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RESUMO  

 
Objetivo: próteses parciais removíveis (PPR ) ainda são solução protética para 

vários pacientes, especialmente pela preservação da estrutura dentária, 

reversibilidade e baixo custo. No entanto, pacientes Classe I de Kennedy 

mandibular têm prognóstico desfavorável desse tipo de reabilitação. Assim, este 

estudo teve como objetivo comparar qualitativamente por meio do método de 

elementos finitos (MEF) bidimensional, a distribuição de tensões nos dentes 

pilares de próteses parciais removíveis convencionais  extremidade livre (PPREL) 

com  aquelas associados a diferentes tipos de implantes dentários com coroa 

metálica. 

Material e Método: Para esta análise, foram obtidos quatro modelos de hemi 

mandíbulas com primeiro e  segundo prés molares: Modelo A, com PPREL 

convencional (controle); Modelo B, PPR associada a implante do tipo hexágono 

externo (HE); Modelo C, PPR associada com implante do tipo  Cone Morse (CM) e 

Modelo D, PPR associada a implante ultra curto. Com o auxílio do programa de 

elementos finitos (Marc Mentat), os modelos foram carregados com forças 

verticais de 10N em cada extremidade de cúspide , totalizando 60N por modelo . 

Resultados: O Modelo A exibiu a mais desfavorável distribuição de tensões nos 

dentes pilares. A redução de tensão sobre o dente pilar foi observada em todos os 

modelos com PPR associados a implantes, independentemente do tipo de 

implante. Foi observada redução no osso abaixo da sela da PPR em todos 

modelos associados a implantes. 

Conclusões: O posicionamento distal de um implante para modificar a 

classificação do arco do paciente tem sido uma alternativa para melhorar o padrão 

interno de tensão, a fim de reduzir as deficiências deste tipo de prótese. Assim, 

esta indicação de tratamento pode reduzir os custos do tratamento para os 

pacientes . 

 

Palavras-chave : Biomecânica; análise de estresse dental ; análise de elementos 

finitos ; implantes ; prótese parcial removível . 
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Abstract 
 

Purpose: Removable Partial Dentures (RPD) still are prosthetic solution for several 

patients, especially for the preservation of tooth structure, reversibility and low cost. 

However, mandibular Kennedy Class I patients have worse prognosis of this 

apparatus.Thus, this study aimed to compare qualitatively through the 

experimental two-dimensional Finite Element Analysis (FEA), the stress distribution 

in the abutment tooth of conventional Free End Removable Partial Dentures 

(FERPD) and those associated with different types of dental implants with metallic 

crown. 

Materials and Methods: For this analysis, four hemi mandibles models with 1stand 

2nd pre molar were obtained: Model A, control with conventional FERPD; Model B 

with RPD associated with external hexagonal implant; Model C with RPD 

associated with Morse taper implant; and Model D with RPD associated with short 

implant. With the aid of the Finite Element program Marc Mentat, the models were 

loaded with vertical forces of 10N on each cusp tip, totalizing 60N per model. 

Results: Model A exhibited the worst stress distribution on the abutment teeth. A 

reduction of stress on abutment teeth was observed in all models with RPD 

associated with implants, independently of the implant type.  

Conclusion: The distal placement of an implant to modify the patient’s arch 

classification has been an alternative to improve the internal pattern of stress, in 

order to reduce the short comings of this type of prosthesis. Thus, this treatment 

indication could reduce costs for patients.   
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Keywords: biomechanics; dental stress analysis; finite element analysis; implants; 

removable partial denture. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



11 

 

 1-Introdução 
A reabilitação de pacientes desdentados parciais, em sua grande maioria, é 

realizada por meio da utilização de próteses parciais removíveis, que segundo 

Todescan (1998) “são aparelhos dentossuportados ou mucodentossuportados, 

destinados a substituir um ou mais dentes em um ou em ambos os maxilares, 

podendo ser removidos da boca com relativa facilidade, tanto pelo profissional 

quanto pelo paciente”. A classificação mais utilizada para determinar os espaços 

edêntulos e caracterizar essas próteses é a classificação de Kennedy. Por meio 

desta, são identificados os tipos de ausências encontradas em cada paciente.  

 A prótese dentária é uma especialidade da odontologia que objetiva 

reabilitar as principais funções do aparelho estomatognático por meio da 

substituição dos elementos dentais perdidos por elementos artificiais, melhorando 

as condições de saúde, conforto e auto-estima dos pacientes. Dentre as várias 

possibilidades protéticas reabilitadoras, as próteses parciais removíveis (PPR) 

continuam sendo uma opção protética amplamente utilizada na reabilitação oral, 

devolvendo a estabilidade oclusal, diminuindo forças excessivas sobre os dentes 

remanescentes e minimizando possíveis migrações. No entanto, há contra-

indicações relativas para o uso desta modalidade de tratamento em casos de 

baixa resistência à cárie e doença periodontal, xerostomia, saliva com pequeno 

efeito tampão e falta de coordenação motora (Zarb et al., 1980). 

Estudos trazem dados que mais de 50% das próteses parciais removíveis 

mandibulares são Classe I de Kennedy, ou seja, desdentados bilaterais com 

extremidade livre (Pellizer et al., 2011; Vanzeveren et al., 2003). A perda bilateral 

de dentes posteriores leva a estabilidade muscular reduzida da mandíbula, menor 

eficiência mastigatória, perda da dimensão vertical de oclusão e atrição dos 

dentes anteriores (Budtz- Jorgensen et al, 1996). O tratamento com próteses 

parciais removíveis é uma solução não invasiva e de baixo custo para a 

reabilitação protética de pacientes com arco dentário curto que têm necessidade 

funcional e estética de substituição dos dentes posteriores. No entanto, esse tipo 

de reabilitação é aquela que gera maior dificuldade ao paciente em se adaptar a 
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prótese devido a falta de estabilidade da mesma, além potencializar uma 

sobrecarga aos dentes pilares, já que a extensão distal destas próteses parciais 

removíveis não têm suporte dentário, existindo potencial para a transmissão de 

força destrutiva para o dente pilar (Ogata et al., 1992). 

 A osseointegração foi atestada por Branemark (1969) e inicialmente 

usada na reabilitação de pacientes desdentados totais. Hoje com a consagração 

da implantodontia pode-se reabilitar pacientes desdentados parciais e unitários. 

Os princípios da osseointegração possibilitam índices elevados de sucesso na 

reabilitação com próteses fixas e removíveis, totais ou parciais. A previsibilidade 

de sucesso e aceitação desses implantes durante vários anos tem aumentado as 

alternativas de tratamento que podem ser oferecidas ao paciente. Atualmente, 

após estudos longitudinais que relatam sobrevida dos implantes de 90% em 10 

anos de acompanhamento (Adell et at., 1981; Eckert et al., 1998) pode-se indicar 

essa opção de tratamento para todos os tipos de ausências dentárias. No entanto, 

o custo operacional desse tipo de reabilitação ainda encontra-se inacessível para 

algumas pessoas, principalmente quando envolve próteses mais extensas. Para 

esses pacientes, outra solução deve ser proposta. 

 Algumas opções são descritas na literatura (Bortolini et al. 2010, 

Kuzmanovic et al. 2003, Grossmann et al., 2008), na tentativa de  resolver este 

problema, que priva milhares de pessoas em ter uma melhor qualidade de vida 

melhor, conforto, mastigação e estética. Desde o início dos anos 90, foi relatada a 

colocação de um implante sob a base da extensão distal das próteses parciais 

removivéis como uma maneira de manter mais estável  esse tipo de reabilitação 

(Keltjens et al., 1993).  Essa opção de associação da prótese parcial removível 

com extensão distal a implantes osseointegrados, não só pode atenuar o 

problema do movimento de base, mas também reduzir o custo do tratamento 

(Rocha, 2003), Espera-se que a colocação do implante na região distal da 

mandíbula permita que a base da prótese parcial removível não intrua no tecido 

gengival, funcionando como um anteparo. Desta forma, o dente pilar da prótese é 

poupado de movimentos deletérios, que diminuem sua longevidade.  
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 A pesquisa científica, na contemporaneidade, constitui-se numa ferramenta 

para obtenção de conhecimentos, para elaboração de diagnósticos, para a 

mensuração de necessidades, expectativas e motivações das populações. Com o 

rápido avanço das tecnologias, a modelagem com elementos finitos se tornou um 

instrumento muito importante na pesquisa odontológica, com a simulação de 

experimentos clínicos em implantodontia, dentística operatória, cirurgia e 

ortodontia.  

 O Modelo de Elementos Finitos (MEF) é um método matemático no qual um 

meio contínuo pode ser subdividido em elementos sem perder suas propriedades 

originais. Esse método é extremamente útil para indicar aspectos biomecânicos de 

materiais que dificilmente podem ser pesquisados in vivo, além da diminuição na 

quantidade de exames e redução de custos. Este método vem sendo utilizado 

com freqüência para analisar a distribuição de tensões sobre dentes e outras 

estruturas (Lotti et al., 2006). 

 Com a utilização de Elementos Finitos, poderá ser avaliada uma opção 

para os pacientes Classe I de Kennedy, simulando o comportamento desse tipo de 

reabilitação digitalmente. Com isso, pode-se verificar a distribuição de tensões no 

dente pilar, que suporta a prótese parcial removível, planejando a melhor forma de 

associar implante e prótese parcial removível.  

  São muitos os fatores a serem considerados ao se optar por realizar 

próteses fixas ou removíveis dento-implanto suportadas. Próteses removíveis 

necessitam de menor quantidade de implantes instalados, permitem melhor 

higienização e, correção de defeitos no rebordo decorrentes de traumas, 

reabsorção óssea ou cirurgias pela base acrílica das próteses removíveis. Deve-

se considerar o uso dos implantes em localizações específicas para servirem de 

auxílio na estabilização dos dentes remanescentes por meio de PPRs dento 

implanto suportadas. 

 Para pacientes totalmente desdentados os benefícios dos implantes 

osseointegrados parecem estar bem sedimentados, porém a reabilitação de arcos 

parcialmente dentados onde há a correlação prótese-dente-implante, ainda 

consiste em desafios clínicos e abre oportunidades para novas pesquisas. Ainda 
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são poucos os trabalhos que demonstram como se comportam as estruturas de 

suporte desses implantes e da prótese removível por ele suportada frente às 

cargas a eles impostas e sua transferência aos tecidos periimplantares. Para 

sedimentar esse tipo de reabilitação e verificar os reais benefícios que pode trazer 

ao paciente estudos experimentais antecipam futuros testes clínicos. No intuito de 

futuramente permitir uma indicação clínica viável do ponto de vista econômico 

para pacientes com perdas dentárias posteriores mandibulares. 
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2- Revisão de Literatura 

  
 Keltjens et al., (1993), mostrou por meio de um estudo com 2 casos 

clínicos de pacientes classe I de Kennedy inferior e desdentados superiores, a 

possibilidade de utilizar dois implantes osseointegrados. Estes foram dispostos 

distalmente ao espaço protético inferior, como apoio a PPR, na tentativa de 

solucionar a constante reabsorção óssea existente sob a base da extremidade 

livre de PPR. Após acompanhamento de dois anos os pacientes estavam bem 

satisfeitos com as funções e sentiam as próteses confortáveis. Próteses com 

maior estabilidade fazem com que os pacientes se adaptem melhor, evitando 

assim a perda óssea maxilar em casos de PT como antagonista. O uso de 2 

implantes osseointegrados na região distal da extensão da base da PPR, pode ser 

uma solução sustentável por um custo aceitável para esse tipo de paciente. 
 Giffin et al. (1996), demonstrou um caso clínico de modificação de um 

paciente Classe II de Kennedy com a colocação de um implante na região 

desdentada posterior. Foi instalado 1 implante e colocado cicatrizador, a PPR que 

o paciente já utilizava foi aliviada nesta região. Após 6 meses o cicatrizador foi 

removido e  instalado encaixe do tipo ERA. A instalação posterior de implante 

osseointegrado com pilares que promovem retenção efetiva, tende a eliminar a 

maioria dos problemas geralmente associados ao uso de PPR dento-muco 

suportadas. 

 Mitrani et al. (1996), avaliou através de um estudo retrospectivo 

pacientes tratados com PPR, assistida por implantes em um período de 1 a 4 

anos. Dez pacientes foram tratados com 16 implantes, esses foram colocados o 

mais distal Possível ao espaço protético e de acordo com anatomia do paciente. 

Foram colocados cicatrizadores com 3 a 4 meses apos a cirurgia, e os pacientes 

foram divididos em 2 grupos: pacientes em que os implantes foram usados como 

apoios, pacientes em que os implantes receberam encaixes resilientes. Pacientes 
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foram avaliados quanto a: satisfação, situação clinica do implante, situação das 

condições visíveis dos componentes dos implantes, tecidos peri implantares e raio 

X. Assim como a base da PPR nas estruturas de suporte com Fit Checker. Todos 

os pacientes ficaram mais satisfeitos apos a colocação dos implantes, 2 pacientes 

do grupo 1 apresentaram desgaste na superfície oposta ao cicatrizadores e 2 

pacientes tinham pilares desapertados. Somente um paciente apresentou fratura 

de estrutura e teve que fazer outra prótese, assim como somente 1 paciente 

apresentou inflamação dos tecidos peri implantares. Nenhum implante 

apresentava mobilidade. Análise radiográfica dos dois grupos não apresentou 

diferença estatística. O uso de implantes osseointegrados em PPR com extensão 

distal resultou no aumento considerável da satisfação dos pacientes. Esses 

demonstraram saúde e condições estáveis dos tecidos assim como a perda óssea 

estava dentro dos  limites normais. 

  Kuzmanovic et al. (2003) descreveu a fabricação de uma PPR 

mandibular suportada por implante na região de molares com coroas metalo-

cerâmicas. Paciente  classe I de Kennedy, envolvido no estudo optou por esse 

tratamento devido ao baixo custo. Após todo o tratamento necessário ao paciente, 

foram colocados 2 implantes (ITI), modificando o paciente para classe III de 

Kennedy. Foram feitas coroas provisórias nos incisivo e caninos assim com PPR. 

Após 20 semanas, foram feitas coroas definitivas e o paciente foi moldado. Os 

cicatrizadores foram substituídos por orings (Straumman) e a estrutura metálica da 

PPR acomodava as cápsulas. Apos 2 anos não houve necessidade de 

manutenção protética, somente ativação das cápsulas de ouro da PPR inferior 

para restabelecer retenção. Promovendo melhor suporte e retenção ao paciente. 

 Maeda et al. (2005) examinou a eficácia biomecânica, através  do 

método de elementos finitos 2D, de implantes instalados abaixo da base de prova 

de PPR classe I de Kennedy, para estabelecer estabilidade oclusal. Foi criado 

modelo bidimensional e aplicadas forças equivalentes a cada músculo da 

mastigação e comparado a um modelo controle com dentes. Foi sugerido através 

dos resultados que a colocação de um implante posterior pode ajudar na 
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estabilidade da PPR, o que pode prevenir remodelação óssea assim com 

reabsorção em lâmina de faca. 

Para Ohkubo et al. (2006), pacientes parcialmente desdentados com perdas 

de prémolares e molares inferiores são reabilitados com sucesso com PPR 

implanto suportadas, mas pouco se sabe sobre o efeito da diminuição da pressão 

nos tecidos molessob a base e a redução do deslocamento da prótese com a 

instalação do implante. Assim foi feito um estudo laboratorial para avaliar a 

estabilidade dessas PPRs, foram feitos 3 modelos de canino a canino, 

modificados pela altura do rebordo residual em 1mm. Foram colocados 5 sensores 

de pressão na região do 34, 44, 36, 46 e um mesio lingual. Nos modelos 

modificados foram colocados silicona para simular a presença do tecido mole. 

Implantes ITI de 8mm foram colocados na região de segundo molar e 

cicatrizadores e confeccionada PPR. Carregamentos de 5 kg foram aplicados em 

todos os pontos, foi então medida a pressão e deslocamento através de sensores 

nas 5 áreas. Os valores de pressão no grupo de 1mm de tecido mole foram 

significativamente menores 

 No estudo de Grossmann et al. (2008), foi avaliada a sobrevivência dos 

implantes para reabilitar pacientes parcialmente desdentados com PPR implanto 

suportadas de diferentes configurações, com até  10 anos de acompanhamento. 

Foram tratados 23 pacientes com perdas de mais de 5 dentes em cada arco e que 

nunca usaram próteses, em todos os casos de extremidade livre os implantes 

foram colocados próximos aos dentes pilares para evitar o uso de grampos e 

comprometer a estética. Foram usados dois tipos de encaixe, oring e barra clipe. 

Implantes foram considerados perdidos se fossem removidos por mobilidade, 

evidência de periimplantite radiolúcida e dor persistente, desconforto ou infecção 

atribuída ao implante. Foi feito um teste de satisfação dos pacientes ao final. No 

total 44 implantes foram instalados nos 23 pacientes, em 13 maxilas e 10 

mandíbulas, o acompanhamento foi de 9 a 120 meses. Os dados mostraram que 2 

implantes falharam em um mesmo paciente (fumante), 1 dente pilar foi perdido e 

todos os pacientes estavam satisfeitos com as próteses, somente 13% relataram a 

prótese desconfortável. Assim, próteses parciais removíveis suportadas por 
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implantes podem ser uma opção quando próteses fixas não são possíveis, o 

tratamento simples e de custo efetivo resulta em alta satisfação e pode melhorar a 

biomecânica, estética e saúde periodontal. Cuidado na seleção dos pacientes e 

apropriada manutenção são recomendados para obtenção de resultados 

satisfatórios. 

 Em outro estudo Grossmann et al. (2009) fez uma revisão onde avalia a 

associação  de PPRs com implantes na tentativa de aliviar problemas comuns as 

PPRs convencionais, e descrevendo conceito de PPR implanto suportada, suas 

indicações e parâmetros clínicos para a localização dos implantes.  Foi feita uma 

pesquisa nas bases de dados Pubmed e Ovid de artigos em inglês de 1969 a 

2008 e também foram colhidos dados de 35 pacientes que receberam 67 

implantes em 2 centros onde foram reabilitados com PPR implanto suportadas. 

Foram selecionados 10 artigos, maioria casos clínicos únicos, 2 publicações in 

vitro e 3 estudos retrospectivos. E assim foram sugeridas diretrizes para o uso 

clínico de PPRs implanto suportadas: instalar implantes na região de segundo 

molares em pacientes com extremidade livre, instalar implantes próximos a dentes 

pilares quando a intenção é uma futura PF, colocar implantes medialmente em 

classe IV de Kennedy, usar implantes curtos e estreitos se necessário, usar 

encaixes nos implantes, desenhar a PPR de forma simples com apoios e nichos 

semelhantes a uma convencional, usar conectores maiores rígidos para arcos 

superiores, minimizar rebordo mandibular lingual (dificulta ajuste), incorporar 

elementos retentivos a base da prótese em função da carga, agendar pacientes 

para checkups e manutenção.  

 Shamiri e Atieh (2009), fizeram uma revisão sistemática onde 

buscavam avaliar a existência de evidencias para identificar se PPR implanto 

suportadas ou implanto assistidas tem melhor performance comparada com outra 

modalidade de tratamento. Foram respeitados os seguintes dados: pacientes 

parcialmente desdentados, casos mandibulares, resultados comparados com PPR 

ou outros tipos de tratamentos protéticos e acompanhamento da performance 

clinica e satisfação dos pacientes. Foram buscados 7 bancos de dados, onde 

usaram como critérios de inclusão: língua inglesa, todos os tipos de estudos in 
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vivo, reabilitações com próteses PPR implanto suportadas ou implanto assistidas. 

15 artigos foram selecionados onde 7 foram excluídos: 2 por se tratarem de 

maxila, 2 casos unilaterais, 2 envolviam próteses fixas e 1 tinha dados duplicados. 

Os 9 artigos incluíam 183 implantes, com acompanhamento de 3 semanas a 120 

meses, todos transformavam Classe I de Kennedy em Classe III. O uso de 

implantes parece melhorar os numeroso problemas associados a PPR 

convencional e adicionalmente levar a uma satisfação dos pacientes. Mas não há 

evidencias baseadas em pesquisas para validar o uso desse tipo de tratamento 

em pacientes com extremidade livre, são necessários mais estudos randomizados. 

 Pellizer et al. (2010) avaliou o comportamento biomecânico de PPR 

mandibular associada com implante e diferentes sistemas de retenção, sob força 

axial e oblíqua, através de análise bidimensional de elementos finitos. Foram 

simuladas 5 hemi mandíbulas em corte sagital com canino. Modelo A era controle 

com PPR convencional, modelo B PPR apoiada em  implante com cicatrizador, 

modelo C PPR apoiada em implante com sistema Era, modelo D PPR apoiada em 

implante com oring, modelo E PPR apoiada em implante com coroa. Os 5 modelos 

foram feitos no AutoCAD e exportados para o programa Ansys de elementos 

finitos, onde propriedades estruturais foram aplicadas e carga de 50N dividida em 

5 aplicações de 10N sobre as cúspides dos dentes. Os resultados foram avaliados 

em deslocamento (mm) e Von Misses (Megapascales). Todos modelos com 

presença de implante reduziram a intrusão da PPR, a melhor  distribuição de 

forças encontrada foi no encaixe Era, e modelo E teve grande deslocamento. 

 Na pesquisa de Bortolini et al. (2010), foi realizado um estudo 

retrospectivo de 8 anos do tratamento de PPRs implanto retidas com sistema do 

tipo oring. Foram tratados 32 pacientes parcialmente desdentados, que 

escolheram dentre a s opções de tratamento oferecidas, fazer uso de PPR 

implanto retidas. 64 implantes foram instalados, sendo usados os mais longos e 

largos possíveis para cada caso. Maxilares receberam carga com 6 meses e 

mandibulares com 3 meses. Durante o acompanhamento foram colhidos os 

seguintes dados: satisfação do paciente, sucesso do implante, observação da 

prótese, estabilidade oclusal, necessidade de reembasamento, retenção do oring. 
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No geral os implantes tiveram sucesso de 93,5%, não houve necessidade de 

refazer nenhuma prótese em 8 anos. A combinação de implantes com PPR 

aumentou a satisfação dos pacientes, tecido mole periimplantar e rebordo residual 

permaneceram estáveis. A reabsorção óssea ao redor dos implantes esta dentro 

dos limites aceitáveis. Uma indicação bem conduzida para modificar casos Classe 

I e II de Kennedy pode ser considerada levando em consideração pontos como: 

necessidade de repor segundo molares X uso de arco curto, opção de uma PF, 

indicações e opções de implantes, expectativas e desejos do pacientes, e 

condições financeiras. 

 ELsyad et al. (2011) realizou um estudo comparando a possível 

influência que a instalação de implantes abaixo da base de PPRs Classe I de 

Kennedy podem ter sobre a reabsorção do rebordo residual após 5 anos. 34 

homens desdentados parciais de mandíbulas, que estavam de 3 a 8 anos sem 

utilizar próteses, eram candidatos a confecção de PPRs convencionais  e tinham 

de primeiro pré molar a primeiro pré molar, foram divididos randomizadamente em 

2 grupos. Foi colocado 1 implante na região de primeiro molar em todos os 

pacientes. Grupo 1, tinha 18 pacientes, foram tratados com PPR que tinha contato 

direto com o cicatrizador sobre o implante. Grupo 2, tinha 16 pacientes, que foram 

tratados com PPR impalnto retidas através de um encaixe resilietne (Ball, Dyna 

Dental). Pacientes recebiam controle semestral. Foram realizadas 2 tomografias 

rotacionais por paciente, tiradas imediatamente apos a instalação e 5 anos depois. 

As alterações ósseas da região posterior da mandíbula foram medidas com 

método de mensuração proporcional descrito por Wildenj. As tomografias foram 

scaneadas, as marcas (linha da borda mais baixa do forame mentoniano até a 

crista do rebordo residual) foram traçadas nas imagens e digitalizadas, e forma 

feitos os cálculos necessários através do AutoCAD. Restaram 30 pacientes, 4 

foram excluídos por perdas ósseas grandes ou perda dos implantes, no grupo 1 

não houve diferença estatística da quantidade óssea do inicio do tratamento para 

5 anos depois, no  grupo 2, houve diminuição significante de osso 5 anos apos o 

tratamento. Como só homens foram incluídos no estudo devem ser tiradas 

conclusões com cautela. PPRs implanto suportadas parecem estar associadas a 
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menores níveis de reabsorção óssea apos período de 5 anos se comparadas a 

PPR implanto retidas. O tipo do desenho da prótese, a altura inicial do rebordo da 

mandíbula e a freqüência de reembasamento mostraram associação à reabsorção 

do rebordo residual. 

 Santos et al. (2011) usaram a analise de elementos finitos para avaliar 

o deslocamento e distribuição de tensões transmitidas por uma PPR de 

extremidade livre associada a implantes instalados em diferentes inclinações (0, 5, 

15, 30 graus) na região de segundo molar. Foram simuladas 6 hemi mandíbulas 

sem dentes posteriores, apresentadno somente dente 33. Os modelos foram feitos 

em AutoCAD, 1 implante HE de 3,75X10 mm foi colocado juntamente com 

cicatrizador de 5X2mm na região determinada. Foi aplicada força de 10N em 5 

pontos nas cúspides. O modelo F com implante de 30 graus foi o que obteve 

menor deslocamento na região dos implantes, em todos os modelos houve 

concentração de tensões na região do dente 33, a introdução da PPR aumenta 

esses valores. A PPR também aumenta a concentração de forças no osso 

trabecular. Modelo C (inclinação de 5 graus) e D (inclinação de 10 graus), 

apresentaram pequena melhora da distribuição de concentração de tensões no 

ápice do dente 33 comparado com modelos E (inclinação de 15 graus) e F 

(inclinação de 30 graus). A presença do implante diminui as tensões na região 

distal da mucosa, que ficou menos visível com a associação da inclinação dos 

implantes. O implante apresenta as mais altas concentrações de tensões. Mas o 

uso de implantes como suporte de PPR diminuem o deslocamento na mucosa 

alveolar em todos as inclinações simuladas. A distribuição de tensões transmitida 

pela PPR para as estruturas de suporte foi melhorada com o uso de implantes 

retos ou inclinados.  

 Verri et al. (2011), avaliou a associação implante e PPR em casos de 

implantes colocados distalmente e conectados com encaixes do tipo ERA, com 

diferentes apoios e qualidade óssea no dente remascente. Foram construídos 8 

modelos de hemi mandíbulas, no Auto CAD e exportados para o  Ansys onde foi 

feita a análise de elementos finitos. O máximo de tensões Von Misses foi 

encontrada nos implantes naqueles modelos onde ele estava presente, nos 
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demais ela concentrou-se no dente pilar. Modelos com nicho tem mais tensões 

que modelos com apoios geradas no osso cortical, e a presença de implante 

diminui tensões em todos eles. O apoio diminui níveis de tensões no osso 

trabecular, assim com  a presença dos encaixes tipo ERA. A colocação de 

implantes favoreceu a diminuição de tensões na mucosa alveolar. Modelos com 

apoio distal tiveram menores valores de tensões nos dentes pilares. A introdução 

de 1 implante associado ao sistema ERA, diminui as tensões nas estruturas de 

suporte. O apoio distal favoreceu a diminuição de tensões no dente pilar, osso 

cortical e trabecular, mas não na mucosa alveolar. Os modelos com perda óssea 

apresentaram aumento de tensão ao redor do ápice do dente de suporte com o 

uso de nicho distal, obtendo melhores resultados com o apoio. 

 Freitas et al. (2012) realizou uma revisão sistemática sobre satisfação 

dos pacientes, taxa de sobrevivência e complicações protéticas de pacientes 

reabilitados com PPR associadas com implantes em casos Classe I e II de 

Kennedy. Foi feita uma busca online nos banco de dados Pubmed e Cochrane por 

artigos publicados entre 1981 a 2011. Foram incluídos estudos clínicos 

controlados e randomizados, estudos clínicos prospectivos e restrospectivos, 

todos deviam ser como critério de inclusão realizados em humanos, reabilitar com 

PPR mandibular assitida, suportada ou retida por implantes, casos Classe I ou II 

de Kennedy, e mínimos de acompanhamento de 12 meses. Ao final foram 

selecionados 5 estudos,onde foram relatados 98,99% de sucesso dos implantes. 

Complicações com as próteses foram relatadas em todos os artigos algumas 

próteses necessitaram de reparo em relação ao revestimento, desaperto de 

cicatrizador, substituição do componente resiliente do anexo, desaperto do 

parafuso e danos na parte acrílica da base. Altas taxas de  sucesso do implante e  

aumento da satisfação dos pacientes portadores desse tipo de prótese, no entanto 

algumas complicações protéticas foram encontradas e reparos tiveram que ser 

realizados. A melhor posição para instalação do implante também não pode ser 

definida. Embora essa abordagem possa ser uma alternativa de tratamento de 

baixo custo e benéfico para pacientes com extremidade livre, as evidências ainda 
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não são claraspela falta de ensaios clínicos bem desenhados controlados e 

randomizados. 

 Archangelo et al. (2012) avaliou a influênica das condições do 

ligamento periodontal na distribuição de tensões de uma PPR extremidade livre 

associada a 1 implante. A hipótese testada era que o LP não homogêneo aumenta 

os benefícios do implante, reduzindo a tensão do dente suporte da PPR. Foram 

criados 6 modelos de hemi mandíbulas no auto CAD e exportados para o Ansys, 3 

modelos o LP foi considerado não homogêneo, representando 4 grupos de fibras 

(horizontal, oblíqua, apical e crista) e suas direções. Foram aplicadas forças de 

50N distribuídas em 5 cúspides. As estruturas foram divididas em áreas de 

interesse: ápice radicular, lado mesial do dente pilar e estruturas adjacentes, lado 

distal do dente pilar e estruturas adjacentes, crista óssea distal do dente pilar, 

metade anterior da crista alveolar, metade posterior da crista alveolar, e implante. 

O LP modelado de forma não homogêneo aumenta os benefícios do implante em 

relação ao homogêneo. O LP não homogêneo e presença de implante não 

diminuiu a tensão no dente pilar. 

 El Mekawy et al. (2012), realizou um estudo prospectivo multicêntrico 

com duração de 2 anos para averiguar a saúde dos tecidos40 implantes 

mandibulares que suportavam  PPRs Classe I de Kennedy através de exames 

clínicos, radiográficos e densitometria paramétrica. Foram tratados 20 homens 

com mesmo protocolo clínico e protético, com idade entre 35 e 45 anos, boa 

saúde bucal e sistêmica, que não faziam terapia hormonal e necessitavam de 

implantes bilatérias. Os implantes instalados foram de 3,75 X 11,5mm conforme 

protocolo BRANEMARK. Foram feitas coroas em venner splintadas nos dentes 

remanescentes 33 e 32, 43 e 42, foi usado um retentor intracoronal com um braço 

lingual que se ligava a PPR. Apos 3 meses da instalação dos implantes as 

próteses foram entregues aos pacientes. Os cicatrizadores foram utilizados como 

apoio sem nenhum outro tipo de attachment. Os pacientes tiveram 

acompanhamento de 6, 12, 18, e 24 meses. O tecido Peri implantar foi avaliado 

em 4 regiões (M,D,V,L), e foram colhidos 3 índices: sondagem de profundidade de 

sulco, índice de placa e índice de sangramento gengival. Foram tirados raio X, 
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através da técnica paralelismo do longo cone e importado para o um software para 

obter medições para os dados. Foi medida a altura óssea ao redor do implante 

através da distancia entre a crista alveolar e rebordo do implante. Na 

densitometria foi calculada a densidade óssea ao redor do implante após 6, 12, 18 

e 24 meses, através de um software. 19 pacientes concluíram a pesquisa todos 

com os implantes estáveis e sem sinais e sintomas. Nenhum implante apresentou 

região radiolúcida ao seu redor, o índice de placa e índice de sangramento na 

sondagem, mostraram estatisticamente mudanças significativas com o passar do 

período observado. A media da perda ósseo do T0 para T24 foi significante. 

Comprovou-se nesse estudo uma taxa de sucesso de 95% dos implantes apos 24 

meses e pode ser considerada uma modalidade de tratamento de sucesso para 

reabilitação de pacientes bilaterais posteriores mandibulares. 

 Wolfart et al. (2012) avaliou se a estratégia de instalação de implantes 

abaixo de PPR ou PT já existentes melhoraria o índice de oral de qualidade de 

vida oral (OHRQoL). Nesse estudo prospectivo foram selecionados pacientes com 

próteses PT ou PPR em bom estado que tivessem a indicação de implantes. Os 

implantes foram instalados de foram que em cada quadrante houvesse 2 

implantes, 2 dentes ou 1 dente e 1 implante. Esses foram conectados com as 

prótese já existentes através de encaixes do tipo bola. Foi feito acompanhamento 

1 semana após colocação dos implantes, 12 e 24 meses depois, onde verificou-se 

complicações, sobrevivência, além do OHRQoL. Foi aplicado o questionário que 

contem 49 itens, as respostas tinham uma escala de 0= nunca, 1= difícil, 2= 

ocasionalmente, 3= pouco frequente, 4= muito frequente. O teste mensurava 

limitação funcional, dor funcional, dor física, desconforto, incapacidade social, 

solução desvantajosa entre outras coisas. No total 23 pacientes foram tratados 12 

pacientes com PT e 11 PPR. Aumentar o número de pilares para 5 ou 6 na maxila 

e 4 na mandíbula com a colocação estratégica de implantes em pacientes que já 

possuem portese melhora o OHRQoL.  

 Sato et al. (2013), analizou a relação entre o suporte de implantes e a 

área de suporte da prótese na estabilidade de PPR mandibulares com extensão 

distal, através de estudo in vitro. Foram confeccionados modelos em resina epóxi 
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com dentes do 33 ao 43, usando silicona para simular ligamento periodontal. 

Foram colocados sensores de pequeno porte na região de 1º molar esquerdo e 

direito e 1º pré molar mesio lingual, na altura da crista alveolar. Foi confeccionada 

PPR sem dentes, com estrutura metálica em barra lingual. Implantes ITI de 8mm 

forma colocados bilateralmente na região de 2º molar e cicatrizadores de 4,5mm 

de altura. Forças acima de 5kg foram aplicadas na interseção da linha media e 

nos contatos direito e esquerdo. O sensor de deslocamento e célula de 

carregamento foram configurados no aparato do carregamento. Foi medida a 

pressão nos 5 lugares que receberam carregamento e no tecido mole 

simultaneamente através de um computador personalizado. A pressão na área do 

36 e 46 nas PPRs com implantes foi bem menor na base da prótese. O 

deslocamento das PPRs suportadas por implantes foi menor que o da 

convencional. Não houve diferença na pressão (região do 36 e mediana) e no 

deslocamento da PPR com implante, independente da área de suporte da base da 

dentadura. O estudo indica que a colocação de implante na distal de espaços 

protéticos posteriores mandibulares podem prevenir o deslocamento da PPR, 

independente da área de suporte da base da mesma. 

 Campos et al. (2013), mediu o limiar e absorção de nutrientes em 

pacientes parcialmente desdentados reabilitados com PPR convencionais e 

posteriormente com acréscimo de implante. Todos pacientes possuíam PT 

superiores e na mandíbula somente caninos e incisivos, tinham adequado volume 

e altura do osso para inserção do implante. Não apresentaram sinais e sintomas 

de desordens temporomandibulares e hábitos parafuncionais. 8 voluntários com 

idade media de 60 anos foram tratados, eles receberam todo tratamento 

necessário para dentes remanescentes, PT e PPR novas. Após 2 meses de 

adaptação foram avaliados quanto a eficiência mastigatória, absorção de 

nutrientes e  feita tomografia. Foram então instalados implantes Neodent de 6, 4 

ou 3,75 de diâmetro e 6, 7, 9 ou 11 mm de comprimento, colocados na região de 

molares. Após 4 meses com cicatrizadores foram adicionados sobre os implantes 

conectores BA de 2,5 ou 4mm (Neodent). As próteses com retentores foram 

usadas por 2 meses e depois feitos os testes novamente. No teste de eficiência 
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mastigatória foram dados 3,7 gramas de amendoim sem salgar para cada 

paciente, que foram instruídos a mastigar até sentirem desejo de engolir. Durante 

esse tempo uma pessoa treinada contava o numero de ciclos mastigatórios. O 

mesmo teste foi feito com cápsulas Optocall e quando chegaram no mesmo 

numero de ciclo cuspiam o material. As partículas foram então devidamente 

processadas e medidas. Cada paciente fez o ciclo 3 vezes em dias diferentes. A 

avaliação dietética foi feita através da anotação de todo alimento ingerido por cada 

paciente durante 3 dias, foi calculada Kcal diária, carboidratos (g/dia), proteína, 

cálcio, fibras e ferro. Altura, peso e massa corporal foram medidos. O numero de 

ciclos mastigatórios não variou para os dois tipos de próteses, mas os valores do 

tamanho das partículas foram significativamente menores com implantes e 

retentores BA. Os resultados mostraram que a ingestão diária de Kcal, 

carboidartos, ferro, cálcio e fibras aumentou com a instalação dos implantes e 

encaixes BA. O IMC não alterou antes e depois da instalação de implantes. O 

estudo suporta dizer que a reabilitação Classe I mandibular extremidade livre com 

a instalação de implantes e retentores BA promove eficiência mastigatória e 

absorção de nutrientes em pacientes parcialmente desdentados.  

 Shamiri et al. (2013)  pesquisou como carregamento oclusal unilateral e 

bilateral é transmitido para PPR Classe I de Kennedy implanto suportada. Um 

modelo duplicado de uma mandíbula com poliureteno e silicona foi confeccionado, 

onde foi respeitado 2mm de espessura de tecido mole sobre região desdentada. 

Dentes pilares e implantes foram considerados sem movimento. Foi feita uma 

PPR convencional com barra lingual e nicho mesiooclusal e um grampo I na 

região de pré molar. Foram colocados aferidores de tensões na superfície da infra 

estrutura metálica em ranhuras previamente realizadas para acomodá-los. Através 

de equações foi possível transformar a excitação da voltagem em calculo da 

mudança de resistência. A voltagem usada foi 2,5 Voltz. Foi colocado um implante 

de 4,8mm (ITI), com resina ao redor para o mesmo não se movimentar. Força de 

120N foi aplicada, unilateralmente e bilateralmente, na região de PM, região de M 

e no revestimento de PM e M, foram repetidas por 10 vezes. O carregamento 

unilateral gerou deslocamento lateral e vertical da PPRIS o que pode resultar em 
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deformações e tensões associadas sobre os conectores maiores e menores. O 

carregamento unilateral uniforme na PPR gera uma correlação da tensão 

destrutiva entre o quadro e a base de acrílico (acrílico em tensão e quadro em 

compressão). A curvatura do arco dental criou um ponto de fulcro durante o 

carregamento unilateral, que resultou numa torção da estrutura. Quando o 

carregamento era bilateral o deslocamento lateral foi minimizado, mas quando a 

carga é transferida para a frente o efeito do braço mais esforço gerou tensão 

sobre os apoios oclusais. 

 Hegazy et al. (2013) avaliou a tensão ao redor diferentes PPR 

extremidade livre bilaterais: PPR com caninos como pilares e implantes 

posicionados mesialmente e dois tipos diferentes de apoios horizontal e vertical: e 

PPR com canino como pilares e implantes posicionados distalmente e apoio 

horizontal. Foram confeccionados 3 modelos acrílicos com dentes do 33 ao 43, 

mucosa e ligamento simulados por  siliciona. Os implantes utilizados tinham 

medidas de  4,2X 13mm. No Grupo 1 foram colocados na região de pré molar para 

trabalharem como pilares e utilizados retentores do tipo bola (macho/fêmea). No 

subgrupo A os caninos receberam apoios linguais horizontais e B verticais. No 

Grupo 2 os implantes foram colocados distalmente correspondendo a região de 

1ºM e os caninos tinham grampo I e uma restauração no cíngulo para apoiar o 

grampo mesial. A superfície da PPR foi modificada era plana para facilitar a 

aplicação do  carregamento. Em cada modelo 8 auto protetores lineares de 

Tensão Gauge foram cimentados na superfície lingual e vestibular do dente pilar e 

implantes. Foram aplicadas forças de 70N por 10 segundos em cada posição, por 

5 vezes, e a tensão foi calculada pela equação: tensão/ deformação= modulo de 

elasticidade. O Grupo 1A teve maior tensão induzida ao redor dos pilares, seguido 

pelos grupos 1B e 2. O desenho da PPR não mostrou alterações significantes. 

Implantes distais podem ter melhor indicação do que os posicionados mesialmente 

para resolver os problemas de PPR Classe I mandibular. Se usados mesialmente 

fazer apoios verticais pois transmitem  menos tensões aos conectores recíprocos 

do que os horizontais.  
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3-Proposição 

 Este trabalho tem por objetivo comparar qualitativamente, por meio do 

método de elementos finitos bidimensional, a distribuição de tensão no dente pilar 

e no rebordo, de próteses parciais removíveis de extremidade livre, Classe I de 

Kennedy convencional, e associadas a diferentes tipos de implantes, com 

carregamento uniformemente distribuído. 
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4- Material e Método 

Para o desenvolvimento deste estudo, foi utilizado o método de elementos 

finitos bidimesional, o trabalho foi realizado no Cpbio, Centro de Pesquisa 

Odontológico Biomecânica, Biomateriais e Biologia Celular da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia. 

O método de elementos finitos consiste de três fases: 

Pré-processamento: Consiste na construção do modelo geométrico e 

informações pertinentes das propriedades dos materiais empregados na 

construção do modelo, que são incorporadas nesta etapa. A estrutura do modelo é 

dividida em um número finito de elementos (discretização) que são 

interconectados por pontos nodais os quais se encontram no sistema de 

coordenadas X,Y,Z, onde o conjunto resultante é denominado “malha”. Em 

seguida, são consideradas as restrições do modelo físico, onde as condições de 

contorno estruturais são aplicadas com a finalidade de simular o modelo físico 

real. Essas condições de contorno resumem-se em fixação do modelo e aplicação 

do carregamento.  

Processamento: Após a criação do modelo, com o processamento numérico, o 

problema estrutural é solucionado computacionalmente. Os resultados dos 

campos de tensões, deformações e deslocamentos são obtidos.  

Pós-processamento: A análise do modelo é efetuada utilizando-se os resultados 

de campos de tensões, deformações e deslocamentos. A análise de tensões pode 

ser feita pela comparação dos componentes de tensões normais, tensões 

principais ou ainda tensão equivalente de Von Mises (tensão efetiva).  

 

4.1- Pré Processamento 
 

O pré processamento envolve a construção do modelo, que consiste: 

representação geométrica, definição das propriedades e determinação valor e 

local do carregamento. Essa etapa de construção é complicada pois as estruturas 
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biológicas tem formas irregulares, consistem de diferentes materiais e a exata 

condição pode ter efeitos no resultado.  

 
4.1.1 Criação dos Modelos 
 

Para a realização deste trabalho foram elaborados 4 modelos, sob o 

aspecto sagital, simulando hemiarcos parcialmente edentados, sem suporte dental 

posterior, nos quais o número de dentes remanescentes, a extensão do rebordo 

na extremidade livre, a característica do periodonto de suporte e de proteção, as 

distâncias biológicas (crista alveolar, junção cemento/esmalte, inserção 

conjuntiva), a altura óssea mandibular, a espessura da estrutura metálica de CoCr, 

e o número de dentes artificiais foi retirada da literatura (Wheeler, 1974). Em 

modelos bididmensionais a modelagem pode ser feita por meio de imagens ou 

subdivisões planas de uma estrutura como fotografias, radiografias e tomografias. 

Foi utilizada uma imagem do estudo de BurakOzcelik (2009), como referência para 

os modelos. (Fig. 1) 

 
Figura1- Modelos com os pontos selecionados pelo programa Image J. 

 

Foram empregados quatro modelos representando um hemiarco mandibular 

Classe I de Kennedy com os elementos dentais 34 e 35: 
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! Modelo A (Controle) – representando um hemiarco mandibular classe I de 

Kennedy presença do dente 34 e 35, e PPR 

! Modelo B – representando um hemiarco mandibular, com dente 34 e 35, classe 

I de Kennedy onde foi instalado um implante 3.75mm X 9mm do tipo hexágono 

externo (HE), com intermediário tipo munhão universal de 4 mm de altura, 

coroa metálica e PPR. 

! Modelo C (C) – representando um hemiarco mandibular, com dente 34 e 35,  

classe I de Kennedy onde foi instalado um implante de 3.75 X 9mm do tipo 

cone Morse (CM), com intermediário tipo munhão de 4mm de altura, coroa 

metálica e PPR. 

! Modelo D (D) – representando um hemiarco mandibular, com dente 34 e 35,  

classe I de Kennedy onde foi instalado um implante de 4 X 5 mm do tipo ultra 

curto (WS), com intermediário tipo munhão de 4mm de altura, coroa metálica e 

PPR. 

 

4.1.2 Obtenção da geometria básica 
 

 A imagem usada como referência foi importada para  o programa Image J 

(programa de domínio público na Internet) que pode digitalizar pontos de um 

desenho, e exportá-los como uma lista de coordenadas. Subsequentemente essas 

coordenadas foram importados para o programa de elementos finitos MARC-

MENTAT (MSC Software; Santa Ana, CA, USA). Os desenhos dos implantes 

foram fornecidos pela empresa Neodent (Neodent, Curitiba, Paraná, Brasil) no 

formato de arquivo Iges, que pode ser empregado pela maioria dos programas 

MEF. Os pontos importados foram usados para descrever a forma das estruturas 

modeladas e definir a malha. Foram realizadas alterações no desenho para que 

ele ficasse com a configuração proposta pelo estudo. Os desenhos dos implantes 

também foram importados para o programa Image J, pois suas linhas não eram 

contínuas, depois de refeito esses desenhos eram enviados para o programa Marc 

e adicionados ao desenho com as das demais estruturas. (Fig.2) 
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Figura 2- Pontos transportados para o software Marc e início da confecção das 

linhas do desenho. 

 

4.1.3 Propriedades dos materiais 
 

As propriedades dos materiais influenciam a tensão e a distribuição dela em 

uma estrutura. Estas propriedades podem ser classificadas no MEF como 

isotrópico, isotrópica transversalmente, ortotrópico e anisotrópica. Em um material 

isotrópico, as propriedades são as mesmas em todas as direções e, dessa 

maneira são necessários somente duas constantes do material independentes: 

módulo de elasticidade e coeficiente de Poisson, (Soares et al., 2012) 

Os materiais dos modelos desse estudo foram considerados isotrópicos 

eláticos e lineares. As propriedades mínimas necessárias para análises desse tipo 

de estrutura são o módulo de elasticidade e coeficiente de Poisson. Esses valores 

foram retirados da literatura e são obtidos através de ensaios mecânicos. 
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Tabela 1- Propriedades mecânicas atribuídas aos materiais dos modelos de 

elementos finitos 

Estrutura Módulo de 

elasticidade (GPa) 

Coeficiente de 

Poisson 

Esmalte22 41 0.30 

Dentina22 18.6 0.31 

Osso trabecular22 1.37 0.30 

Osso cortical22 13.7 0.30 

Ligamento Periodontal22 0.0689 0.45 

Liga Co-Cr57 185.0 0.35 

Titânio47 103.4 0.35 

Resina15 8.30 0.28 

Mucosa30 0.68 0.45 

Liga da coroa57 185.0 

 

0.35 

 

 

Módulo de elasticidade, Módulo de Young ou Módulo elástico(E) :  

Define a inclinação da curva tensão-deformação até o limite de proporcionalidade. 

É uma medida de rigidez do material em sua região elástica e apresenta as 

mesmas unidades da tensão. A maioria dos materiais exibe esse comportamento 

linear. O módulo de elasticidade (E) representa a rigidez inerente de um material 

dentro da gama elástica, e descreve a relação entre a tensão e a deformação. 

Inclusive o módulo de elasticidade em compressão pode ser o mesmo que em 

tensão podendo, assim, ser determinado a partir do declive de uma curva de 

tensão/deformação. Tal relacionamento pode ser adquirido por meio de um ensaio 

de tração uniaxial no regime elástico. Vários métodos tem sido usados para 

calcular o módulo de elasticidade de materiais odontológicos e tecidos como:   três 

pontos de flexão, de recuo, nanoindentação e ondas de ultra-sons. O modelo foi 
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considerado isotrópico, sendo utilizado apenas um valor de módulo de 

elasticidade. 

Coeficiente de Poisson (v): 

Quando um corpo deformável é submetido a uma força axial de tração ou 

compressão, o material  se deforma longitudinal e transversalmente. Para 

caracterizar estas deformações define-se o coeficiente de Poisson, como a 

relação das deformações  transversal e longitudinal (alongamento ou contração), 

do material. Entre os métodos estáticos para obtenção desse valor, estão a tração 

e os ensaios de compressão, em que uma tensão uniaxial é aplicado ao material e 

o coeficiente de Poisson é calculado a partir das tensões axiais e transversais 

resultantes. Outro método utiliza ultra-sons (ressonância), onde o coeficiente de 

Poisson é obtido a partir da velocidade ou da frequência natural das ondas 

longitudinais e transversais geradas. 

Em MEF muitas vezes é necessário fazer simplificações devido à 

dificuldade de se obter as propriedades corretas , ou a necessidade de reduzir a 

complexidade da análise para definir o comportamento de um material. Essas 

simplificações são permitidas desde que o impacto nas conclusões seja 

considerado. 

 

4.1.4 Tipo de análise estrutural: Linear 

 

O tipo de estrutura depende do que está sendo modelado, podendo ser 

linear ou não linear, e refere-se à proporcionalidade das soluções. A solução é 

linear quando o resultado é independente da sua história de carregamento. 

Estudos não lineares, potencialmente, podem ter múltiplas soluções, as análises 

não-lineares também devem  ser verificadas mais a fundo para a convergência 

para a solução correta. Soluções não-lineares exigem mais interações 

computacionais para convergir para uma solução definitiva, assim as análises não-

lineares apresentam custos mais elevados em termos de computação e tempo 

(Soares, 2012). Optou-se por realizar um estudo linear.  
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4.1.5 Geração de malha 

 

Uma vez que os componentes de um sistema osso-implante e dentes são 

complexos do ponto de vista geométrico, o MEF tem sido visto como o 

instrumento mais adequado para analisá-los mecanicamente. A malha é 

necessária no MEF para dividir todo o domínio em elementos. As estruturas em 

duas dimensões são tipicamente de malha com elementos triangulares ou 

quadrangulares. Os elementos são ligados entre si por nós, que são os únicos em 

que os elementos interagem entre si. O processo de criação de uma malha de 

elementos é referido como "discretização" do domínio de problemas (Geng et al, 

2001). 

Os elementos tetraédricos são populares porque rotinas de software 

automáticas são mais fáceis de desenvolver e, portanto, mais avançadas para 

essas formas. A geração automática de distribuições  de elementos é 

especialmente útil em bioengenharia, que muitas vezes lida com geometrias 

irregulares. Algumas geometrias modeladas têm dimensões perfeitamente 

quadrados ou até bordas retas, assim as formas dos elementos devem ser 

adaptados para se adequarem a esses desenhos. Além de suas formas 

geométricas básicas, os elementos podem diferir na forma como são resolvidos, 

isto é como a interpolação linear ou quadrática. Isto refere-se à forma como o a 

tensão é interpolada dentro de um elemento. A maioria dos programas de MEF 

possuem a opção automesh onde é sugerido o número e tamanho dos elementos, 

no entanto para este trabalho a construção da malha foi manual, pois apresenta 

bons resultados para modelos 2D. Os controles manuais também permitem a 

distribuição seletiva de elementos, como malhas mais refinadas em regiões 

especiais de interesse ou distribuições de malhas mais grosseiras em regiões de 

menor interesse (Soares, 2012) 

Na modelação de elementos finitos, uma malha mais fina permite uma 

solução mais precisa, no entanto, o elemento de contagem e o tempo de cálculo 

também aumentam. Uma maneira para se obter uma malha que equilibre precisão 

e recursos da computação é a realização de um estudo de convergência. Este 



36 

 

processo envolve a criação e análise da distribuição de várias malhas com o 

aumento ou aperfeiçoamento dos elementos, assim permitindo verificar a 

qualidade da malha. A mensuração de convergência é o grau de diferença na 

energia total de deformação entre dois refinamentos sucessivos de malha.  

Quando a diferença de energia é menor que um limite admissível especificado, a 

solução é considerada convergente. Um estudo de convergência de malha pode 

assim ser usado para encontrar um equilíbrio entre a distribuição da malha 

eficiente e uma solução aceitável precisa dentro das limitações dos recursos de 

computação . Além disso, um teste de convergência pode verificar se uma solução 

obtida é verdadeira, ou se era um artefacto de um elemento de distribuição 

particular (Geng et al, 2001). 

 

 

 
Figura 3- Malha sendo construída, Modelo A, grupo controle. 
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Figura 4- Modelos finalizados, com materiais definidos 

 

4.1.6 Condições de contorno 

 
Na tentativa de se reproduzir eficazmente a situação clínica de que o 

implante pode encontrar no ambiente bucal, é também importante compreender e 

reproduzir corretamente as forças naturais, exercidas sobre o sistema 

reproduzido. Estas forças são, principalmente, o resultado da ação dos músculos 

mastigatórios, e estão relacionados com a quantidade, frequência e duração da 

função mastigatória. Forças que atuam sobre implantes dentários possuem tanto 

magnitude quanto direção, e são referidos como grandezas vetoriais. Previsões 

precisas sobre o comportamento osso-implante, são essenciais para determinar, 

de maneira realista, a magnitude de carga in vivo e sua direção. No entanto, em 

cada ponto de mordida específico, as forças de podem ser geradas numa grande 

variedade de direções. Além disso, apesar das forças de mordida geralmente 

atuarem para baixo, para o ápice do implante, e com a tendência de comprimir o 

implante no osso alveolar, as forças de tração e os movimentos de flexão podem 
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também estar presentes, dependendo de local onde a força da mordida é aplicada 

em relação ao conjunto implante prótese. A maioria dos estudos de modelagem 

MEF de mandíbula define as condições de contorno como fixas, os modelos foram 

travados no eixo X na parte inferior e no eixo Y na direita e esquerda. Uma 

quantidade significativa de pesquisas têm empregado as direções da força 

aplicada ao implante em horizontal, vertical e oblíqua. Foram aplicadas cargas 

verticais de 10N por cúspide nos modelos em estudo para simular 

simplificadamente a mastigação (Santos et al, 2011, Archangelo et al, 2012, Verri 

et al, 2011). A carga foi aplicada de forma nodal, ou seja, foram previamente 

escolhidos nós nas cúspides de cada dente representado onde seria aplicado o 

carregamento. (Figura 4) 

 

 
Figura 5- Seleção dos nós onde foi aplicado o carregamento, em cada 

ponta de cúspide. 

 

 

4.2- Processamento 

 
Na fase de processamento, todos os dados como propriedades dos 

matérias, local e valor do carregamento assim como a fixação do modelo, são 

transferidos para um arquivo que será empregado pelo computador. Essa fase é 

computacional, feita por meio do Prompt, e se não houver erros nos modelos 
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então inicia-se a análise para obtenção dos resultados de deformação e tensões. 

Essa fase pode ser muito demorada, alguns modelos podem apresentar erros de 

difícil averiguação exigindo tempo do operador. A complexidade do modelo a ser 

analisado também pode exigir horas do computador para gerar os resultados.  

 

4.3- Pós processamento 

 

Foi empregado o critério de Von Mises (1883-1953),  que baseia-se na 

concepção da energia interna e avalia máxima energia de distorção, isto é, da 

energia relacionada com mudanças na forma do material. Segundo este “quando a 

energia interna em um ponto específico da estrutura excede um certo limite, a 

estrutura cederá neste ponto”. A estrutura estará segura quando a tensão de Von 

Mises é menor ou igual ao valor absoluto da tensão de escoamento de tração ou 

compressão, ou seja, a tensão de tração ou compressão uniaxial em uma amostra 

do mesmo material, acima da qual este material escoa, não mais se comportando 

elasticamente. Pode-se ainda dizer que o componente escoa quando a energia de 

distorção em um estado complexo de tensões é igual à energia de distorção em 

tração (ou compressão) uniaxial.  

Este conceito está relacionado ao mecanismo de deformação microscópico, 

definido como o deslizamento relativo dos átomos do material dentro de uma 

estrutura cristalina. Esse deslizamento é causado pela tensão de cisalhamento e é 

acompanhado pela distorção na forma da estrutura. A energia acumulada devido a 

essa distorção é um indicador da magnitude da tensão de cisalhamento presente.  

A visualização dos resultados é feita por uma escala de cores, em que cada 

tonalidade, corresponde a uma quantidade de deslocamento ou tensão gerada 

nas estruturas. Foi feita uma padronização da escala, onde selecionados todos 

valores máximos de tensão Von Mises de cada modelo, sendo que nenhum 

ultrapassou 50 MPa, que foi considerado o valor máximo usado na escala. Os 

resultados da distribuição de tensões foram apresentados por diagramas de 

tensão/deformação. Por meio da análise qualitativa foi possível verificar a relação 

das áreas coloridas com a distribuição de tensões, mostrando áreas de maior 
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intensidade correspondente à maior concentração de tensões. A análise 

quantitativa foi realizada por meio da análise dos valores numéricos de tensões, 

dados em MPa, relacionando o padrão de cores, ou seja, a localização de tensão 

e seus correspondentes valores numéricos, foram apresentados em uma legenda. 

Para a análise a partir de Von Mises, que apresenta o estado triaxial de tensões 

numa escala positiva, definiu-se o intervalo de 0 a 50 MPa, com valores 

representados pelas cores azul e cinza, respectivamente. (Figura 6) 

 
Figura 6- Escala em Von Mises padronizada para todos os modelos. 

 

A interpretação da maioria das análises de elementos finitos são 

qualitativas. Em odontologia, o MEF preditivamente ainda é  melhor visualizado de 

uma forma qualitativa. É a busca do equilíbrio ideal entre os objetivos de um 

estudo, os esforços computacionais (precisão e eficácia), e as limitações práticas 

que em última análise, determina o valor de um modelo de elementos finitos. 

Como a maioria dos modelos de elementos finitos são lineares, os erros de 

magnitudes de cargas não terão efeito direto sobre as previsões qualitativas. No 

entanto, pequenas alterações no tipo de condições de contorno, tais como a 
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localização da carga podem alterar substancialmente até as previsões de 

desempenho qualitativo (Soares, 2012). 
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5- Resultados 
 

A Figura 7 ilustra a distribuição de tensões nos difierentes modelos. 

 

 
Figura 6- Mapa de distribuição de tensões dos modelos A,B,C e D. 

 

As áreas de interesse para serem analisadas de forma mais detalhada 

foram dente pilar e osso adjacente à sela da PPR. 

 

5.1- Dente Pilar: 
Foi possível observar uma maior concentração de tensões na região distal 

na raiz do dente pilar (35) e em sua coroa. Com a inserção dos diferentes tipos de 

implantes: HE, CM e WS, estas tensões diminuíram.  
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Figura 7– Mapa de tensões das estruturas adjacentes ao dente pilar, dos modelos 

A, B, C e D. 

 

Para melhor avaliação do dente pilar, foram empregados os valores de 

tensões (em MPa) de 23 nós da  região distal de todos os dentes pilares testados 

(Figura 8) e foram demonstrados no gráfico da Figura 9. 
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Figura 8- Região distal do dente pilar, correspondente ao osso cortical onde foram 

tirados valores de tensão. 

 
Figura 9- Gráfico dos valores de tensões MPa na região distal do dente pilar em 

MPa. 

 

5.2- Osso adjacente a sela da PPR 

 

Houve uma diminuição na concentração de tensões na região sob a PPR 

após a colocação dos implantes (Figura 10). Na PPR convencional está região fica 

mais sobrecarregada, e clinicamente encontramos reabsorção ao longo dos anos 

nos pacientes que usam esse tipo de prótese. Os diferentes tipos de implantes 

apresentaram resultados semelhantes entre si quanto a diminuição de tensões 

nessa região.  
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Figura 9- Mapa de tensões da região de osso cortical e trabecular. 
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6- Discussão 
As próteses parciais removíveis dento-muco-suportadas são aparelhos de 

grande complexidade que, mesmo com os avanços tecnológicos atuais, ainda 

constituem um desafio aos profissionais que se propõem a executar tais 

procedimentos. Isto se deve às diferenças existentes no comportamento das 

estruturas de suporte destas próteses, quando submetidas às forças oclusais. O 

presente estudo teve por objetivo avaliar a influência do implante osseointegrado 

na distribuição de tensão nas estruturas de suporte das PPR, entretanto uma das 

limitações deste estudo foi o carregamento apenas no sentido vertical. A influência 

da presença do implante em movimentos laterais da extensão da base não pode 

ser confirmada. 

Vários estudos (Mijiritsky et al., 2007, Shamiri & Atieh, 2009, Satos et al., 

2011, Freitas et al., 2012) avaliaram as estruturas que circundam o implante 

quando associado a PPR, por meio de métodos experimentais. Sempre 

associando a PPR a conectores resilientes ou a cicatrizadores. No entanto, a 

conservação do dente pilar também deve ser considerada para garantir a 

indicação clínica desse tratamento. De acordo com os resultados obtidos no 

presente estudo, parece que a instalação de implantes distais com restaurações 

metálicas associados a PPREL diminuiu os valores de tensão em estruturas 

adjacentes ao dente pilar e somente desta maneira haveria uma transformação da 

Classe I de Kennedy para Classe III. 

Campos et al., 2006 realizou um estudo clínico e concluiu que PPREL 

associado à instalação de implantes e retentores do tipo bola, aumentou a 

eficiência mastigatória e a absorção dos nutrientes em pacientes parcialmente 

desdentados. ELsyad et al., 2011,  realizou um estudo radiográfico retrospectivo 

em homens , testando a associação de PPR com cicatrizadores ou implantes com 

o’ring, este estudo encontrou valores menores de reabsorção óssea quando a 

prótese foi apoiada nos cicatrizadores, em 5 anos de acompanhamento. Esta 

descoberta pode estar relacionada com a presença do espaço entre os 

componentes de fixação e a borracha resiliente, que  permiti a rotação livre vertical 
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da prótese parcial durante o funcionamento com a concentração de diversas 

forças nas áreas de rebordo. Este movimento vertical e horizontal, sem restrições, 

presumivelmente, pode resultar na transferência da maior parte da carga 

mastigatória diretamente para o rebordo. O aumento da carga no osso, como 

resultado deste suporte resiliente pode então contribuir para o aumento da 

reabsorção do rebordo. Nenhum dos dois estudos testou a transformação da 

modificação da Classe I em Classe III de Kennedy, pois não foram colocadas 

restaurações protéticas sobre os implantes instalados. 

A transformação destes pacientes Classe I em classe III de Kennedy, 

associando o implante distal com uma restauração metálica e alterando a 

condição clínica de uma prótese dento muco suportada para uma prótese dento-

implanto suportada, pode ser uma solução temporária ou definitiva para o 

paciente. Temporária uma vez que permite a futura instalação de implantes no 

espaço protético remanescente, para aqueles que tiveram como limitação do 

tratamento o custo. A região óssea foi favorecida com a colocação de implantes 

podendo evitar a reabsorção e favorecer a colocação implantes nessa região. Ou 

ainda pode ser usada como tratamento definitivo, uma vez que já propicia grande 

satisfação para os pacientes (Keltjens et al., 1993, Mitrani et al.,  2003, Campos et 

al., 2012). O presente trabalho está de acordo com estes achados, já que mostra 

menor sobrecarga no dente pilar e rebordo. 

 A satisfação do paciente e melhoria da qualidade de vida são fatores chave 

para escolha de um tratamento reabilitador protético. Mesmo que a opção para 

associar a PPR a implantes não seja a primeira opção de tratamento a ser 

escolhida, deve-se de levar em consideração em casos em que existam limitações 

para tratamentos fixos com implantes, contudo as próteses sobre implantes 

podem tem como contra indicações a: quantidade óssea (altura ou espessura), 

saúde local ou sistêmica do paciente, posição do nervo alveolar, custo e 

habilidade do profissional (Santos et al., 2011). A associação da PPR a implante 

pode ser uma boa opção de tratamento quando o principal empecilho ao paciente 

for o fator custo ou qualidade óssea em uma pequena região permitindo colocação 

de apenas um implante. 
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El Mekawy, 2012, conduziu um estudo clínico prospectivo multicêntrico com 

duração de 2 anos para verificar a saúde dos tecidos de 40 implantes 

mandibulares que suportavam PPRs Classe I de Kennedy por meio de exames 

clínicos, radiográficos e densitometria paramétrica. Foi mostrado uma taxa de 

sucesso de 95% dos implantes ao fim de 24 meses, e pode ser considerado uma 

modalidade de tratamento bem sucedido para a reabilitação do paciente 

mandibular posterior bilateral. As taxas de sucesso dos implantes parecem ser 

bem documentada, mas a sobrevida dos dentes pilares nem sempre é relatada na 

literatura. Entretanto, clinicamente os dentes pilares apresentam mobilidade com o 

uso deste tipo de aparelho protético e a perda desse dente pode chegar a 9.8% 

(Vanzeveren et al., 2003), após 10 anos de acompanhamento.  

No estudo com elementos finitos de Verri et al. 2011, a inserção do apoio 

distal reduziu os níveis de tensão nos ossos cortical e trabecular. Este tipo de 

apoio foi utilizado no presente trabalho, uma vez que em MEF bidimensional não é 

possível a representação do apoio mesial no dente pilar assim como o grampo T, 

sendo considerada uma simplificação do método. 

O tipo de implante hexágono externo foi testado pela sua consagração e 

longevidade dos estudos clínicos que traduzem o seu sucesso (Albrektsson et al., 

1986). O seu custo reduzido em comparação com a junção Morse, deve ser 

levado em consideração já que um dos objetivos desse tipo de reabilitação seria 

reduzir os custos para o paciente. O implante tipo Cone Morse foi incluído no 

estudo pois sua junção tem mostrado menos desaperto  de parafuso e grande 

resistência  (Mangono et al., 2011). Ambos os desenhos de implantes utilizados 

neste estudo foram cedidos pelo fabricante no mesmo comprimento e diâmetro 

(9mm X 3,75 mm) e com pilares de 4 mm de altura do tipo munhão. O tipo de 

implante WS (Neodent) foi incluído no estudo porque a região posterior 

extremidade livre de mandíbula é geralmente associada a pouca quantidade 

óssea. Suas medidas foram de 4mm X 5mm, sendo considerado um implante ultra 

curto, o que poderia ser indicado para casos onde não haja osso suficiente, ou a 

posição do canal mandibular fosse uma contra-indicação para a cirurgia (Neves et 

al., 2006), este implante também foi associada a um pilar de 4 mm de altura. De 
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acordo com o presente estudo, o uso de implantes ultra curtos não se mostraram 

menos favoráveis que os implantes de maior comprimento, dado que necessita de 

confirmação clínica. 

Realizar um estudo clínico, sem testes de laboratório antes de verificar o 

comportamento biomecânico real de uma nova proposta de tratamento teria custo 

elevado demandaria longo período de tempo, e também poderia propiciar falhas 

clínicas importantes envolvendo pacientes. Assim, os métodos de laboratório 

devem preceder um estudo clínico deste porte. O rápido avanço e 

desenvolvimento de tecnologia em odontologia fez a modelagem em elementos 

finitos tornar-se uma ferramenta muito importante no estudo de novas técnicas e 

materiais. O método bidimensional foi escolhido para este trabalho, pela 

simplicidade em representar várias estruturas complexas, requerendo menos 

tempo de processamento, e representando uma situação clínica, sem redução da 

confiabilidade dos resultados. Archangelo et al., 2012, testou por meio de MEF 2D, 

a influência do ligamento periodontal homogêneo ou não homogêneo, na 

distribuição de tensão de PPR associada a implante, e encontrou que usando o 

não homogêneo a presença do implante não favoreceu a diminuição de tensões 

no dente pilar. Assim algumas simplificações podem ser aplicadas sem perder na 

confiabilidade dos resultados. 

Estudos clínicos poderão ser realizados diante dos possíveis benefícios ao 

dente pilar a associação de PPR a implantes, e esse aparelho quando usado de 

forma convencional pode ocasionar grande desconforto ao paciente. O uso de 

implantes associados a próteses parciais removíveis, proporciona aumento da 

retenção e estabilidade da prótese em direção vertical, reduz os efeitos lesivos 

causados pelas próteses removíveis de extremidade livre aos tecidos de suporte, 

evitam a reabsorção do osso alveolar abaixo da base da prótese e melhoram o 

conforto para o paciente (Grossmann et al., 2008) Entretanto, estudos clínicos 

devem ser realizados, mas a associação de PPR a implantes parece ser uma boa 

opção de tratamento para pacientes com extremidade livre inferior quando esses 

tiverem limitações de fazer uso de próteses fixas sobre implantes. 
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7- Conclusão 
  
 
Com as limitações do estudo foi possível concluir que: 
 

• A associação de implantes osseointegrados a PPR de extremidade livre 
mandibular, mostrou-se favorável a redução de tensões no dente pilar e 
rebordo da prótese. 
 

• Os diferentes tipos de junção (HE e CM), assim como o implante ultra curto 
(WS), não demonstraram diferença entre si na diminuição de tensões no 
dente pilar. 
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