo foi encontrado no 0sso
cortical, circundante ao pescoco do implante. Nos modelos fotoelasticos, as maiores
tensbes encontradas foram na area mesio-cervical e no apice do implante. Os
autores consideraram que a alta concentracdo de tensédo ao redor do pescoco do
implante ocorreu devido ser este o centro de rotacdo dos implantes. Ndo houve
diferenca na distribuicdo de tenséo observada entre as préteses com conexao rigida
e aquelas com conexao nao-rigida. Houve uma diminuicdo dos valores de tensdes
no modelo onde o encaixe fémeo fora colocado na mesial do implante, tanto na
analise por MEF, quanto para fotoelasticidade. Este estudo sugeriu que se houvesse
a necessidade de unir dente e implante na mesma prétese, a conexao deveria ser
nao-rigida, com a fémea posicionada na mesial do implante, o que permitiria 0
movimento fisioldgico de dente, distribuiria as forcas igualmente entre os dois pilares
e protegeria o implante de momentos de flexao.

Maezawa et al. (2007) simularam quatro modelos de préotese dento-implanto-
suportada, da regido inferior, para analise por elementos finitos, com seis implantes
intercalados, dois a dois, entre os caninos, de tal forma que quatro implantes foram
representativos dos pilares posteriores e dois representaram os pilares anteriores. O
primeiro modelo simulou uma conexao rigida entre os oito pilares, por meio de uma
barra representativa da protese. O segundo simulou uma segmentacdo entre 0s
implantes do segmento anterior, caninos e segmento posterior. O terceiro modelo
utilizou trés segmentacdes da barra, entre 0os segmentos anteriores e posteriores, de
tal forma que o canino estivesse unido aos implantes posteriores rigidamente. O

guarto modelo assemelhou-se ao terceiro, porém com 0S caninos unidos aos
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implantes do segmento anterior. As cargas aplicadas aos modelos simularam a
méxima intercuspidacdo, a guia canina e a funcdo em grupo. A prétese com
conexdao rigida foi a que apresentou uma melhor distribuicdo de tensdo na regido
O0ssea peri-implantar, com menores valores de tensdo do que os modelos
segmentados. Nos modelos 3 e 4, os valores maximos de tensdo ao redor do
ligamento periodontal foram menores aqueles encontrados no modelo 2, porém
semelhantes em torno do tecido ésseo peri-implantar, em todos estes trés modelos.
Menores tensdes foram encontradas quando se simulou a desoclusdo com funcgéo
em grupo, comparada aquela por guia canina. Os autores afirmaram que as tensées
poderiam ser melhores distribuidas pela rigida osseointegracdo sobre uma grande
area, entre os implantes e 0sso, ao contrario de um forte contato unitario em uma
pequena area da superficie radicular (guia canina). Em relacdo as conexdes, 0s
autores relataram que a estrutura rigida possuia uma habilidade superior na
transferéncia de carga e especulou-se que a componente horizontal da carga era
compensada por cargas em outros locais da protese. Em compensacao, as proteses
gue apresentavam segmentacado tinham os custos de reparo, em casos de falhas,
minimizados. Além disso, este estudo sugeriu que, nos casos de pacientes
parcialmente edéntulos, os caninos fossem conectados aos implantes como uma
opcao viavel, uma vez que as tensGes encontradas proximo aos implantes
posteriores conectados aos caninos (modelo 3) foram menores do que nos modelos
2ed.

De Paula et al. (2012) compararam a distribuicdo de tensdes entre proteses
dento-implanto-suportadas (PDIS) e implanto-suportadas (PIS), variando a extensao
da prétese (trés e quatro elementos) e o diametro dos implantes, pelo método de
elementos finitos com modelos bi-dimensionais. Oito modelos matematicos foram
construidos, sendo 4 de PDIS e 4 de PIS com implantes hexagono externo de 3.75 x
10 mm e 5.0 x 10 mm em regido posterior direita de mandibula. Todos os modelos
foram importados para programa de analises de tensdes (Ansys 9.0) e submetidos a
aplicacdo de cargas verticais, simulando contatos céntricos. Todas as estruturas dos
modelos foram consideradas homogéneas, lineares e isotrépicas. A andlise da
distribuicdo das tensfes foi qualitativa pelo critério de von Mises. Os autores
concluiram que as PDIS com menor nimero de elementos e com maior diametro do

implante resultaram em distribuicdo de tensfes mais homogénea e com menor
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concentragdo de tensdes nos implantes e que ambas apresentaram concentracdes
de tensfes similares as préteses implanto-suportadas de 3 elementos. As préteses
de 4 elementos originaram concentracdes de tensdes maiores sobre os implantes e
0s poénticos. Além disso, em todos os modelos analisados, as concentracdes de

tensdo estiveram presentes nos implantes.

2.3 Implantes Hexagono Externo, Hexagono Interno e Plataforma Switching

Devido aos problemas de afrouxamento do parafuso do pilar em proteses
parafusadas sobre implantes hexagonais externos e a tentativa dos fabricantes
destes implantes introduzirem parafusos com tratamento de superficie e até mesmo
testa-los em material diferente, como o ouro, Martin et al (2001) avaliaram o material
e o tratamento de superficie de 04 parafusos do pilar na geracdo de pré-carga e
manutencao da estabilidade da juncao pilar/implante hexagono externo. Concluiram
gue os parafusos Gold-tite e Torg-tite reduziram o coeficiente de atrito e, portanto,
aumentaram a pré-carga contrariamente aos parafusos de ouro e de titanio sem
tratamento de superficie. Isso contribui para aumentar a estabilidade da juncéo
pilar/implante.

Khraisat et al. (2004) realizaram um estudo de revisao clinico e mecanico com
0 objetivo de analisar a estabilidade da juncdo pilar/implante em prétese unitaria
sobre implante hexagono externo. Baseado nos estudos avaliados relataram que a
sobrecarga e a presenca de desajuste na interface da juncdo pilar/implante séo
fatores criticos que podem causar instabilidade nessa juncdo. O alinhamento do
implante e uma juncdo estavel, além de ajuste oclusal através da reducdo da
extensdo da restauracdo e nivelamento do plano oclusal deveriam ser avaliados a
fim de evitar momentos de flexdo causados pelos componentes laterais das forcas
oclusais e consequente afrouxamento do parafuso do pilar. O efeito de
afrouxamento do parafuso do pilar era minimizado com o uso do parafuso de ouro.
Em relacdo ao implante hexagono externo, relataram que o componente hexagonal
era, inicialmente, utilizado durante o procedimento cirdrgico de instalacdo e
posicionamento do implante. Posteriormente passou a ser utilizado como um
componente anti-rotacional para aumentar estabilidade da prétese. Por isso, os

estudos que os autores avaliaram nesta revisao indicaram que a altura do hexagono
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€ muito importante para a manutencdo do componente anti-rotacional étimo e que
este deveria ser de 1,2 e ndo de 0,7 mm.

Em 2004, Bernardes analisou qualitativa e quantitativamente as tensdes
geradas em modelos fotoelasticos decorrentes de cargas aplicadas em pecas
simulando implantes com a mesma forma externa, diferindo apenas no tipo das
juncdes: hexagonal externa (HE), hexagonal interna (HI), conica interna (Cl) e um
implante sem juncdo (peca Unica). Concluiu que quando sujeito a uma forca axial as
juncdes analisadas ndo apresentaram diferencas para a distribuicdo de tensao ao
redor dos implantes, porém para 0 carregamento excéntrico os implantes de
hexagono interno apresentaram os melhores resultados e os hexagonos externos,
0s piores.

Utilizando a técnica fotoelastica, Bernardes et al. (2005) avaliaram,
guantitativamente, a distribuicdo de tensdo na regido cervical de implantes com
diferentes juncdes. Neste trabalho foram utilizados quatro implantes sem rosca e
com dimensdes idénticas, diferindo apenas nas respectivas jungdes (4,1mm x 13
mm). Utilizou resina acrilica flexivel (Polipox®, SP, Brasil), para confeccdo dos
modelos, sendo os mesmos adaptados a um dispositivo para aplicacéo de carga nos
implantes associado a um polariscopio. Foi aplicada carga axial e fora do eixo nos
implantes (1kgf). As ordens de franjas foram delimitadas e pontos estratégicos foram
estabelecidos para obtencdo dos valores da tensdo cisalhante maxima (1). Os
autores concluiram que a fotoelasticidade de transmisséo plana apresentou-se como
metodologia simples, barata e de facil analise, retratando de maneira aproximada os
campos de tensdo e deformacdo que ocorreram nos modelos, ideal para emprego
em implantes dentarios. Quanto aos implantes, observou um comportamento
semelhante, independente do tipo de juncéo, para o carregamento axial. Quando do
deslocamento da forca para fora do longo eixo das estruturas analisadas, as
mesmas apresentaram comportamentos diferentes.

Em 2006, Bernardes et al. realizaram um estudo que avaliou a distribuicdo de
tensdo sobre os implantes de mesma forma externa, diferindo apenas nas junc¢des:
hexagono externo (HE) e hexagono interno (HI) por meio da técnica fotoelastica. Os
modelos fotoelasticos foram submetidos a carregamentos compressivos, axial e
deslocado 6,5 mm do centro. Sessenta e um (61) pontos em torno do implante foram

analisados. As diferencas entre as juncdes sob carga axial foram de 1,28% a mais
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para HE na andlise de todo o corpo do implante e 2,11% a mais para HE na regido
de plataforma. Sob carga néo-axial, o grupo HI apresentou os menores valores e 0
grupo HE apresentou 12,93% a mais de concentragdo de tensdo na comparacao
dos 61 pontos. Nos primeiros nove pontos, 0os menores niveis de tensdo foram de Hi
e 0s maiores de HE com 17,36%.

Khraisat et al. (2006) investigaram, através de um estudo in vitro o efeito do
carregamento ciclico lateral com diferentes posi¢cdes de carga e periodos no
deslocamento rotacional (RD) de implantes hexagonos externo. Quatro grupos com
05 implantes foram submetidos a cargas ciclicas e de 50 N, sendo que em dois
grupos foram aplicadas cargas ciclicas centralmente e perpendicular ao longo eixo
dos implantes, enquanto nos dois outros grupos a carga foi aplicada a 4,0 mm de
distancia do centro simulando carregamento excéntrico. Os autores concluiram que,
dentro das limitagbes do estudo, o deslocamento rotacional dos componentes
protéticos dos implantes hexagono externo ocorreu sob carga lateral excéntrica
guando comparados ao carregamento céntrico. Além disso, o deslocamento
aumentou consideravelmente com longos periodos de carga lateral excéntrica.

Lanza & Lanza (2007) sugerem que fixacbes com implante de hexagono
interno apresentam uma maior e melhor distribuicdo de for¢cas que implantes de
hexagono externo. Perda ou afrouxamento de parafuso podem resultar em
deslocamento da protese, causando perda de funcdo. Isso ocorre mais
freqientemente nas restauracdes unitarias parafusadas em regides posteriores em
implantes de hexagono externo. Concluiu-se que conexdes de hexagono interno sao
clinicamente mais favoraveis nas proteses unitarias e parciais.

Um estudo in vitro foi realizado para determinar se pilares de zircénia com
conexao interna exibiam fraturas sob carga aplicada similar a pilares de zircénia com
conexdo externa (Salier et al., 2009). Quatro grupos com 20 amostras foram criados
para este estudo: pilares Straumann Cares sobre implantes Straumann - conexao
interna (A); pilares Procera sobre implantes Branemark - conexdo externa (B);
pilares Procera sobre implantes Nobel - Replace - conexdo interna (C); e pilares
Zirabut sobre implantes Straumann - conexao interna (D). Os pilares de zirconia dos
grupos A e C tinham um componente metalico secundario, ao contrario dos grupos B
e C, ou seja, os pilares de zirconia eram parafusados sobre este componente

metalico, enquanto os outro eram parafusados diretamente sobre a plataforma dos
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implantes. Das 20 amostras de cada grupo, 10 foram restauradas com coroas
ceramicas infiltradas por vidro e as outras 10 ndo receberam restauracoes. Cargas
estaticas foram aplicadas em todos os grupos até falharem. Os autores concluiram
que pilares de zircbnia com um componente metalico secundéario exibiram
momentos de flexdo significativamente maiores que pilares sem este componente
secundario para conexdo pilar/implante interna ou externa. Além disso, a conexao
interna adicionada de um componente metélico secundario mostrou um consideravel
aumento do momento de flexdo comparado a conexdo externa para 0 mesmo tipo
de pilar. As amostras restauradas nao apresentaram diferenca estatisticamente
significante aquelas sem restauragdo com relagdo ao momento de flexdo. Os
resultados deste estudo demonstraram uma distribuicdo de carga superior para
pilares de zirconia/implantes com conex&o interna e que o componente metalico
secundario parecia ser vantajoso na dissipacao de forcas.

Freitas-Junior et al. (2011) realizaram um estudo in vitro para avaliar o efeito
de proteses cimentadas e parafusadas em implantes com conexao interna e externa.
A confiabilidade e o padrdo de falha foram avaliados em todos os grupos deste
estudo. Os implantes e as proteses foram divididos em quatro grupos (n=21):
prétese parafusada com conexdo interna (Si); protese parafusada com conexao
externa (Se); protese cimentada com conexao interna (Ci) e protese cimentada com
conexdo externa (Ce). As proteses parafusadas foram torqueadas sobre os
implantes com forca de 30 N e as outras cimentadas com cimento Rely X Unicem,
3M Espe) Todos os grupos foram submetidos ao teste de fadiga com cargas ciclicas.
Os resultados encontrados neste estudo foram: O grupo Ci apresentou maior
confiabilidade, enquanto o grupo Se teve a menor confiabilidade. As restauracdes
parafusadas, tanto sobre os implantes hexagono externo (HE) quanto sobre os
hexagonos internos (HI), apresentaram, principalmente, fratura do abutment. As
restauracdes cimentadas resultaram em falhas no parafuso do grupo Ce, porém o
grupo Ci apresentou fratura do parafuso e implante em algumas amostras. Os
autores atribuiram a fratura do implante/parafuso no grupo Ci as concentracdes de
tensbes na regido da primeira rosca do parafuso do pilar, enquanto que, para a
fratura do implante, atribuiram a forte engrenagem da restauracdo cimentada

associada a conexao interna, 0s quais estavam sujeitos a carga de alta magnitude.
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Tonella et al. (2011a) avaliaram a distribuicdo de tensGes em proéteses fixas
implanto-suportadas de 03 elementos e unitarias sobre implantes hexagono externo,
hexagono interno e cone Morse pelo método da fotoelasticidade. Seis modelos
foram fabricados com a resina fotoelastica PL-2: 3 modelos de proteses fixas
implanto-suportadas com implantes de 4.0 x 10,0 milimetros na regido de 2° pré-
molar e 2° molar, sendo um modelo para cada tipo de conexao do implante, e trés
modelos de prétese unitaria para cada tipo de implante. A fabricacdo das préteses
foi padronizada. Um polariscépio circular foi usado, e cargas axial e obliqua (45°) de
100 N foram aplicadas em uma maquina de ensaios universal. Os resultados foram
fotografados e analisados qualitativamente. Os implantes hexagonos internos
apresentaram melhor distribuicdo de tensdes e menor intensidade de franjas
seguido pelo hexagono externo e implantes cone morse para os modelos com as
proteses de 3 elementos. Para as proteses unitarias, o implante cone Morse
apresentou melhor distribuicdo de tensdes, seguido pelos implantes de hexagono
interno e externo. A carga obligua aumentou o numero de franjas fotoelasticas em
todos os modelos. Os autores concluiram que os implantes de hexagono interno
apresentaram melhor comportamento biomecanico para as proteses implanto-
suportadas de 03 elementos, enquanto que o implante cone Morse foi mais favoravel
para a protese unitaria. A carga obligua foi responsavel pelas maiores
concentracfes de tensdes em todos os modelos.

Tonella et al. (2011b) avaliaram a distribuicdo de tensdes de diferentes
sistemas de retencdo (cimentada ou parafusada) associados a diferentes conexfes
protéticas (hexagono externo, hexagono interno e cone Morse) em préteses parciais
fixas implanto-suportada de 03 elementos através da fotoelasticidade. Seis modelos
foram fabricados com resina fotoelastico PL-2, e cada modelo continha dois
implantes de 4,0 x 10,0 mm. As proteses foram padronizadas e fabricadas em liga
de Ni-Cr. Um polariscépio circular foi usado e cargas axiais e obliquas (45°) de 100
N foram aplicadas em uma magquina de ensaios universal. Os resultados foram
fotografados e analisados qualitativamente em um software grafico (Adobe
Photoshop). O sistema de retencdo parafusado exibiu maior numero de franjas para
ambas as cargas axiais e obliqua. Os implantes de hexagono interno apresentaram
melhor e menor distribuicdo de tensdo para ambas as proteses cimentadas e

parafusadas. A carga obliqgua aumentou o nimero de franjas em todos os modelos
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testados. O sistema de retencdo cimentada apresentou melhor distribuicdo de
tensdo. O implante hexagono interno foi mais favoravel do ponto de vista
biomecénico. A carga obliqua promoveu aumento de tensfes em todos os sistemas
e conexdes testados.

Pita et al. (2011) relataram que o uso de préteses implanto-suportadas para
substituir dentes perdidos tornou-se um tratamento previsivel. Embora a alta taxa de
sucesso tem sido relatada, a perda Ossea peri-implantar pode ocorrer apdés o
carregamento do implante e que avaliagcdes de tensdes na interface osso-implante-
intermediario deveriam ser realizadas a fim de desenvolver novos modelos de
plataforma protética e para compreender como as tensdes se distribuem nesta
interface. Varios tipos de plataformas protéticos estdo disponiveis, tais como
hexagonal interna e externa, cone morse e o conceito de plataforma switching.
Portanto, este estudo teve como objetivo descrever criticamente as diferentes
opcOes de plataformas protéticas em implantodontia, discutindo seus conceitos
biomecanicos, utilizacao clinica, vantagens e desvantagens. Os autores relataram
gue todos os tipos de plataformas protéticas possuiam elevada taxa de sucesso do
tratamento com implantes, seguindo critérios rigorosos de indicacdo e limitacao.
Concluiram, portanto, que um planejamento reverso na terapia com implantes é
fortemente indicado para reduzir sobrecarga de implante, bem como a utilizacédo de
técnicas cirurgico-protéticas avancadas sdo necessarias para se obter sucesso de
reabilitacéo orais a longo prazo.

A estabilidade da interface osso-implante é necessaria para a evolucéo clinica
a longo prazo em reabilitacbes com préteses implanto-suportadas. As falhas de
implantes que ocorrem apds o0 carregamento funcional sédo principalmente
relacionadas a fatores biomecanicos. Micro-movimentos e vibracdes devido as
forcas oclusais podem levar a complicacbes mecanicas como afrouxamento do
parafuso e fraturas do pilar ou dos implantes. O objetivo deste estudo foi investigar a
distribuicdo de tensdo nas areas de conexao implante-intermediario de diferentes
sistemas sob condicdes de carga semelhantes em cinco conexfes implante-
intermediario de diferentes fabricantes pelo método dos elementos finitos. De acordo
com a analise, os sistemas de conexdao com implante hexagono externo

apresentaram os valores mais elevados de tensdo e o sistema de conexdo
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hexagono interno apresentou os valores mais baixos de tensédo (Balik; Karatas;
Keskin, 2012)

Rossi; Zavanelli; Zavanelli (2012) avaliaram por meio da analise fotoelastica a
distribuicdo de tensdes na regido cervical e apical de implantes com interface
implante-pilar hexagono externo, hexagono interno e cone morse, e compararam-0s
com o novo conceito de plataforma swuitching. Cinco modelos fotoelésticos usando
implantes de diferentes conexdes foram construidos: hexagono externo (Alvim Ti,
Neodent, Curitiba, Brasil), hexagono interno (OSSEOTITE completa, Biomet 3i,
Florida, EUA), cone morse (Alvim CM, Neodent, Curitiba, Brasil) e dois implantes
hexagono interno associados ao conceito de plataforma switching (Alvim Il Plus,
Neodent, Curitiba, Brasil) (Certain Prevail, Biomet 3i, Florida, EUA). Esses modelos
foram submetidos a duas cargas de compresséao: axial de 20 kgf (carga I) e obliqua
(45°) de 10 kgf (carga Il). Durante a analise qualitativa, imagens digitais foram
obtidas de um polariscopio para cada situacdo de carga. Para as analises
guantitativas em ambas as situacdes de carga, os valores de deformacdo meédia,
minima e maxima, em MPa, foram determinados na regido cervical e apical. Os
resultados da analise qualitativa mostraram menor concentracdo de tensdo na area
cervical para o hexagono interno associado a plataforma switching, para as duas
situacbes de carga. Os mesmos resultados, na analise quantitativa, mostraram
menos concentracdo de tensdes ao redor do implante com hexagono interno
associado a plataforma switching (17,9 MPa para carregamento | e 29,5 MPa para
carregamento 1), porém, sem diferenca estatisticamente significativa entre o0s
sistemas. As menores concentracdes de tensfes sugeriram fortemente o uso da
plataforma switching como forma de prevenir a perda 6ssea ao redor da interface do
implante-pilar. Os autores concluiram que com os resultados deste estudo seria
possivel optar na pratica clinica pelo sistema de implante com plataforma switching.

Rompen (2012) realizou um estudo de revisdo de literatura para verificar a
influéncia da composicao, tipo, design e desconexao de componentes transmucoso
nos tecidos peri-implantares. Observou que a influéncia do tipo de implante tem sido
pobremente estudada em humanos e que os dados de estudos em animais sdo
controversos. Os estudos que investigaram a influéncia da plataforma switching
sugerem que este tipo de plataforma teria um efeito positivo sobre o osso marginal.

Porém, estes sdo extremamente heterogéneos com resultados controversos.
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Para avaliar o efeito da variacdo do diametro do pilar na confiabilidade e
distribuicdo de tensdes dentro da conexdo pilar/implante em implantes hexagono
interno e externo, Freitas-Junior et al. (2012) estudaram 84 implantes divididos em
quatro grupos: implantes hexdgonos externos com plataforma regular (REG-HE);
implantes hexagono externo com plataforma switching (SWI-HE); implantes
hexéagono interno com plataforma regular (REG-HI) e implantes hexagono interno
com plataforma switching (SWI-HI). Os pilares foram parafusados sobre os implantes
e coroas totais metalicas cimentadas sobre os mesmos em regido anterior de maxila.
Os grupos foram submetidos a teste de fadiga e reproduzidos matematicamente
para analise pelo método de elementos finitos tri-dimensional (3D). Os autores
concluiram que altos niveis de tensbes observados dentro da conexao
pilar/implante, tanto para HE quanto para HI, quando reduzia o didmetro do pilar e,
portanto, sua area transversal, resultaram em menor confiabilidade para implantes
hexagono externo, mas néo para implantes hexagono interno. A confiabilidade com
intervalo de confianca de 90% foi 0,53; 0,93; 0,99 e 0,99 para SWI-HE, REG-HE,
SWI-HI e REG-HI, respectivamente. O padréo de falha foi similar qguando comparado
a plataforma regular e a plataforma switching em todos os grupos.

Gurgel-Juarez et al. (2012) avaliaram a distribuicdo de tensdo no 0sso peri-
implantar simulando a influéncia da plataforma switching em implantes hexagono
interno e hexagono externo pelo método de elementos finitos tri-dimensional. Quatro
modelos matematicos de protese implanto-suportada unitaria, simulando um incisivo
central superior foram criados: implante hexagono externo e pilares com plataforma
regular; hexagono interno e pilares com plataforma regular; hexagono externo e
pilares com plataforma switching e hexagono interno e pilares com plataforma
switching. Os autores utilizaram para analise os critérios de tensdes principais
maximas e minimas, critério de von Mises e deformacBes elasticas principais
maximas para 0sso cortical e trabecular, sob aplicacdo de carga obliqua de 100 N.
Concluiram que a influéncia de pilares com plataforma switching foi mais evidente
para osso cortical do que para osso trabecular, principalmente nos implantes
hexagono externo. Além disso, os implantes com hexagono externo apresentaram
menor concentragdo de tensbes quando associados a pilares com plataformas
regulares e switching em comparacdo aos implantes com hexagono interno

associados aos mesmos pilares.
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Almeida et al., em 2013, avaliaram a confiabilidade e o modo de falha em
préteses unitaria de regido anterior de maxila com diferentes conexdes entre
pilar/implante. Os implantes utilizados neste estudo foram hexagono externo,
hexagono interno e cone morse. Foram usados 63 implantes de 4,0 x10,0 mm
dividido em trés grupos de acordo com o tipo de conexdo. Proteses totais metéalicas
foram cimentadas sobre os intermediarios e submetidos ao teste de fadiga. Os
resultados mostraram que a confiabilidade foi significativamente diferente entre os
grupos: 99% para cone morse, 96% para hexagono interno e 31% para hexagono
externo. Em relagédo ao modo de falha, os grupos exibiram falhas diferentes:o grupo
de implantes HE exibiu fratura do parafuso do pilar, o grupo de HI apresentou fratura
do parafuso do pilar e do implante enquanto o grupo cone morse flexao ou fratura do
pilar e do parafuso do pilar.

Yang & Maeda (2013) avaliaram os efeitos biomecénicos da plataforma
switching em implantes hexagono interno e externo no que diz respeito a
deformacdo em torno dos implantes sob carregamento oclusal. Analogos dos
implantes hexagono externo (HE) e interno (HI) de 5,0 x 12,0 mm foram embutidos
em um bloco de resina acrilica simulando um rebordo edéntulo. Os pilares com
diametros de 5.0, 4.2, e 3.7 mm foram parafusados aos analogos HE e HI. Uma
carga de 100 N lateral foi aplicada em cada pilar com um angulo de 30° e os
experimentos foram repetidos 10 vezes. Extensbmetros foram anexados as
superficies dos analogos em 1 mm (area do pescoco) e 8 mm (area apical) abaixo
da plataforma para medir a deformacdo em torno dos analogos sob carga. Os
valores de deformacéo significativamente mais elevados foram encontrados em
torno da area do pesco¢o em ambos os analogos (HE e HI) com pilares de 5.0 mm,
seguido pelos pilares de 4.2 mm e 3.7 mm. Na area apical, um ligeiro aumento da
deformacéo foi encontrado com uma diminuicdo no diametro do pilar, mas nao foi
encontrada nenhuma diferenca significativa entre os pilares de 4.2 e 3.7 mm de
didmetro para HI (p>0,05). Conclusdo: Dentro das limitacbes deste estudo, a
plataforma switching reduziu o nivel de deformacédo ao redor da area do pescoco
dos andlogos em ambos HE e HI durante o carregamento. No entanto, as

diminuicbes em valores de deformacgao foram maiores no HE do que no Hl.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

O objetivo deste estudo foi avaliar a biomecanica do tipo de conexado dos implantes -
hexagono interno (HI) e hexadgono externo (HE) - em préteses dento-implanto-
suportadas, tendo como controle as préteses implanto-suportadas, por meio do
Método dos Elementos Finitos com modelos tri-dimensionais (3D).

3.2 Objetivos especificos
a- Pelo método de elementos finitos, analisar e comparar, qualitativa e
guantitativamente, entre os modelos do grupo teste e do grupo controle, sob carga
oclusal axial (contatos céntricos) e sob carga obliqua (45°), as tensdes geradas em:

1. osso alveolar

2. 0Sso peri-implantar

3. dentina

4. ligamento periodontal

5. porcelana de cobertura

6. infraestrutura metalica

7. implantes

8. Intermediarios

9. parafusos dos intermediarios
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Método dos Elementos Finitos - Modelos 3D

Este método € uma anélise matematica que consiste na discretizagdo de um
meio continuo em pequenos elementos, mantendo as mesmas propriedades do
meio original (Lotti et al.,, 2006). Se divide em trés etapas distintas: pré-
processamento, processamento e pos-processamento.

Para tanto o primeiro passo é a construcdo do modelo virtual e a configuracao
do mesmo com propriedades dos materiais e condi¢cdes de contorno como cargas e
apoios. Essa etapa € chamada de pré-processamento.

A segunda etapa € chamada processamento em que todo o modelo com as
configuragbes & submetido ao software de elementos finitos. Esse que calcula o
comportamento das estruturas sob os estimulos simulados.

Na terceira etapa ou pés-processamento, todo o comportamento ou resultado
da simulacéo ja foi calculado, mas é necessario a plotagem e coleta dos dados a fim

de verificar o impacto nas estruturas e as hipoteses analisadas na simulacéo.

4.1.1 Reconstrucdo virtual de tomografia computadorizada (TC)

Uma tomografia computadorizada (I-CAT, Xoran Technologies, Ann Arbor,
USA) proveniente de um voluntario com todos os dentes na boca, cedida com
assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido, foi realizada. Abrange
os dois tercos inferiores da face com o objetivo de analisar a regido da mandibula,
em cortes transversais de 0,25 mm de distancia perfazendo um total de 428 cortes
com 640 x 640 voxels cada. Esses cortes foram gravados no formato Dicom?! e
importados para um programa de processamento de imagens e reconstrucao digital
(Simpleware 4.2, Simpleware Ltd, Exeter, United Kingdom).

Devido ao nivel de contraste e definicdo dos cortes a segmentacdo
automatica das estruturas apresentou resultados insatisfatorios (Figura 1), sendo
impossivel a determinacdo de algumas estruturas como o ligamento periodontal,
esmalte, 0sso cortical e medular de forma adequada. Para contornar esse problema,

a estrutura interna do 0sso, os dentes e o canal mandibular foram segmentados

! Digital Imaging and Communications in Medicine standart
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manualmente e reconstruidos digitalmente resultando num modelo ndo paramétrico
tridimensional (Figura 2), pois micro-tomografias capazes de reproduzir com
fidelidade as estruturas mencionadas, com maior contraste e definicdo (Andreaus;
Colloca; lacoviello, 2010; Gonzales et al., 2009; Magne, 2007; Tajima et al., 2009),
resultariam em niveis de exposicdo a radiacdo inaceitaveis a pacientes vivos. O
modelo foi gravado no formato STL (Stereolithography, 3D Systems, Rock Hill, USA)
cuja superficie Ossea possui 870203 faces poliédricas e cada dente

aproximadamente 40 mil faces.

(A) (B)
Figura 1:Tomografia com segmentacdo automatica insatisfatéria (B), ndo sendo

pOSSI'V€| marcar corretamente as estruturas.

Figura 2: Modelo tridimensional da tomografia com 0sso e dentes
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Posteriormente o modelo foi editado para a reducdo do numero de faces, com
o intuito de facilitar o processamento futuro. A simples diminuicdo do namero de
faces ndo paramétricas leva a uma grande distorcdo do modelo devido a essas
faces serem exclusivamente triangulares e planas. Para possibilitar a edigcéo
posterior sem distor¢éo significativa, os modelos foram parametrizados através do
suplemento do software Solidworks Premium “Scan to 3D” (Dassault Systemes,
Solidworks Corps, USA). Através desse suplemento foi possivel a transformacao de
modelos nédo paramétricos em paramétricos com faces do tipo NURBS?, com minima
distorcao (Figura 3). O modelo do osso parametrizado tem 456 faces e cada dente

250 faces aproximadamente.

(A)

2 Non Uniform Rational Bases Splines



(B)

(©
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Figura 3: Parametrizacdo do osso mandibular. A: modelo ndo paramétrico com 870
mil faces, B: modelo paramétrico com 456 faces, C: sobreposi¢cdo dos modelos para
mostrar a minima distor¢ao e D: modelos sobrepostos com plotagem de arestas para

visualizar a relacdo de faces entre os modelos.

AplOs a parametrizacdo dos modelos, foram utilizados recursos de casca,
offset, splines, lofts e operagbes de combinacéo no software tipo CAD? Solidworks e
informacdes da literatura quanto as caracteristicas geomeétricas das estruturas
naturais ausentes para a modelagem manual necessaria, a fim de gerar uma
geometria dentro de padrées de normalidade humana. O osso cortical ao redor do
ligamento e ao redor do canal mandibular tem 0.7 mm de espessura, 0 0sso cortical
superficial 2 mm de espessura, sendo a porcdo interna determinada como 0SSO
medular representando um 0sso tipo Il segundo a classificacdo de Lekholm e Zarb
(Lekholm; Zzarb, 1985). Segundo a classificagdo, ndo existe critério objetivo para
separar um tipo de densidade 0sseo do outro, sendo a definicdo subjetiva de um
“osso cortical fino” utilizado. O ligamento periodontal foi modelado com 0,25 mm ao
redor dos dentes (Lindhe; Nlang; Karring, 2008). Para diminuir o peso computacional
apenas os elementos 35, 36 e 37, necessarios para o estudo, foram reconstruidos.

Em conjunto com os modelos provenientes das tomografias foram modelados

3 Computer Aided Design
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implantes e componentes protéticos para simular préteses parciais fixas de trés
elementos dento-implanto-suportadas e implanto-suportadas. Para padronizagéo do
trabalho todos os implantes e componentes protéticos foram baseados em produtos
do fabricante Neodent (Curitiba, Brasil).

Para garantir que detalhes geométricos que possam afetar os resultados do
trabalho sejam corretamente modelados, como as roscas dos implantes e parafusos,
técnicas avancadas de engenharia reversa foram realizadas a fim de reproduzir com
precisdo adequada as geometrias analisadas. Implantes reais foram adquiridos
(Figura 4) e analisados através de paquimetro digital (Litz professional, Alemanha),
com lupa de aumento (Bio Art, Sdo Carlos, Brasil) e microscopio digital (5
megapixels — modelo B0O08, Supereyes, Shenxhen D&F, Ltd, Bantian Village, China)
com aumento de 10x - 500X e software de mensuracéo (Figura 5). Para a calibracéo
do microscopio, a fim de realizar as mensuracoes, partes de facil mensuracéo, como
a plataforma do implante, foram analisadas com paquimetro digital e essa
mensuracdo permite a calibragem do software a fim de medir as demais

caracteristicas da estrutura (Figura 6).

Figura 4: Implantes e componentes protéticos utilizados.
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3,187mm

. (©)

Figura 6: Imagens do microscopio digital com algumas mensuracdes realizadas.

Considerando as diferencas entre as variaveis, as préteses foram modeladas
o0 mais semelhante possivel, a fim de n&o favorecer nenhum dos modelos e
tratamentos analisados. Com excecéo dos fatores de variacdo, todos os modelos

possuem as seguintes caracteristicas:

Implantes:

o Implante do tipo Titamax Ti cortical, cilindrico, com conexao do
tipo hexagono externo, diametro de 3.75 mm (plataforma de 4,1 mm) e
comprimento de 9 mm ou tipo Titamax Il Plus cortical, cilindrico, com
conexao do tipo hexagono interno, diametro de 3.75 mm (plataforma de
4,3 mm) e comprimento de 9 mm.

o No posicionamento, os implantes apresentam um minimo de 2
mm de distancia do canal mandibular, por ser a distancia minima
recomendada para evitar danos ao nervo (Greenstein; Tarnow, 2006) e
a plataforma do implante foi posicionada na altura da crista 6ssea. O
posicionamento relativo dos implantes foi o mesmo em todos os
modelos.

o Intermediario personalizavel com parafuso de titanio;

A Figura 7 mostra o modelo computacional dos implantes e componentes. Os
intermediarios foram modelados como se submetidos a um enceramento e fundigéo
a fim de terem uma geometria superior semelhante entre eles, possibilitando que a
infraestrutura e ceramica sejam geometricamente idénticas entre os modelos HE e
HI.
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(B3)
Figura 7: Vistas dos implantes e componentes protéticos. Conexdo com hexagono

externo (A) e interno (B).

Osso:
o Os elementos dentais, bem como alvéolo e ligamento
periodontal foram seletivamente removidos e 0 0sso basal editado para
representar sua auséncia, dependendo do modelo.
o Foi modelada uma perda éssea de 1,5 mm ao redor da
plataforma dos implantes (Wheeler, 2007), caracteristica de implantes
osseointegrados.
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o Infraestrutura de niquel-cromo, com um minimo de 0,3 mm de
espessura sobre o intermediario ou dentina e de forma semelhante a
coroa ceramica, com cinta metalica na regido lingual.

o Porcelana feldspatica recobrindo a infraestrutura e modelando a
forma coronaria da prétese, com espessura minima de 0,9 mm. A
morfologia externa de todas as proteses foi semelhante e tera como
base a face externa dos dentes naturais do paciente.

o Camada de cimento de fosfato de zinco, de aproximadamente
0,1 mm de espessura, entre as infraestruturas e os intermediarios ou
dentes. (Belser; Macentee; Richter, 1985; Karlsson, 1993; Mclean;
von Fraunhofer, 1971; Sulaiman et al., 1997).

Modelos com dentes:

o Espessura de desgaste dentario de 1,2 mm na linha de término
e 1,5 na oclusal aproximadamente; preparo expulsivo em 6 graus no
terco cervical e linha de término na forma de chanfrado (Pegoraro et
al., 1998).

A Figura 8 mostra modelos de diferentes elementos.

(A) (B) (C)

Figura 8: Vista em corte de diferentes elementos. A: hexagono externo no elemento

37, B: hexagono interno no 35 e C: dente no 35. As arestas foram plotadas para

facilitar a visualizacéo.
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Estruturas antagonistas:

o Estruturas para simular o terco oclusal dos dentes antagonistas
nos modelos de carga axial, simuladas como porcelana feldspatica,
com trés pontos de contato por dente com 1 mm de diametro cada; na
cuspide vestibular com um ponto na vertente vestibular e um na
vertente lingual e na cuspide lingual com um ponto na vertente
vestibular de cada elemento.

o Estruturas para padronizar a aplicagdo da carga obliqua
simuladas como porcelana feldspatica, posicionadas na vertente

vestibular da cuspide vestibular.

A Figura 9 mostra as duas estruturas antagonistas.

(B)
Figura 9: Vista das estruturas antagonistas. Axial com plotagem semitransparente

para visualizacdo dos contatos (A) e obliqua (B).

Para garantir que a protese dos modelos seja 0 mais padronizado possivel,
foram construidas coroas unitarias em cada um dos elementos de cada modelo. Um

modelo de uma Unica barra de ceramica com infraestrutura foi construido e essa
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barra junto com os elementos unitarios foram utilizados para construir todas as

préteses parciais fixas (Figura 10).

(A) (B)
Figura 10: Vista de elementos unitarios (A) e barra de unido padronizada para uni-
los (B).

4.1.2 Variaveis
Os diferentes modelos desta pesquisa tiveram 0 objetivo de avaliar o impacto
na distribuicdo de tensbes do o0sso periodontal, peri-implantar e componentes
protéticos em reabilitacbes posteriores com ou sem unido dente-implante, com
diferentes conexdes protéticas.
o Modelo A (controle HE): prétese parcial fixa com os elementos
35 e 37 como implantes pilares com conexao do tipo hexagono externo
e pontico na regido do elemento 36;
o Modelo B: protese parcial fixa com o elemento 35 como dente
pilar o elemento 37 como implante pilar com conexao do tipo hexagono
externo e o elemento 36 como poéntico;
o Modelo C (controle HI): protese parcial fixa com os elementos 35
e 37 como implantes pilares com conexdo do tipo hexagono interno e
pontico na regido do elemento 36;
o Modelo D: prétese parcial fixa com o elemento 35 como dente
pilar o elemento 37 como implante pilar com conexao do tipo hexagono

interno e o elemento 36 como pontico.

A Figura 11 mostra os diferentes modelos da pesquisa.
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(D4)

Figura 11: Diferentes vistas dos modelos da pesquisa. A ceramica foi plotada como

semitransparente em algumas vistas para possibilitar a visualizacdo da

infraestrutura.

As areas de insercao 6ssea cortical e medular nos diferentes modelos com os

tipos de implantes se encontra no Quadro 1.

Quadro 1: Area de insercédo 6ssea cortical e medular nos diferentes modelos
e tipos de implantes.
Insercédo cortical | Insercéo medular
Implante - Modelo
(mm?) (mm?)
Implante HE — elemento 37 -
23,29 81,8
Modelo Ae B
Implante HE — elemento 35* -
47,68 57,38
Modelo A
Implante HI — elemento 37 -
22,95 86,54
Modelo C e D
Implante HI — elemento 35* -
51,09 58,14
Modelo C
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4.1.3 Simulacéo

Todos os modelos foram exportados do software Solidworks, para o software
de simulagdo de elementos finitos Ansys Workbench. (Ansys Inc., Canonsburg, PA,
USA), através de suplemento de importagcdo proprio do Ansys.

Para representar de forma correta 0o comportamento mecéanico de cada
componente, os diferentes elementos dos modelos foram configurados com um
mobdulo de elasticidade e coeficiente de Poisson retirados da literatura, conforme a
tabela 1. Todos os materiais e estruturas foram considerados lineares-elasticos e

isotrépicos

Material Médulo de Young (MPa) Coeficiente de Poisson
Dentina(Holmes; Diaz-

Armold; Leary, 1996) 18600 031
Ligamento

periodontal(Holmes et al., 68,9 0.45
1996)

Osso cortical(Holmes et al.,

1996) 13700 0.3
Osso Medular(Holmes et

al., 1996) 1370 0.3
Niquel-cromo (Huysmans;

Van Der Varst, 1993) 200000 0,33
Porcelana

feldspatica(Zarone et al.,, 69000 0.3
2006)

TitAnio  (Benzing; Gall,

Weber, 1995) 110000 0.35
Cimento de fosfato de zinco 76000 0.35

(Hall et Al., 1973)

Os contatos entre infraestrutura e cimento de fosfato de zinco foram
configurados com um coeficiente de friccdo de 0,2 (Ludema, 1996; Tillitson; Craig;
Peyton, 1971), pois ndo ha adeséo perfeita entre o cimento de fosfato de zinco e
demais estruturas, mas apenas embricamento mecéanico (Anusavice, 2003). O
contato entre parafuso e implante e entre parafuso e intermediario foi configurado
como ‘“‘rough” (configuracdo: elemento de contato Ansys contal74-targel70
keyopt(12) - 1)*. Esse modelo de contato permite a formacgdo de espagos, mas ndo
permite deslizamentos entre as superficies, sendo considerado um coeficiente de

friccdo infinito e foi selecionado devido ao fato de que um parafuso, depois de

4 Configuracgdes do software de elementos finitos Ansys
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aplicado o torque, ndo deve deslizar/soltar com for¢cas mastigatdrias normais. No
contato entre implante e intermediario, por simplificacéo, foi considerado um contato
“frictionless” (configuragdo: elemento de contato Ansys contal74-targel70
keyopt(12) - 0), que permite deslizamentos entre superficies e formacédo de espagos,
devido a possibilidade das cargas mastigatérias formarem espacos entre as
estruturas e promoverem deslizamentos entre as superficies. Todos os demais
contatos, com excec¢ao dos referentes ao antagonista na carga axial, como explicado
adiante, foram configurados como “bonded” (configuragéo: elemento de contato
Ansys contal74-targel70 keyopt(12) - 5), que nao permite a formacao de espacos e

deslizamentos. Os contatos néo lineares estdo indicados na Figura 12.

(A) (B)

Figura 12: Contatos nao lineares na simulacdo. R = “rough”, F = “frictional” e L =

“frictionless”

Para a simulacdo das cargas mastigatorias foram analisados dois padrdes.
No primeiro padrdo, ou carga axial, para simular o contato oclusal, estruturas
antagonistas foram configuradas com suportes sem friccdo nas suas laterais, de
forma a permitir um movimento unicamente ocluso gengival. Os contatos entre a
estrutura antagonista e as proteses foram configurados como “frictionless”, sendo
gue esses permitem deslizamentos e formacéo de gaps, de forma a possibilitar além
da intrusdo, um movimento vestibulo-lingual dos implantes e dentes, a semelhanca

da situacao real.
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As forcas mastigatérias podem apresentar picos de 350N na regido posterior
e 200N na regi&do anterior (Delong; Douglas, 1991; Hidaka et al., 1999; Korioth et
al., 1997). Estudos demonstraram que proteses fixas podem sofrer tensdes que
atingem 650N (Ferrario et al., 2004; Jemt; Karlsson; Hedegard, 1979). Entretanto,
para o presente estudo, foi utilizada uma carga de 100 N para simulacdo de uma
carga mastigatéria normal.

No segundo padrdo de carga, ou carga obliqua, para padronizar o contato
oclusal, uma estrutura em cada elemento foi modelada para padronizar a area de
aplicacdo da carga, que se refere a vertente vestibular da cuspide vestibular de cada
dente, sendo aplicada carga de 100N distribuida igualmente pelos contatos, com
vetor de carga no sentido vestibulo-lingual fazendo angulo de 45° com o plano
oclusal. A aplicacdo da carga nao foi acima da superficie antagonista, como no caso
da carga axial, mas na superficie da prétese, objetivando a verificacdo do efeito de
vetores de cargas obliquos durante a mastigacdo do bolo alimentar e ndo o
movimento de lateralidade. A Figura 13 mostra a visualizacdo dos vetores de forca

nas duas cargas simuladas.

(A) (B)
Figura 13: vetores de forca (setas vermelhas) nas cargas axial (A) e obliqua (B). A

area azul se refere a aplicagéo de suporte sem fricgao.

Para assegurar uma analise comparativa vdlida, as malhas foram geradas e
validadas através de um processo de refinamento de malha, verificando-se a
convergéncia dos resultados. O numero de nos e elementos foi gradualmente
aumentado nas regides de picos de tensdo, até que a diferenca nos picos dos
resultados, entre um refinamento de malha e outro, fosse de 5% ou menos. Com
essas medidas, o erro da simplificacdo, caracteristico do processo de discretizagédo
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foi minimizado. A malha foi gerada com elementos tetraédricos quadraticos de 10
nos (Ansys solid187), que possibilitam a simulacdo de estruturas irregulares como a
do presente trabalho. As simulagcbes foram entdo resolvidas (Windows 7 x64,
processador Intel 17 920, 24 Gb RAM). A analise foi do tipo ndo linear em relacéo ao
contato. A plotagem grafica e numérica dos dados foi registrada, avaliada e

comparada. A Figura 14 mostra vistas de malhas e o quadro 2 o numero de nés e

elementos de cada modelo.
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Figura 14: Vista de malhas de diferentes modelos. Pode-se observar a maior

densidade da malha nas regides de interesse.

Modelo carga axial
nos / elementos
Modelo A (implante HE — implante HE) 1439585 / 891297

Modelo B (dente — implante HE) 1441716 / 895083
Modelo C (implante Hi- implante HI) 1520915 / 942828
Modelo D (dente — implante Hi) 1491329 / 926633

carga obliqua

nos / elementos
1436146 / 889283
1438286 / 893064
1520029 / 942468
1490454 [ 926437

4.1.4 Formade analise dos resultados

Os diferentes materiais no presente estudo foram analisados por critérios

distintos, devido as caracteristicas inerentes de cada material e seu comportamento

em condi¢des de remodelacdo 0ssea e fratura.
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O osso peri-implantar, periodontal, o dente e a porcelana foram analisados
pelo critério de tensdes 1 (predominantemente forcas de tracdo) e tensbes 3
(predominantemente forcas de compresséo). A infraestrutura, os implantes e seus
componentes (parafuso e abutment e/ou intermediarios) foram analisados pelo

critério de von Mises.
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5 RESULTADOS

Andlise pelo Método de Elementos Finitos - Modelos 3D

Os resultados foram registrados, avaliados e comparados gréfica e
numericamente para analise qualitativa e quantitativa, a fim de obter um melhor
entendimento da situacdo analisada. Por padronizacao as letras referentes as vistas
séo as seguintes: V = vestibular, L = lingual, S = superior, | = inferior e SS = secc¢éo.
O modelo controle selecionado foi 0 modelo A com excec¢édo das estruturas dentarias
e tecidos adjacentes onde foi definido o modelo B como controle.

Osso alveolar

O critério de analise do osso alveolar foi através das maiores tensdes de
tracdo (tensdo maxima principal) e das maiores tensdes de compressao (tenséo
minima principal).

A tabela 3 e as figuras 15 e 16 se referem aos resultados do osso alveolar

guando submetidos a carga axial

Modelo Tensdo maxima principal Tensdo minima principal
(tracao) (compressao)

Modelo B (dente — implante HE) 3,52 /100% 5,17 / 100%

Modelo D (dente — implante HI) 3,49 / 99% 5,2/ 100%

Modelo B (dente — implante HE)
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Modelo D (dente — implante HI)

.L

[ | [ T )
L2 1]

La 0,6 MP

3 , , a

2,4

.

Figura 15: plotagem das tensdes maximas principais na superficie do osso alveolar,

para modelos submetidos a carga axial.

Modelo B (dente — implante HE)

Modelo D (dente — implante HI)
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0,5 2,4 -4
0 -1, -3,2 MPa

Figura 16: plotagem das tensdes minimas principais na superficie do osso alveolar,

para modelos submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas

A tabela 4 e as figuras 17 e 18 se referem aos resultados do osso alveolar

guando submetidos a carga obliqua.

Modelo B (dente —implante HE) 10,94 / 100% 19,52 /100%
Modelo D (dente — implante HI) 10,65/ 97% 18/ 92%

Modelo B (dente — implante HE)

\Y
Modelo D (dente — implante HI)

fi,4 E ]

i)

8 4,8 L MPa
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Figura 17: plotagem das tensdes maximas principais na superficie do osso alveolar,

para modelos submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.

\Y,
Modelo B (dente — implante HE)

\Y
Modelo D (dente — implante HI)

[ T [ ] | [ 1]
2,4 -1.2 -2
0 -4.8 -0.4 MPa

Figura 18: plotagem das tensées minimas principais na superficie do osso alveolar,

para modelos submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas
Osso peri-implantar
O critério de analise do osso peri-implantar foi através das maiores tensdes

de tracdo (tensdo maxima principal) e das maiores tensdes de compressédo (tenséo

minima principal).
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As tabelas 5 e 6 e as figuras 19 a 22 se referem aos resultados do 0sso peri-

implantar quando submetidos a carga axial

Modelo Tensdo maxima principal Tensdo minima principal
(tracéo) (compresséo)

Modelo A (implante HE —implante HE) 5,27 / 100% 7 1100%

Modelo C (implante Hi- implante HI) 6,79/ 129% 10,92 / 156%

S
Modelo A (implante HE — implante HE)

S
Modelo C (implante HI — implante HI)

3,2 L6
4 2.4 na MPa

Figura 19: plotagem das tens6es maximas principais na superficie do osso peri-

hY

implantar do elemento 35, para modelos submetidos a carga axial. A escala se

refere a todas as vistas.
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S
Modelo A (implante HE — implante HE)

Modelo C (implante HI — implante HI)

[ | | |

-1,2 -3,6 -f
| -2.4 -4.8 MPa

i

Figura 20: plotagem das tensfes minimas principais na superficie do osso peri-

implantar do elemento 35, para modelos submetidos a carga axial. A escala se

refere a todas as vistas.

Modelo Tens&o maxima principal Tens&o minima principal
(tracao) (compresséo)

Modelo A (implante HE — implante HE) 12,9/ 100% 13,88 / 100%

Modelo B (dente — implante HE) 13/101% 13,61 /98%

Modelo C (implante Hi- implante HI) 10,54 / 81% 18,51 /133%

Modelo D (dente — implante Hi) 11,25/87% 17,83 /128%




S
Modelo A (implante HE — implante HE)

S
Modelo B (dente — implante HE)

S
Modelo C (implante HI — implante HI)
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S
Modelo D (dente — implante HI)

b,4 3,2 0

il

8 4,8 Lo MPa

Figura 21: plotagem das tensfes maximas principais na superficie do osso peri-

implantar do elemento 37, para modelos submetidos a carga axial. A escala se

refere a todas as vistas.

S
Modelo A (implante HE — implante HE)
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S
Modelo B (dente — implante HE)

S
Modelo C (implante HI — implante HI)

S
Modelo D (dente — implante HI)

-2 - -10

1 -4 -4 MPa

Figura 22: plotagem das tensfes minimas principais na superficie do osso peri-
implantar do elemento 37, para modelos submetidos a carga axial. A escala se

refere a todas as vistas.
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As tabelas 7 e 8 e as figuras 23 a 26 se referem aos resultados do 0sso peri-

implantar quando submetidos a carga obliqua.

Modelo Tensdo maxima principal Tensdo minima principal
(tracéo) (compresséo)

Modelo A (implante HE — implante HE) 17,27 / 100% 40,40/ 100%

Modelo C (implante Hi- implante HI) 14,87 / 86% 46,04/ 114%

Modelo C (implante HI — implante HI)

]
10 f 2 MPa

Figura 23: plotagem das tensfes maximas principais na superficie do osso peri-
implantar do elemento 35, para modelos submetidos a carga obliqua. A escala se

refere a todas as vistas.
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S
Modelo A (implante HE — implante HE)

\Y
Modelo C (implante HI — implante HI)

[ . | | | ]
-4 -12 -20
a -8 -16 MPa

Figura 24: plotagem das tensfes minimas principais na superficie do osso peri-
implantar do elemento 35, para modelos submetidos a carga obliqua. A escala se

refere a todas as vistas.

Modelo Tens&o maxima principal Tens&o minima principal
(tracao) (compresséo)

Modelo A (implante HE — implante HE) 24,04 / 100% 36,91/ 100%

Modelo B (dente — implante HE) 24,22 [ 100% 36,36 / 98%

Modelo C (implante Hi- implante HI) 20,51/ 85% 47,33/ 128%

Modelo D (dente — implante Hi) 21,9/91% 48,11/ 130%




S
Modelo A (implante HE — implante HE)

S
Modelo B (dente — implante HE)

Modelo C (implante HI — implante HI)
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Modelo D (dente — implante HI)

12
15 q 3 MPa

Figura 25: plotagem das tensfes maximas principais na superficie do osso peri-

implantar do elemento 37, para modelos submetidos a carga obliqua. A escala se

refere a todas as vistas.

S
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Modelo B (dente — implante HE)

S

S
Modelo D (dente — implante HI)

[ | | |
-4 12
i -8 16 MPa

Figura 26: plotagem das tensfes minimas principais na superficie do osso peri-
implantar do elemento 37, para modelos submetidos a carga obliqua. A escala se

refere a todas as vistas.

Os Graficos 1 e 2 comparam as diferencas de tensdes entre os Modelos no
0sso peri-implantar na regido do 2° pré-molar (implantes 35) e do 2° molar

(implantes 37), sob cargas axiais e obliquas.
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50
40 —
30 —
# A(HE-HE)

2 I

0 4 C(HI-HI)
10 j —

o L

tracdo | compresséo tracao compressao
carga axial - 35 carga obliqua - 35

Gréfico 1: comparacao das tensées no 0sso peri-implantar da regido do 2° pré-molar

entre 0s grupos controles, sob carga axial e obliqua.

50
45 —
40 —
35 —
30 —
& A(HE-HE)

25 .~ mB(D-HE)
20 @ C(HI-HI)
15 —  uD(D-HI)

tracéo compresséo tracéo compresséo“

carga axial - 37 carga obliqua - 37

Gréfico 2: comparacdo das tensdes no osso peri-implantar da regido do 2° molar

entre os todos os Modelos sob carga axial e obliqua.

Dentina

O critério de analise da dentina foi através das maiores tensdes de tracao

(tensdo méaxima principal), pelo fato de a dentina ser friavel.



97

A tabela 9 e a figura 27 se referem aos resultados da dentina quando

submetidos a carga axial.

Modelo B (dente — implante HE) 1,07 / 100%
Modelo D (dente — implante HI) 1,06 / 99%

Modelo B (dente — implante HE)

\Y
Modelo D (dente — implante HI)

0,64 0,32 T
0.8 0,48 0,16 MPa

Figura 27: plotagem das tensdes maximas principais na dentina, para modelos

submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas.
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A tabela 10 e a figura 28 se referem aos resultados da dentina quando

submetidos a carga obliqua.

Modelo B (dente — implante HE) 14,31/ 100%
Modelo D (dente — implante HI) 12,51/87%

\Y;
Modelo B (dente — implante HE)

Modelo D (dente — implante HI)
d 4 1

10 f 2 MPa

Figura 28: plotagem das tensdes maximas principais na dentina, para modelos
submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.



99

Também foram considerados os vetores de tensdo, permitindo prever as
provaveis linhas de fratura do dente, determinando se ocorrerd falha catastrofica
(perda do elemento dentéario), auxiliando na andlise e progndstico do tratamento
(figura 29 e 30).

Modelo B (dente — implante HE)

Modelo D (dente — implante HI)
Figura 29: plotagem dos vetores de tenséo na dentina e provaveis linhas de fratura,

para modelos submetidos a carga axial.
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Modelo B (dente — implante HE)

Modelo D (dente — implante HI)
Figura 30: plotagem dos vetores de tensédo na dentina e provaveis linhas de fratura,
para modelos submetidos a carga obliqua.

Ligamento periodontal

O critério de anélise do ligamento periodontal foi através das maiores tensdes
de tracdo (tensdo maxima principal) e das maiores tensdes de compressédo (tenséo
minima principal).

A tabela 11 e as figuras 31 e 32 se referem aos resultados do ligamento

periodontal quando submetidos a carga axial.
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Modelo B (dente —implante HE) 0,47 / 100% 1,33/ 100%
Modelo D (dente — implante HI) 0,44 / 93% 1,3/97%

vy

Modelo B (dente — implante HE)

A\

Modelo D (dente — implante HI)

0,24 0,12 0

s

0,3 0,18 0,06 MPa

Figura 31: plotagem das tensdes maximas principais no ligamento periodontal, para

O

modelos submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas.
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A4

Modelo B (dente — implante HE)

v

Modelo D (dente — implante HI)
-0,2 -0,6 -1
0 -0,4 -0,8 MPa

Figura 32: plotagem das tensdes minimas principais no ligamento periodontal, para

modelos submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas.

A tabela 12 e as figuras 33 e 34 se referem aos resultados do ligamento

periodontal quando submetidos a carga obliqua.

Modelo Tens&o maxima principal Tens&o minima principal
(tracao) (compresséo)
Modelo B (dente — implante HE) 3,03/ 100% 6,58 / 100%

Modelo D (dente — implante HI) 2,75/91% 5,99 /91%
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Vv I L I O

Modelo B (dente — implante HE)

w8

Modelo D (dente — implante HI)

L6 0,8 ]

i

2 L2 0.4 MPa

Figura 33: plotagem das tensdes maximas principais no ligamento periodontal, para

modelos submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.

A

Modelo B (dente — implante HE)
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Modelo D (dente — implante HI)
-0,8 -2,4 -4
a -L5 -3,2 MPa

Figura 34: plotagem das tensdes minimas principais no ligamento periodontal, para

modelos submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.
Porcelana de cobertura

O critério de anélise da porcelana foi através das maiores tensdes de tracéo
(tensdo maxima principal), pelo fato da porcelana ser friavel e ter uma resisténcia a
tracdo muito menor do que a compresséo.

A tabela 13 e a figura 35 se referem aos resultados da porcelana quando

submetidos a carga axial.

Modelo Tensdo maxima principal (tragao)
Modelo A (implante HE — implante HE) 12,06 / 100%

Modelo B (dente — implante HE) 12,92 / 107%

Modelo C (implante Hi- implante HI) 11,16/ 92%

Modelo D (dente — implante HI) 14,36 / 119%
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Modelo A (implante HE — implante HE)

Modelo B (dente — implante HE)
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Modelo C (implante HI — implante HI)

Modelo D (dente — implante HI)

8 4
f 2 MPa

Figura 35: plotagem das tensdes maximas principais na porcelana, para modelos

submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas.



107

A tabela 14 e a figura 36 se referem aos resultados da porcelana quando

submetidos a carga obliqua.

Modelo Tensdo maxima principal (tracéo)
Modelo A (implante HE — implante HE) 9,57 / 100%

Modelo B (dente — implante HE) 7,44 | 7T7%

Modelo C (implante Hi- implante HI) 8,21 / 86%

Modelo D (dente — implante HI) 9,85/ 103%

Modelo A (implante HE — implante HE)

Modelo B (dente — implante HE)
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Modelo C (implante HI — implante HI)

Modelo D (dente — implante HI)

8 4
f 2 MPa

Figura 36: plotagem das tensdes maximas principais na porcelana, para modelos

submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.

Infraestrutura metalica

A analise da infraestrutura foi através do critério de tensdes equivalentes,
também chamado de von Mises.
A tabela 15 e a figura 37 se referem aos resultados da infraestrutura sob

carga axial.



109

Modelo von Mises
Modelo A (implante HE —implante HE) 47,91 / 100%
Modelo B (dente — implante HE) 63,19/ 132%
Modelo C (implante Hi- implante HI) 46,02/ 96%
Modelo D (dente — implante HI) 52,87 /110%

Modelo A (implante HE — implante HE)

Modelo B (dente — implante HE)

Modelo C (implante HI — implante HI)
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Modelo D (dente — implante HI)

40 24 8
e 1h IMPa

Figura 37: plotagem da infraestrutura pelo critério de von Mises, para modelos

submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas.

A tabela 16 e a figura 38 se referem aos resultados da infraestrutura sob

carga obliqua.

Modelo von Mises
Modelo A (implante HE — implante HE) 20/ 100%
Modelo B (dente — implante HE) 23,07 / 115%
Modelo C (implante Hi- implante HI) 27,97 1 140%

Modelo D (dente — implante HI) 24,51/ 122%
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Modelo A (implante HE — implante HE)

Modelo B (dente — implante HE)
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Modelo C (implante HI — implante HI)

Modelo D (dente — implante HI)
[ ] | | |

15 q
12 ] IMPa

Figura 38:. plotagem da infraestrutura pelo critério de von Mises, para modelos

submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.

Implantes dentarios

A andlise dos implantes dentarios foi através do critério de tensdes

equivalentes, também chamado de von Mises, pelo titanio ser um material ductil e o

critério ser recomendado para esses materiais.
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A tabela 17 e as figuras 39 e 40 se referem aos resultados dos implantes

dentarios sob carga axial.

Modelo elemento 35 Elemento 37
Modelo A (implante HE — implante HE) 25,92 / 100% 33,69/ 100%
Modelo B (dente — implante HE) 32,64/ 97%
Modelo C (implante Hi- implante HI) 11,7 / 45% 23,59/ 70%
Modelo D (dente — implante HI) 22,03/ 65%

\Y,
Modelo A (implante HE — implante HE)

Modelo C (implante HI — implante HI)

20

16 a IMPa
Figura 39: plotagem do implante 35 pelo critério de von Mises, para modelos
submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas.
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\Y;
Modelo A (implante HE — implante HE)

Modelo B (dente — implante HE)

\Y
Modelo C (implante HI — implante HI)
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SS
Modelo D (dente — implante HI)

20 12 4
L 8 IMPa

Figura 40: plotagem do implante 37 pelo critério de von Mises, para modelos

submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas.

A tabela 18 e as figuras 41 e 42 se referem aos resultados dos implantes

dentarios sob carga obliqua.

Modelo elemento 35 Elemento 37
Modelo A (implante HE — implante HE) 199,14 / 100% 179,18 / 100%
Modelo B (dente — implante HE) 168,05 / 94%

Modelo C (implante Hi- implante HI) 94,87 [ 47% 95,38 / 53%
Modelo D (dente — implante HI) 106,63 / 59%

\Y
Modelo A (implante HE — implante HE)
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Modelo C (implante HI — implante HI)

20 48 i
fid 32 0 MPa

Figura 41: plotagem do implante 35 pelo critério de von Mises, para modelos

submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.

\Y
Modelo A (implante HE — implante HE)

Modelo B (dente — implante HE)
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SS

v al SS
Modelo D (dente — implante HI)

20 48 i
fid 32 0 MPa

Figura 42: plotagem do implante 37 pelo critério de von Mises, para modelos

submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.

Os Gréficos 3A, 3B, 3C e 3D comparam as tensdes nos implantes
posicionados na regido do 2° pré-molar e do 2° molar, nos Modelos de PDIS entre si

e seus respectivos grupos controles.
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Grafico 3: A- comparacdo das tensGes nos implantes entre o grupo teste e seu
controle com implantes HE; B- comparacéo das tensdes nos implantes entre o grupo
teste e seu controle com implantes HI; C- comparacdo das tensdes nos implantes
entre os grupos controles; D- comparacdo das tensdes nos implantes entre os

grupos testes.

Intermediarios

A andlise dos intermediarios foi através do critério de tensdes equivalentes,
também chamado de von Mises, pelo titnio ser um material ductil e o critério ser
recomendado para esses materiais.

A tabela 19 e as figuras 43 e 44 se referem aos resultados dos intermediarios

sob carga axial.



119

Modelo elemento 35 Elemento 37
Modelo A (implante HE — implante HE) 14,13/ 100% 36,36/ 100%
Modelo B (dente — implante HE) B 38,21/ 105%
Modelo C (implante Hi- implante HI) 18,06 / 128% 35,95/99%

Modelo D (dente — implante HI) _ 44,03/121%

ER20

Modelo A (implante HE — implante HE)

Modelo C (implante HI — implante HI)

12 7,2 2,4
9,6 4.4 ImPa

Figura 43: plotagem do intermediario 35 pelo critério de von Mises, para modelos

submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas.
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V

Modelo A (implante HE — implante HE)

\Y,
Modelo B (dente — implante HE)

Modelo C (implante HI — implante HI)
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Modelo D (dente — implante HI)

28 16,8

il

22,4 11,2 IMPa

Figura 44: plotagem do intermediario 37 pelo critério de von Mises, para modelos

5,6

il

submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas.

A tabela 20 e as figuras 45 e 46 se referem aos resultados dos intermediarios

sob carga obliqua.

Modelo elemento 35 Elemento 37
Modelo A (implante HE — implante HE) 81,01 /100% 73,65 /100%
Modelo B (dente — implante HE) 85,78 /116%
Modelo C (implante Hi- implante HI) 127,14 / 157% 98,94 / 134%
Modelo D (dente — implante HI) 122,11/ 166%

4\/ .
Modelo A (implante HE — implante HE)
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Modelo C (implante HI — implante HI)

a0 45 i
fid 32 iMPa

Figura 45: plotagem do intermediario 35 pelo critério de von Mises, para modelos

submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.

Modelo A (implante HE — implante HE)

\Y
Modelo B (dente — implante HE)
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&
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Modelo C (implante HI — implante HI)

Modelo D (dente — implante HI)

T 42 14
1] 28 0 MPa

Figura 46: plotagem do intermediario 37 pelo critério de von Mises, para modelos

submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.

Os Gréficos 4A, 4B, 4C, e 4D comparam as tensfées nos intermediarios entre

0S grupos testes e controles, sob os dois tipos de carga.
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Gréfico 4: A- comparacédo das tensdes nos intermediarios entre o grupo teste e seu
controle com implantes HE; B- comparacdo das tensGes nos intermediarios entre o
grupo teste e seu controle com implantes HI; C- comparacdo das tensbes nos
intermediarios entre os grupos controles; D- comparacdo das tensdes nos

intermediarios entre 0s grupos testes

Parafuso
A andlise dos parafusos foi através do critério de tensdes equivalentes,
também chamado de von Mises, pelo titanio ser um material ductil e o critério ser

recomendado para esses materiais.

A tabela 21 e as figuras 47 e 48 se referem aos resultados dos parafusos sob

carga axial.

Modelo elemento 35 Elemento 37
Modelo A (implante HE — implante HE) 6,33/ 100% 11,14 / 100%
Modelo B (dente - implante HE) D 12,18/ 109%
Modelo C (implante HI- implante HI) 2,95/ 46% 1,62 /14%

Modelo D (dente — implante Hi) _ 1,94 /17%
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Modelo A (implante HE — implante HE)
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Modelo C (implante HI- implante HI)

b 3,6

il

4.8 2,4 IMPa

Figura 47: plotagem do parafuso 35 pelo critério de von Mises, para modelos

1,2

il

submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas.

Modelo A (implante HE — implante HE)
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Modelo B (dente — implante HE)
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Modelo C (implante HI — implante HI)

Modelo D (dente — implante HI)

fi 3,6 L2

s e

48 2.4 ImPa

Figura 48: plotagem do parafuso 37 pelo critério de von Mises, para modelos

submetidos a carga axial. A escala se refere a todas as vistas.

A tabela 22 e as figuras 49 a 50 se referem aos resultados dos parafusos sob

carga obligua.
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Modelo elemento 35 Elemento 37
Modelo A (implante HE — implante HE) 87,78/ 100% 80,23 /100%
Modelo B (dente — implante HE) D 8,11 /97%
Modelo C (implante Hi- implante HI) 81,31/92% 78,44 | 98%

Modelo D (dente — implante HI) 94,27 [ 117%

Modelo A (implante HE — implante HE)
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Modelo C (implante HI — implante HI)

T 44 14
56 28 iMPa

Figura 49: plotagem do parafuso 35 pelo critério de von Mises, para modelos

submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.
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Modelo A (implante HE — implante HE)

Modelo B (dente — implante HE)
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Figura 50: plotagem do parafuso 37 pelo critério de von Mises, para modelos

submetidos a carga obliqua. A escala se refere a todas as vistas.



0S grupos testes e controles, sob os dois tipos de carga.
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Os Graficos 5A, 5B, 5C, e 5D comparam as tensfes nos intermediarios entre

100
80
60

100
80
60

35 37

37

40 @ A(HE-HE) 40 — @ C(HI-HI)
20 14 B(D-HE) 20 b 4 D(D-HI)
0 4 0 -
CARGA CARGA CARGA AXIAL CARGA
AXIAL OBLIQUA OBLIQUA
A
100 100
80
60 -
40 + A(HE-HE) u B(D-HE)
20 - 4 C(HI-HI) uD(D-HI)
0 -

37

CARGA CARGA AXIAL| CARGA
OBLIQUA OBLIQUA
C

Graficos 5: A- comparacdo das tensfes nos parafusos entre o grupo teste e seu
controle com implantes HE; B- comparacao das tensdes nos parafusos entre o grupo
teste e seu controle com implantes HI; C- comparacao das tensdes nos parafusos
entre os grupos controles; D- comparagdo das tensbes nos parafusos entre 0s
grupos testes.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, a distribuicdo de tensdes em PDIS foram analisadas em
um segmento posterior de mandibula porque, na prética clinica, o edentulismo é
mais prevalente nesta regido e este tipo de protese pode ser o tratamento de
escolha (Misch, 2008; SBBrasil, 2010).

A possibilidade de reabilitar proteticamente um paciente parcialmente
edéntulo envolve tanto os fatores bio-psiquico-sociais, como os fatores mecanicos.
Considerando a regido edéntula posterior de mandibula, se a quantidade e a
gualidade do tecido 6sseo forem suficientes, a terapia mais indicada seria a
reabilitacdo com proteses implanto-suportadas, uma vez que esta terapia € viavel do
ponto de vista estético e biolégico, além de apresentar boas taxas de sobrevida e
sucesso para os implantes e a protese (Pjetursson & Lang, 2008).

Nos casos em que exista perda Ossea extensa, principalmente em altura,
nessa mesma regido, ha de se considerar que esta limitacdo anatdmica pode
influenciar a decisdo terapéutica, contra-indicando a reabilitacdo com esse tipo de
protese. Uma alternativa viavel seria a reabilitacdo com prétese dento-implanto-
suportada, uma vez que o tratamento com esta prétese, em regido posterior da
mandibula, é indicado quando apenas um implante pode ser colocado em um sitio
com espessura e altura 6sseas suficientes. Além de fornecer apoio suficiente, a
utilizacdo de um Unico implante evita a necessidade de transposicdo do nervo
alveolar inferior, o risco de complicacbes de enxerto 0sseo e pode ser uma boa
escolha quando outros tratamentos ndo sao aceitaveis, com por exemplo com as
préteses parciais removiveis. No entanto, a vitalidade do dente, a condicéo
periodontal, atividade de carie e os riscos biomecéanicos a longo prazo devem ser
considerados (Gotfredsen et al., 2008; Lindh, 2008).

Dois modelos de PDIS foram construidos e os resultados foram comparados
com os das proteses implanto-suportadas que foram os grupos controles. Além
disso, utilizou-se implantes com diferentes conexdes a fim de avaliar o
comportamento mecéanico dos dois tipos de proteses e como essa variavel
influenciaria a distribuicdo das tensoes.

Estudos da literatura, tanto clinicos quanto experimentais, com diferentes
metodologias levam a falta de evidéncias cientificas o que dificulta, muitas vezes, a

decisao clinica (Baron et al., 2005; Gotfredsen et al., 2008).
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Analises qualitativas e quantitativas foram realizadas pelo MEF com modelos
3D. A andlise com elementos finitos € um método que um modelo virtual é
construido e configurado com propriedades reais e, utilizando formulacdes
matematicas previamente validadas, é possivel calcular o desempenho do mesmo
sob diversas circunstancias. A analise por este método pode acrescentar
informacdes Uteis a estudos in vivo e in vitro permitindo que os pesquisadores
possam quantificar tensfes que ndo sdo mensuraveis em experimentos clinicos e
comparar varios modelos com diferentes geometrias, materiais, contorno e
condicbes de carga. No entanto, a precisdo e a validade dos resultados sao
estritamente dependentes do modelo computacional adotado. Por isso, € importante
reconhecer as potenciais limitacbes e simplificacdes dos modelos descritos (Necchi
et al., 2006).

O MEF é geralmente aceito como uma ferramenta complementar para
melhorar a compreensdo das respostas mecanicas. Para isto, um modelo
matematico preciso, com detalhada anatomia do dente, do 0sso e demais estruturas,
além das propriedades dos materiais, € empregado, garantindo que os resultados da
simulacdo sejam clinicamente convincentes (Lin & Wang, 2003; Wang; Huang; Lin,
2010).

Para simular as préteses neste estudo, uma tomografia computadorizada de
um paciente voluntério foi utilizada para adquirir detalhnes da anatomia dentéaria e
Ossea. Para muitos autores, as imagens obtidas a partir de TC vém sendo
desenvolvidas na area biomédica empregando modelos CAD. No entanto, estas
imagens possuem grande complexidade, que devem ser adequadas a capacidade
dos sistemas de computacdo existentes (Gao; Xu; Ding, 2006; Nomoto et al., 2006;
Ramos; Simbes, 2006; Daas et al., 2007; Laz et al., 2007; Provatidis et al., 2007;
Ujigawa et al., 2007; Viceconti et al., 2007).

Contatos nao-lineares foram simulados entre alguns materiais a fim de
proporcionar uma condicdo que representasse as interagcdes mecanicas de um
sistema real, o que esta de acordo com os trabalhos de Yoshida et al., 2002; Lin &
Wang, 2003; Mellal et al., 2004; Natali et al., 2006. Além disso, todos os modelos,
testes e controles, foram modelados com conexdo rigida entre os elementos
protéticos. A literatura apresenta diversos estudos onde o uso de conexéo rigida ou

semi-rigida como forma de prevenir a intrusdo do dente em PDIS ainda é
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controverso. Porém, ha estudos que preconizam o uso das conexdes rigidas como
forma de minimizar a intrusdo do dente (Rangert et al., 1991; Laufer & Gross, 1998;
Richter, 1998; Kindberg et al., 2001). A intrusdo do dente € considerada por diversos
autores como uma das principais causas de falhas em PDIS nos estudos in vivo,
variando de 3,5% a 66% (Cho et aL., 1992; Schlumberger et aL., 1998; Sheets &
Earthman, 1997; Block et aL., 2002; Wang et alL., 2004; Lang et al., 2004; Ormanier
et al., 2005; Cordaro et al., 2005; Michalakis;Calvani;Hirayama, 2012; Hoffmann &
Zafiropoulos, 2012). Esses autores afirmaram que a utilizacdo da conexao rigida
leva a resultados clinicamente mais favoraveis a longo prazo, diminuindo a
ocorréncia de complicacdes e da intrusédo dentaria.

A dieta, as condi¢cdes da articulacdo témporo-mandibular e outros farores
podem implicar em cargas axiais e obliquas dependendo do padrdo de oclusao do
paciente (Glantz & Nilner, 2000; Mazzetto et al. 2002; Mioche et al. 2003; Engelen et
al. 2005; Michalakis; Calvani; Hirayama, 2012), variando de individuo para individuo.
Os dois tipos de cargas aplicadas, no presente estudo, justificaram-se por ndo existir
um padrao de carga mastigatéria definitivo.

As anadlises, neste estudo, foram realizadas em todas as estruturas de
suporte: ligamento periodontal, osso alveolar, dente, 0osso peri-implantar e implantes,
além das estruturas protéticas: porcelana de cobertura, infraestrutura metalica,
intermediarios e parafusos. Foram encontrados em estudos clinicos prospectivos e
retrospectivos falhas em PDIS como: fratura da prétese, afrouxamento e/ou fratura
do parafuso do intermediario, perda da retencdo por falha do cimento, fratura da
infraestrutura, perda da osseointegracdo, fratura do implante e intrusdo do dente
(Ericsson et al., 1986; Richter, 1989; Sheets & Earthman, 1997; Bragger et al.,
2001(a); Lang et al., 2004; Bragger et al., 2005(b); Nickenig et al., 2006; Lindh, 2008;
Michalakis; Calvani; Hirayama, 2011). Como estes estudos foram clinicos, néo
permitiram comparar seus resultados com os do presente estudo, mas sim fazer
uma analise do risco mecanico e biolégico das estruturas e materiais através do
MEF. Além disso, ainda ha controvérsia entre esses autores com relacdo as taxas
de sucesso e sobrevida das PDIS quando comparadas as das PIS. Alguns deles
relataram nao haver diferengas estatisticamente significantes entre os dois tipos de

prétese.
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Tém sido, também, encontrados trabalhos de elementos finitos que
identificaram os riscos as falhas das PDIS (Geng et al., 2001; Menicucci et al., 2002;
Zhiyong et al., 2004; Lin et al., 2006a; Lin et al., 2006b; Ozcelik & Ersoy, 2007;
Maezawa et al., 2007; De Paula et al., 2012). No entanto, Dalkiz et al. (2002), Lindh
(2008), Gotfredsen et al (2008), Wang; Huang; Lin (2010), Michalakis; Calvani;
Hirayama (2012), Wang; Huang; Lin (2010) criticaram a falta de evidéncia cientifica e
de resultados conclusivos das PDIS quando comparadas com as PIS, sendo
necessario mais estudos clinicos randomizados bem controlados e estudos
experimentais com metodologias semelhantes.

Por ainda ser controverso o uso da terapia com PDIS, um plano de tratamento
cuidadoso deve ser realizado considerando as for¢as oclusais, inclusive em relacéo
a magnitude, duracdo, direcdo e distribuicdo dessas forcas (Michalakis; Calvani;
Hirayama, 2012).

Como referido anteriormente, neste estudo, as analises das tensdes foram
feitas em todas as estruturas e materiais, separadamente, de modo a facilitar a
compreensao dos resultados.

O tecido Osseo foi avaliado quanto ao risco biologico na regido do dente nas
PDIS e na regido dos implantes em ambas as proteses a fim de verificar qual tipo de
prétese teve maior e menor risco bioldgico. Chamay & Tschantz (1972) afirmaram
gue o 0sso € um tecido constantemente submetido a for¢cas que determinam sua
estrutura e desenvolvimento. A adaptacdo mecanica do 0sso as forcas mastigatorias
gue incidem sobre ele ocorre pelo processo de remodelacdo. Baseado na lei de
Wolff, quando o osso € tensionado sob uma carga mecanica ele modifica sua
estrutura através de formacao e reabsorcéo 6ssea (Wolff, 1870). Meijer et al. (1992)
alegaram que as forcas da mastigacdo que incidem sobre os dentes e os implantes
sdo transferidas ao osso produzindo tensbes. Se as tensdes forem moderadas,
havera uma neo-formacdo Ossea; se forem muito altas, haverd uma reabsor¢éo
Ossea. Para Rieger et al. (1990), a magnitude e direcdo das tensfes € controverso
no processo de remodelacdo 6ssea. Ainda € questionavel na literatura quais tensdes
- 01 ou 03 - sdo mais ou menos prejudiciais ao tecido 6sseo. Chamay & Tschantz
(1972), Rieger et al. (1990) e Von Eijden (2000) concluiram que tensdes de
compressao (03) promovem crescimento 6sseo e que tensdes de tragado (01)

causam reabsorcdo. Hassler et al. (1980) afirmou que a formagdo 0ssea no 0SSO
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medular ocorre sob tensdes de compressédo de até 2,48 MPa. Acima de 2,78 MPa,
pequena ou nenhuma formacao 6ssea ocorre. No 0sso cortical, a formacao 6ssea
ocorre em até 2,07 MPa e que tensdes de compressdo maior que este valor hi
diminuicdo do processo de neo-formacdo Ossea. Clamay & Tschantz (1972)
consideraram que o processo de remodelacdo 6ssea 6timo ocorre em tensdes de
compressédo de até 1,72 MPa. Turner & Burr (1993) encontraram valores de tenséo
no 0sso medular que variaram de 1 a 20 MPa, concluindo, ainda, que estas tensdes
sdo dependentes da orientacdo das trabéculas e da densidade do osso. J4 Von
Eijden (2000) encontrou valores de 135 MPa e 205 MPa para o1 e 03,
respectivamente, no 0sso cortical. Este autor alegou que a resisténcia do 0sso
cortical € muito maior que a do osso medular. Em todos esses estudos, os autores
afirmaram que as tens6es maximas e minimas sdo dependentes da tamanho e da
forma do osso analisado. Mellal et al (2004) sugeriram que 0 ponto critico para a
ocorréncia de reabsorcdo O0ssea ao redor dos implantes é de 51,70 MPa e que
valores de tensédo acima deste limite podera induzir a perda 6ssea marginal em torno
deles. Estudos clinicos de dois, trés e quinze anos de acompanhamento, mostraram
taxas pequenas de complicacbes no tecido 6sseo, como a peri-implantite e a perda
o0ssea em PDIS (Lindh et al., 2001a; Lindh et a., 2001b; Naert et al., 2001a; Naert et
al., 2001b) Além das complicacbes mecéanicas que ocorreram neste tipo de proétese,
ha uma forte influéncia do risco biolégico como a presenca de microorganismos.
Wang; Huang; Lin (2010) e Michalakis;Calvani;Hirayama (2012) relataram a falta de
estudos sobre a avaliagdo do tipo de 0sso e seu impacto na PDIS.

Neste estudo, sob carga axial, as tensdes maximas no 0sso alveolar se
localizaram no 1/3 médio-lingual e com valores de tensao de 3,52 MPa na PDIS com
HE e de 3,49 MPa na PDIS com HI (variacdo de 1%). As tensbes minimas se
concentraram no 1/3 cérvico-vestibular com variacdo de 0% dos valores de tensdo
entre os dois Modelos. As tensdes 03 foram maiores do o1, com valores de 5,17
MPa na PDIS com HE e 5,20 MPa na PDIS com HI. Sob carga obliqua, os valores
das tensdes 01 e 03 aumentaram no 0sso alveolar das duas proteses, sendo as
tensdes 03 maiores que o1. A PDIS com HI apresentou menores valores de tensdes
méximas e minimas de 3% e 8%, respectivamente em relacdo a PDIS com HE.
Neste sentido e baseado nos estudos acima citados, as duas préteses tiveram risco

biolégico semelhante em relacdo ao osso alveolar. Observou-se também que o tipo
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de conexdo do implante nos dois Modelos nao influenciou as tensbes no 0sso
alveolar, ou seja, o risco biolégico foi 0 mesmo quando se usou proteses dento-
implanto-suportadas com HE ou HI. Ja na andlise do osso peri-implantar, duas
regides foram consideradas: a do 2° pré-molar e a do 2° molar e, em ambas, as
tensbes se concentraram no 1/3 cervical. Na regido do molar, tanto sob carga axial,
guanto sob carga obliqua, as PDIS e PIS com implantes HI apresentaram valores
menores de tensdao o1 e maiores de 03 quando comparadas as prétese com HE.
Sob esta dtica e fundamentada nos estudos de Clamay & Tschantz (1972) e Von
Eijden (2000), as proteses com HI apresentaram risco biolégico menor para 0 0SS0
peri-implantar do que as proteses com HE. Ainda na regido do molar, quando se
comparou os dois tipos de préteses (PDIS e PIS), o grupo teste apresentou valores
de tensdo o1 maiores e valores de 03 menores sob carga axial. No entanto, a
variagdo dos valores das tensbées 01 e 03 das PDIS em relagdo as PIS foram
pequenos, sugerindo que o tipo de conexdo dos implantes HE ou HI nao foi
relevante quanto ao risco biologico. A PDIS com HE teve valor de tensdo 1% maior
para o1 e 2% menor para 03. Na PDIS com HI estes valores foram 6% maior para
o1 e 5% menor para 03. Sob carga obliqua, a PDIS com HI teve valor de tensao 6%
e 2% maiores para 01 e 03, respectivamente, em relagdo ao seu controle (PIS com
HI). J& a PDIS com HE ndo apresentou diferenca, em porcentagem, do valor de
tensdo o1, porém houve uma diferenca de 2% a menor para 03 em relagado ao seu
controle (PIS com HE). Na regido do 2° pré-molar, os valores das tensées o1 e 03
foram maiores em 29% e 56%, nesta ordem, na PIS com HI quando comparada a
PIS com HE, sob carga axial. Sob carga obliqua, a PIS com HI apresentou valores
das tensdes 01 e 03 14% menores e 14% maiores, respectivamente, em relagao a
PIS com HE. Em sintese, estes resultados mostraram que as PDIS tiveram risco
biolégico pouco maior que as PIS com tendéncia a reabsorcdo 6ssea nas areas de
tracdo e com formacdo Ossea nas areas de compressao sob os dois tipos de
carregamento oclusal, o que esta de acordo com os relatos de Clamay & Tschantz
(1972), Rieger et al. (1990) e Von Eijden (2000). E possivel que nas PDIS, mesmo
tendo apresentado pequena diferenca nos valores das tensdes, a longo prazo esta
diferenca possa ser relevante, levando a um processo de perda déssea mais severo
do que nas PIS. Turner & Burr (1993) e Von Eijden (2000) afirmaram que cargas

repetidas num determinado intervalo de tempo podem levar a fadiga do material,
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causando danos irreparaveis. Além disso, ndo foi possivel, na anélise do 0sso ao
redor dos implantes, dizer se os valores das tensdes encontradas nestas regides do
0sso poderiam induzir um processo de remodelacao 6ssea, uma vez que 0s estudos
de Clamay & Tschantz (1972), Rieger et al. (1990), Turner & Burr (1993) e Von
Eijden (2000) apresentaram varia¢des significativas dos niveis de tensdo maximas e
minimas no 0sso cortical e medular.

Uma observacdo importante encontrada na analise do osso ao redor do
implante nas PDIS, quando comparadas a mesma regido nas PIS, foi que o tipo de
conexao dos implantes ndo teve tanta influéncia na distribuicdo das tensdes. Mas
parece que o ligamento periodontal influenciou a distribuicdo das tensdes tanto no
0sso alveolar quanto no osso peri-implantar, jA& que as tensbes ao redor dos
implantes foram maiores do que aquelas encontradas ao redor do dente, o que esta
de acordo com os estudos de Biancu et al. (1995) e Dalkiz et al. (2002) que
relataram que o ligamento periodontal € capaz de distribuir as tensdes ao redor do
dente quando este estivesse conectado a um implante.

As tensdes o1 e 03 no ligamento periodontal, sob carga axial, foram baixas
com variagado de 0 a 7% entre os modelos PDIS com HE e PDIS com HI, indicando
gue pouca tensao se concentrou nesta regido e que ele pode ter funcionando como
mecanismo de amortecimento de acordo com os relatos de Sheets & Earthman
(1997). Sob carga obliqua, os resultados também mostraram pequenas diferencas
dos valores das tensdes 01 e 03 (variagao de 3 a 8%, respectivamente) entre os
modelos PDIS com HE e PDIS com HI, ndo tendo a influéncia do tipo de implante.
Quando se comparou os dois tipos de cargas oclusais, observou-se o efeito deletério
de cargas obliquas com picos de tensdo muito maiores do que na carga axial. Estes
resultados estdo de acordo com os estudos de Parfitt (1960), Burstone et al. (1978),
Jacobs & van Steenberghe (1994) Kim et al (2005) e Michalakis; Calvani; Hirayama
(2012) que relataram que tem sido observada uma relacdo forca-deslocamento néo
linear para o dente em relacdo a direcao da carga oclusal. Forcas horizontais criam
deslocamentos no dente menores do que forcas axiais. Estes estudos também
relataram que forgcas horizontais de 1N aplicadas por um periodo de 2 segundos
causam um movimento do dente de 150um, enquanto a mesma for¢ca aplicada
produz um deslocamento de 15-20um. Estas forcas horizontais poderiam causar

movimentos vestibulo-linguais e extrusao do dente.
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Varios estudos tém demonstrado o comportamento viscoelastico do ligamento
periodontal. O movimento do dente dentro do alvéolo sob cargas oclusais é
complexo e ndo linear, dependente da duracéo e frequéncia (Parfitt, 1960; Richter et
al., 1989; Kim et al., 2004; Jacobs & van Steenberghe, 2006; Michalakis, Calvani,
Hirayama, 2011). No presente estudo, ndo foi simulado o comportamento
viscoelastico do ligamento periodontal e sim foi considerado linear-elastico e
isotropico para simplificacdo da analise.

Os resultados encontrados na dentina mostraram picos de tensao de 1,07
MPa e 1,06MPa, respectivamente, nos modelos PDIS-HE e PDIS-HI. Houve uma
variacdo minima, de 1%, nos picos de tensao para o1. Estes achados evidenciaram
gue, para o dente, ndo ha relevancia no uso de um implante hexagono interno ou
hexagono externo em proteses PDIS. Na literatura, estudos clinicos demonstraram
gue em pacientes tratados com PDIS as complicacdes no dente foram pequenas,
variando de 1,8% a 11,8% (Naert et al., 2001a; Lang et al., 2004 e Hoffman &
Zafiropoulos, 2012). As complicacdes relatadas nos estudos acima nao se referem a
fratura do dente e sim as falhas biologicas, tais como caries e tratamento
endodoéntico. Considerou-se, também, na analise numérica a previsao de linhas de
fraturas sob cargas axial e obliqua. Embora o resultado da anélise das cargas axiais
indicasse uma falha indesejavel, uma vez que os vetores de tensdo direcionaram-se
ao longo eixo do dente, seus valores foram numericamente pequenos. Podendo ser
desconsiderados quanto ao risco de fraturas. As cargas obliquas indicaram falha
sem relevancia, porque a direcdo do vetor de fratura encontrou-se no sentido da
carga - perpendicular ao longo eixo do dente. Estas implicacées corroboram com o
estudo de Wang; Huang; Lin (2010) que constataram uma diminui¢cdo dos picos de
tensdo sobre o dente quando esplintado rigidamente a um implante sob cargas
axiais e obliquas. Sob carga axial, este vetor teve dire¢cdo ao longo do eixo do dente
indicando um risco a fratura. Sob carga obliqua, além de ter ocorrido picos de tenséo
maiores do que sob carga axial, o vetor representativo das linhas de fratura
direcionou perpendicularmente ao longo do eixo do dente, o que pode trazer
consequéncias menos danosas como a perda do dente em caso de fratura.

Nos implantes, os resultados demonstraram que as tensdes se localizaram no
terco cervical, tanto sob carga axial quanto carga obliqua. Considerando o implante

na regido do molar, sob carga axial, as proteses PDIS com implante HE e HiI
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apresentaram valores de tensdes pouco menores (de 3% e 3,4%, nesta ordem)
guando comparadas com seus relativos grupos controles. Este fato sugere que nao
houve diferenca relevante entre os tipos de préteses PDIS e PIS. Quando se
confrontou somente as proteses PDIS, verificou-se que aquelas com implantes Hl
apresentaram valores de tensdo 32% menores. Nesse sentido, percebe-se que o
tipo de implante influenciou nos resultados, tendo as PDIS com HI menor risco de
falhas para os implantes. Em relacé@o as PIS, o tipo de implante também influenciou
nos resultados. A PIS com implantes HI obtiveram valores de tensdo 70% menores
do que as PIS com implantes HE, indicando menos risco a falha para os implantes
HI. Os valores de tensdo ocorridos nos implantes HI e HE em protese PDIS e PIS,
sob carga obliqua, foram muito maiores evidenciando o efeito danoso deste tipo de
carregamento oclusal. Mesmo assim, as PDIS e PIS com implantes HI apresentaram
menores valores de tensédo (47% e 36%, respectivamente) quando comparadas as
PDIS e PIS com implantes HE. Estes resultados sdo equivalentes para implantes na
regido do pré-molar, sendo que os implantes HI obtiveram valores de tensao iguais a
55% e 53% sob carga obliqua e axial, respectivamente, quando comparados aos
implantes HE em PIS. Deve-se considerar que os implantes utilizados neste estudo,
sdo do mesmo fabricante, possuiam o mesmo comprimento e diametro, porém com
diferencas no tamanho da plataforma. Os implantes HI possuiam plataforma de 4,30
mm e os implantes HE de 4,10 mm. Considerando que o=F/A (Von Eijden, 2000), as
tensdes se distribuiram melhor nos implantes HI, o que estd de acordo com os
estudos de Bernardes (2006), Lanza & Lanza (2007), Salier et al. (2009), Freitas-
Janior et al. (2011), Pita et al. (2011), Tonella et al. (2011a e 2011b) e Rossi;
Zavanelli; Zavanelli (2012) que afirmaram que os implantes HI apresentaram
menores valores de tensédo e que elas se distribuiram melhor tendo menor risco as
falhas. Mas ndo esta claro, no presente estudo, se para os implantes HE este risco
também € baixo, ja que ndo foi possivel comparar resultados em estruturas com
diferentes dimensoes.

Estudos clinicos mostraram que a taxa de sucesso e sobrevida dos implantes
em PDIS variam de 90% a 98% em cinco anos e de 89% a 94,9% em 10 anos
(Lindh et al., 2001a; Lindh et al.,, 2001b; Naert et al., 2001a; Naert et al., 2001b;
Bragger et al., 2005, Pjetursson & Lang, 2008; Hoffmann & Zafiropoulos, 2012).

Porém em nenhum deles foi feito um pardmetro com relagdo aos tipos de implantes
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usado na terapia de reabilitagdo dos pacientes, ndo sendo possivel, no presente
trabalho, fazer uma correlacdo com estes achados na literatura.

Em relacdo aos intermediarios, as préteses com HI apresentaram maiores
valores de tensdo quando comparadas as préteses com HE nos dois tipos de
carregamento oclusal. Quando se comparou a PDIS com HE com seu controle, elas
tiveram valores de tensdo 5% e 16 % maiores sob carga axial e obliqua. As tensdes,
tanto no intermediario do implante HE quanto do implante HI se concentraram na
interface hexagonal externa e hexagonal interna. Os resultados mostraram que 0s
intermediarios de conexdo interna apresentaram maiores valores de tensao do que
aqueles com conexao externa, justificado pelo fato de terem uma plataforma com
diametro menor. Ha resultados inconclusivos na literatura acerca, uma vez que 0S
estudos que avaliaram as tensdes nos intermediarios compararam 0s resultados em
sistemas de implantes de diferentes fabricantes. Geng et al. (2001) alegou que a
geometria, comprimento e tamanhos dos implantes influenciam os resultados e que
estes fatores devem ser considerados em estudos experimentais de analise do risco
mecanico. O intermediario de conexdo interna que foi utilizado tem o conceito de
plataforma switching (Neodent, Curitiba/Brasil). Varios estudos demonstraram o
efeito positivo das conexdes internas associadas a esse conceito. Relataram que o0s
menores valores de tensfes se concentram na regido cervical do tecido 6sseo e a
menor deformacdo ao redor da plataforma dos implantes, mas que o padrdo de
falhas na juncéo implante/intermediario sdo similares e ocorrem na interface destes
dois componentes (Balik; Karatas; Keskin, 2012; Rossi; Zavanelli, 2012; Rompen,
2012; Freitas-Junior et al, 2012; Yang e Maeda, 2013). No entanto, no presente
estudo, apesar de se ter observado valores menores de tensdo nos implantes Hl,
nos dois tipos de préteses nao foi possivel correlacionar os efeitos do conceito da
plataforma sobre o osso adjacente.

Nos parafusos, as préteses PDIS e PIS com HI apresentaram os melhores
resultados, com valores de tensdo menores, quando comparadas as proteses do
grupo teste e do grupo controle, respectivamente, sob carga axial. Sob carga obliqua
as tensdes em todos 0s modelos tiveram maior risco as falhas quando comparadas
a carga axial. As tensdes se concentraram nas roscas dos parafusos sob carga axial
e, sob carga obliqua, as tensbes nos parafusos dos implantes HE se concentraram

mais na haste do parafuso, indicando local de falha. Burguete et al. (1994) e
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Sakaguch & Borgersen (1995) concluiram que tens@es nas roscas dos parafusos
podem levar a um afrouxamento do parafuso causando danos a prétese. As PDIS
com HE tiveram valores de tensao de 9% maiores do que seu grupo controle para a
carga axial e 3% menores para a carga obliqua. Nas PDIS com HI essas tensfes
foram 17% e 20% maiores do que seu controle. A analise somente entre as PDIS,
mostrou que a tensdo no parafuso do intermediario na PDIS com HI foi 84% menor
guando comparada a tenséo ocorrida no parafuso de PDIS com HE. Ja entre as PIS,
as com implantes HI tiveram valores de tensdo nos parafusos 86% menores quando
comparadas a PIS com implantes HE. Sob carga obliqgua, as maiores tensdes
ocorreram na PDIS com implantes HI, com valores 20% maiores quando
comparadas ao seu controle e a PDIS com implante HE. Houve uma diferenga muito
pequena, 2%, dos valores de tensdo entre a PIS com HI e HE, e de 3% entre as
PDIS com implantes HE e seu controle, indicando que sob carga obliqua, houve
uma semelhanca na distribuicdo das tensdes nas PDIS e PIS com implantes HE e
na PIS com implantes HI. Os achados acima se referem as tensées nos parafusos
dos intermediarios dos implantes posicionados na regido do molar. A PIS com
implantes HI posicionados na regidao do pré-molar tiveram valores de tensdes nos
parafusos 46% e 8% menores que a PIS com implantes HE, sob carga axial e
obliqua, respectivamente. Em todos os modelos analisados as tensdes sob carga
obliqua foram muito maiores do que em carga axial. Estes resultados mostraram que
as menores tensdes ocorreram nos parafusos das proteses com implantes HI sob
carga axial. Nas proteses PDIS com implantes HE a distribuicdo das tensdes foram
semelhantes a do seu grupo controle, exibindo o mesmo padréo de risco a falha,
com localizacdo na haste do parafuso. Nas PDIS com implantes HI e seu controle,
as tensdes se concentraram nas roscas dos parafusos, porém as primeiras exibiram
um risco maior a falha em relacédo ao seu controle, talvez pela unido do implante no
dente.

Este tipo de unido eleva as tensbes na interface osso-implante-parafuso-
intermediario devido ao efeito cantilever provocado pelo movimento fisiolégico do
dente dado pelo ligamento periodontal, criando um momento fletor na regiao
(Rangert et al., 1991; Burguete et al., 1994; Sakaguch & Borgersen, 1995; Baron et
al., 2005). Além disso, esta interface na conexdo interna € tdo rigida que concentra

maior tensdo. Estes fatores podem estar associados as falhas no parafuso, como
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fratura ou afrouxamento (Rangert et al, 1991; Weinberge e Kruger, 1994; Burguete
et al, 1994; Sakaguchi e Borgersen, 1995; Lang et al, 2004; Baron et al, 2005;
Bragger et al, 2005; Lanza e Lanza, 2007). Talvez possa considerar que na PDIS
com HE, as quais tiveram valores de tensdes similares ao seu grupo controle na
carga axial e obliqua, a altura do hexagono tenha influenciado nos resultados, uma
vez que esse possui altura de 0,7 mm permitindo um deslocamento maior na
interface implante/parafuso/intermediario (Khraisat et al, 2004), apesar de que neste
estudo ndo foram analisados os deslocamentos e nem considerada a tensdo de pré-
carga no parafuso.

Na porcelana e na infraestrutura houve um padréo diferente das outras
estruturas analisadas, sob carga axial e obliqua. As tensdes sob carga obliqua foram
menores do que aquelas sob carga axial nos quatro modelos. Em todos eles, as
tensdes se concentraram entre os elementos da protese e nos pontos de aplicacao
de carga. Ressalta-se, ainda, que nas regides entre 0s elementos protéticos nenhum
tipo de solda foi considerado neste estudo.

As tensbes 01 foram analisadas na porcelana de cobertura ja que este
material tem baixa resisténcia as tensfes de tracdo e alta resisténcia as de
compressado (Anusavise, 2003) e é, portanto, um material friavel. O modelo que
obteve melhor desempenho foi o de PIS com implantes HI, tendo valor de tensédo 8%
menores (carga axial) e 14% (carga obliqua) em relacdo a PIS com implantes HE.
As PDIS com implantes HI tiveram os piores resultados tanto em relacdo ao seu
controle quanto em relacdo a PDIS com implantes HE sob os dois tipos de
carregamento (28% e 12% carga axial e 20% e 32% carga obliqua,
respectivamente). Mais uma vez, observou-se gue nestas proteses a unido do
implante ao dente e a alta estabilidade da conexao interna pode ter influenciado nos
resultados. Em relacdo a PDIS com implantes HE houve um padrdo semelhante ao
risco a falha para a porcelana (variacdo de 7%) quando comparada com seu
controle sob carga axial. Este risco tornou-se maior sob carga obliqua (variacdo de
23%). Glantz & Nilner (2000) sugeriram que em PDIS e PIS o0 uso de uma protese
resiliente seria vidvel e a op¢do melhor para diminuir as tensées nas estruturas de
suporte. Diante disto, estudos clinicos de longo prazo podem evidenciar os achados

destes autores.
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A respeito da infraestrutura, o Modelo que exibiu o melhor comportamento
mecanico foi o de PIS com implantes HI, e o pior foi 0 modelo de PDIS com
implantes HE, sob carga axial. Sob carga obliqua, considerando os modelos com
unido dente implante, a PDIS com implantes HI apresentou piores resultados do que
a PDIS com implantes HE, indicando que a conexao interna influenciou neste
resultado e que a conexdo externa permite maior liberdade do movimento ou
deslocamento entre 0s componentes protéticos, minimizando as tensdes na
infraestrutura.

O fato de se ter obtido maiores valores de tensdo na porcelana e na
infraestrutura sob cargas obliquas, em todos os modelos, pode ser justificado pela
resisténcia das mesmas em relacdo a direcdo da carga aplicada. Araujo (1998),
relatou que se uma forca F for aplicada em uma barra, havera uma resisténcia R
oposta a direcdo de F, e que é proporcional ao dobro da largura e a altura elevada a
terceira poténcia. Provavelmente, quando se mudou a dire¢cdo da carga aplicada,
houve uma variacdo da largura e altura do conjunto porcelana/infraestrutura,
diminuindo as tensdes nestas estruturas.

As tensdes ocorridas nestes materiais ficaram dificeis de ser analisadas nos
dois tipos de proéteses, uma vez que ndo ha estudos na literatura que relatam as
analises das tensdes nestes materiais quando comparados os dois tipos de proteses
consideradas neste trabalho. O que se encontra sdo estudos clinicos que somente
citaram as complicacdes ocorridas nestas estruturas (Lang et al, 2004; Bragger et al,
2005; Nickernig et al, 2006).

Varios estudos relataram que as maiores complicacdes e falhas ocorreram no
0sso peri-implantar, parafusos dos intermediarios, protese, além de intrusdo do
dente, quando se une os dentes a implantes na mesma prétese e que a taxa de
sucesso e sobrevida dos implantes em PDIS variaram de 90% a 98% em cinco anos
e de 89% a 94,9% em 10 anos (Lindh et al., 2001a; Lindh et al., 2001b; Naert et al.,
2001a; Naert et al., 2001b; Bragger et al., 2005, Pjetursson & Lang, 2008; Hoffmann
& Zafiropoulos, 2012).

Apesar da literatura relatar o uso das PDIS como tratamento de pacientes
parcialmente edéntulos (Lindh et al. 2001a; Lindh et al. 2001b; Lang et al, 2004;
Pjetursson & Lang, 2008; De Paula et al, 2012), ainda € latente a necessidade de

estudos clinicos prospectivos de longo prazo. Os delineamentos expostos nestes
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trabalhos variaram em relacdo a metodologia empregada, ao tipo de implante, marca
comercial, além de focarem, na maioria deles, no tipo de conexao utilizada entre os
elementos protéticos (rigida ou semi-rigida).

Somado a estas consideracbes, os trabalhos que foram realizados para
analise do tipo de implante, sdo, muitas vezes, estudos in vitro e em préteses
unitarias ou mdultiplas, somente com pilares implantes. Nao se encontrou pesquisas
clinicas confrontando o tipo de implante e o tipo de prétese (cimentada ou
parafusada) na terapia com PDIS.

Os resultados obtidos por analise dos elementos finitos, realizados no
presente estudo, carecem de confirmacao através de estudos clinicos prospectivos
afim de fornecer dados que fomentem o0 uso das proteses dento-implanto-

suportadas na pratica clinica.
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7 CONCLUSAO

1. Proteses que utilizaram implantes com HI apresentaram, de forma geral, melhores
resultados para estruturas e materiais quando analisados pelo método dos

elementos finitos.

2. Sob carga axial:

e a PDIS com HI apresentou menor risco mecénico para implantes, parafusos, e
infraestrutura, e maior para os intermediarios e porcelana, além de menor risco
biolégico para o 0sso peri-implantar, quando comparada a PDIS com HE

e a PDIS com HI teve um risco aumentado para intermediario, parafuso e porcelana
guando comparada ao seu controle (PIS com HI)

e a PDIS com HI apresentou menor risco bioldgico no osso peri-implantar do molar e
maior no pré-molar. Além disso, apresentou menor risco mecanico para implantes,

parafusos e intermediarios quando comparados a PIS com HE.

3. Sob carga obliqua:

e a PDIS com HI apresentou menor risco para 0 dente e o implante, quando
comparada a PDIS com HE e maior risco para o intermediario, parafusos,
infraestrutura e porcelana

e a PDIS com HE teve um risco maior para os intermediarios e infraestrutura, € menor
risco para a porcelana quando comparada ao seu controle. Ja a PDIS com HI teve
maior risco para implantes, intermediarios, parafusos e porcelana

e No grupo controle, a PIS com HI apresentou risco maior para intermediarios e

porcelana em relacéo a PIS com HE.
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