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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

PPR — Prétese(s) Parcial(is) Removivel(is)

PPREL — Prétese Parcial Removivel de Extremidade Livre

mm — milimetro

CoCr — Cromo Cobalto

A — modelo A, presenga do dente 34, protese parcial removivel classe | de
Kennedy convencional, sem a presenca do implante

B — modelo B, presenca do dente 34, protese parcial removivel classe | de
Kennedy com a presenga do implante de 3,75mm X 9mm, do tipo hexagono
externoe coroa metalica

C — modelo C, presenca do dente 34, protese parcial removivel classe | de
Kennedy com a presenga do implante de 3,75mm X 9mm, do tipo Cone morse, e
coroa metalica

D- modelo D, presenca do dente 34, protese parcial removivel classe | de
Kennedy com a presenga do implante de 4mm X 5mm, do tipo Ultra curto (WS) e
coroa metalica

HE- hexagono externo

CM- cone Morse

WS- implante ultracurto (Neodent)

MPa- megapascal



RESUMO

Objetivo: proteses parciais removiveis (PPR ) ainda sao solugao protética para
varios pacientes, especialmente pela preservacdo da estrutura dentaria,
reversibilidade e baixo custo. No entanto, pacientes Classe | de Kennedy
mandibular tém progndstico desfavoravel desse tipo de reabilitagdo. Assim, este
estudo teve como objetivo comparar qualitativamente por meio do método de
elementos finitos (MEF) bidimensional, a distribuicdo de tensbes nos dentes
pilares de proéteses parciais removiveis convencionais extremidade livre (PPREL)
com aquelas associados a diferentes tipos de implantes dentarios com coroa
metalica.

Material e Método: Para esta anadlise, foram obtidos quatro modelos de hemi
mandibulas com primeiro e segundo prés molares: Modelo A, com PPREL
convencional (controle); Modelo B, PPR associada a implante do tipo hexagono
externo (HE); Modelo C, PPR associada com implante do tipo Cone Morse (CM) e
Modelo D, PPR associada a implante ultra curto. Com o auxilio do programa de
elementos finitos (Marc Mentat), os modelos foram carregados com forcas
verticais de 10N em cada extremidade de cuspide , totalizando 60N por modelo .
Resultados: O Modelo A exibiu a mais desfavoravel distribuicdo de tensées nos
dentes pilares. A reducao de tensao sobre o dente pilar foi observada em todos os
modelos com PPR associados a implantes, independentemente do tipo de
implante. Foi observada reducdo no osso abaixo da sela da PPR em todos
modelos associados a implantes.

Conclusbdes: O posicionamento distal de um implante para modificar a
classificagao do arco do paciente tem sido uma alternativa para melhorar o padrao
interno de tensao, a fim de reduzir as deficiéncias deste tipo de protese. Assim,
esta indicacdo de tratamento pode reduzir os custos do tratamento para os

pacientes .

Palavras-chave : Biomecéanica; analise de estresse dental ; analise de elementos
finitos ; implantes ; prétese parcial removivel .
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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 | 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 1%tand
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.



Keywords: biomechanics; dental stress analysis; finite element analysis; implants;

removable partial denture.
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1-Introducéao

A reabilitacdo de pacientes desdentados parciais, em sua grande maioria, é
realizada por meio da utilizacdo de proteses parciais removiveis, que segundo
Todescan (1998) “sdo 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 classificagcdo mais utilizada para determinar os espacos
edéntulos e caracterizar essas proteses é a classificacdo de Kennedy. Por meio
desta, sao identificados os tipos de auséncias encontradas em cada paciente.

A protese dentaria € uma especialidade da odontologia que objetiva
reabilitar as principais fungdes do aparelho estomatognatico por meio da
substituicdo dos elementos dentais perdidos por elementos artificiais, melhorando
as condi¢cdes de saude, conforto e auto-estima dos pacientes. Dentre as varias
possibilidades protéticas reabilitadoras, as préteses parciais removiveis (PPR)
continuam sendo uma opg¢ao protética amplamente utilizada na reabilitagao oral,
devolvendo a estabilidade oclusal, diminuindo forgas excessivas sobre os dentes
remanescentes e minimizando possiveis migracdes. No entanto, ha contra-
indicacbes relativas para o uso desta modalidade de tratamento em casos de
baixa resisténcia a carie e doenca periodontal, xerostomia, saliva com pequeno
efeito tampao e falta de coordenagao motora (Zarb et al., 1980).

Estudos trazem dados que mais de 50% das proteses parciais removiveis
mandibulares sdo Classe | 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 mandibula, menor
eficiéncia mastigatéria, perda da dimensdo vertical de oclusdo e atricido dos
dentes anteriores (Budtz- Jorgensen et al, 1996). O tratamento com proteses
parciais removiveis € uma solucdo ndo invasiva e de baixo custo para a
reabilitacdo protética de pacientes com arco dentario curto que tém necessidade
funcional e estética de substituicdo dos dentes posteriores. No entanto, esse tipo

de reabilitagdo € aquela que gera maior dificuldade ao paciente em se adaptar a
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protese devido a falta de estabilidade da mesma, além potencializar uma
sobrecarga aos dentes pilares, ja que a extensao distal destas proteses parciais
removiveis nao tém suporte dentario, existindo potencial para a transmisséo de
forgca destrutiva para o dente pilar (Ogata et al., 1992).

A osseointegracado foi atestada por Branemark (1969) e inicialmente
usada na reabilitagcido de pacientes desdentados totais. Hoje com a consagragao
da implantodontia pode-se reabilitar pacientes desdentados parciais e unitarios.
Os principios da osseointegracao possibilitam indices elevados de sucesso na
reabilitacdo com proteses fixas e removiveis, totais ou parciais. A previsibilidade
de sucesso e aceitagao desses implantes durante varios anos tem aumentado as
alternativas de tratamento que podem ser oferecidas ao paciente. Atualmente,
apos 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 opgao de tratamento para todos os tipos de auséncias dentarias. No entanto,
o custo operacional desse tipo de reabilitagdo ainda encontra-se inacessivel para
algumas pessoas, principalmente quando envolve proteses mais extensas. Para
esses pacientes, outra solugédo deve ser proposta.

Algumas opgdes sao 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, mastigacao e estética. Desde o inicio dos anos 90, foi relatada a
colocagao de um implante sob a base da extensido distal das proteses parciais
removivéis como uma maneira de manter mais estavel esse tipo de reabilitagdo
(Keltjens et al., 1993). Essa opgao de associagao da protese parcial removivel
com extensdo distal a implantes osseointegrados, ndo sé pode atenuar o
problema do movimento de base, mas também reduzir o custo do tratamento
(Rocha, 2003), Espera-se que a colocacdo do implante na regidao distal da
mandibula permita que a base da protese parcial removivel ndo intrua no tecido
gengival, funcionando como um anteparo. Desta forma, o dente pilar da prétese é

poupado de movimentos deletérios, que diminuem sua longevidade.
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A pesquisa cientifica, na contemporaneidade, constitui-se numa ferramenta
para obtencdo de conhecimentos, para elaboracdo de diagndsticos, para a
mensuragao de necessidades, expectativas e motivagdes das populagdes. Com o
rapido avancgo das tecnologias, a modelagem com elementos finitos se tornou um
instrumento muito importante na pesquisa odontolégica, com a simulagdo de
experimentos clinicos em implantodontia, dentistica operatéria, cirurgia e
ortodontia.

O Modelo de Elementos Finitos (MEF) € um método matematico no qual um
meio continuo pode ser subdividido em elementos sem perder suas propriedades
originais. Esse método é extremamente util para indicar aspectos biomecanicos de
materiais que dificilmente podem ser pesquisados in vivo, além da diminuicdo na
quantidade de exames e reducdo de custos. Este método vem sendo utilizado
com freqUéncia para analisar a distribuicdo de tensbes sobre dentes e outras
estruturas (Lotti et al., 2006).

Com a utilizacdo de Elementos Finitos, podera ser avaliada uma opgao
para os pacientes Classe | de Kennedy, simulando o comportamento desse tipo de
reabilitacdo digitalmente. Com isso, pode-se verificar a distribuicdo de tensdes no
dente pilar, que suporta a prétese parcial removivel, planejando a melhor forma de
associar implante e protese parcial removivel.

Sao muitos os fatores a serem considerados ao se optar por realizar
proteses fixas ou removiveis dento-implanto suportadas. Proteses removiveis
necessitam de menor quantidade de implantes instalados, permitem melhor
higienizacdo e, correcao de defeitos no rebordo decorrentes de traumas,
reabsorcdo dssea ou cirurgias pela base acrilica das proteses removiveis. Deve-
se considerar o uso dos implantes em localizagdes especificas para servirem de
auxilio na estabilizacdo dos dentes remanescentes por meio de PPRs dento
implanto suportadas.

Para pacientes totalmente desdentados os beneficios dos implantes
osseointegrados parecem estar bem sedimentados, porém a reabilitacdo de arcos
parcialmente dentados onde ha a correlagdo protese-dente-implante, ainda

consiste em desafios clinicos e abre oportunidades para novas pesquisas. Ainda
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sdo poucos os trabalhos que demonstram como se comportam as estruturas de
suporte desses implantes e da protese removivel por ele suportada frente as
cargas a eles impostas e sua transferéncia aos tecidos periimplantares. Para
sedimentar esse tipo de reabilitagdo e verificar os reais beneficios que pode trazer
ao paciente estudos experimentais antecipam futuros testes clinicos. No intuito de
futuramente permitir uma indicagcado clinica viavel do ponto de vista econémico

para pacientes com perdas dentarias posteriores mandibulares.
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2- Revisao de Literatura

Keltjens et al., (1993), mostrou por meio de um estudo com 2 casos
clinicos de pacientes classe | de Kennedy inferior e desdentados superiores, a
possibilidade de utilizar dois implantes osseointegrados. Estes foram dispostos
distalmente ao espacgo protético inferior, como apoio a PPR, na tentativa de
solucionar a constante reabsor¢cao Ossea existente sob a base da extremidade
livre de PPR. Apés acompanhamento de dois anos os pacientes estavam bem
satisfeitos com as fungbes e sentiam as proteses confortaveis. Proteses com
maior estabilidade fazem com que os pacientes se adaptem melhor, evitando
assim a perda 6ssea maxilar em casos de PT como antagonista. O uso de 2
implantes osseointegrados na regido distal da extensado da base da PPR, pode ser
uma solugdo sustentavel por um custo aceitavel para esse tipo de paciente.

Giffin et al. (1996), demonstrou um caso clinico de modificacdo de um
paciente Classe Il de Kennedy com a colocacdo de um implante na regiao
desdentada posterior. Foi instalado 1 implante e colocado cicatrizador, a PPR que
o paciente ja utilizava foi aliviada nesta regidao. Apds 6 meses o cicatrizador foi
removido e instalado encaixe do tipo ERA. A instalagdo posterior de implante
osseointegrado com pilares que promovem retencéo 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 periodo de 1 a 4
anos. Dez pacientes foram tratados com 16 implantes, esses foram colocados o
mais distal Possivel ao espacgo protético e de acordo com anatomia do paciente.
Foram colocados cicatrizadores com 3 a 4 meses apos a cirurgia, € 0s 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: satisfagao, situacao clinica do implante, situagao das
condig¢des visiveis 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 colocagao dos implantes, 2 pacientes
do grupo 1 apresentaram desgaste na superficie oposta ao cicatrizadores e 2
pacientes tinham pilares desapertados. Somente um paciente apresentou fratura
de estrutura e teve que fazer outra protese, assim como somente 1 paciente
apresentou inflamagcdo dos tecidos peri implantares. Nenhum implante
apresentava mobilidade. Analise radiografica dos dois grupos nao apresentou
diferenca estatistica. O uso de implantes osseointegrados em PPR com extensao
distal resultou no aumento consideravel da satisfacdo dos pacientes. Esses
demonstraram saude e condi¢des estaveis dos tecidos assim como a perda éssea
estava dentro dos limites normais.

Kuzmanovic et al. (2003) descreveu a fabricagdo de uma PPR
mandibular suportada por implante na regido de molares com coroas metalo-
ceramicas. Paciente classe | de Kennedy, envolvido no estudo optou por esse
tratamento devido ao baixo custo. Apos todo o tratamento necessario ao paciente,
foram colocados 2 implantes (ITl), modificando o paciente para classe Il de
Kennedy. Foram feitas coroas provisorias nos incisivo e caninos assim com PPR.
Apos 20 semanas, foram feitas coroas definitivas e o paciente foi moldado. Os
cicatrizadores foram substituidos por orings (Straumman) e a estrutura metalica da
PPR acomodava as capsulas. Apos 2 anos nao houve necessidade de
manutengao protética, somente ativagcdo das capsulas de ouro da PPR inferior
para restabelecer retencéo. Promovendo melhor suporte e retengcéo ao paciente.

Maeda et al. (2005) examinou a eficacia biomecénica, através do
método de elementos finitos 2D, de implantes instalados abaixo da base de prova
de PPR classe | de Kennedy, para estabelecer estabilidade oclusal. Foi criado
modelo bidimensional e aplicadas forgas equivalentes a cada musculo da
mastigacdo e comparado a um modelo controle com dentes. Foi sugerido atraves

dos resultados que a colocacdo de um implante posterior pode ajudar na
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estabilidade da PPR, o que pode prevenir remodelagdo Ossea assim com
reabsor¢cdo em lamina de faca.

Para Ohkubo et al. (2006), pacientes parcialmente desdentados com perdas
de prémolares e molares inferiores sao reabilitados com sucesso com PPR
implanto suportadas, mas pouco se sabe sobre o efeito da diminuicdo da pressao
nos tecidos molessob a base e a reducdo do deslocamento da protese com a
instalagdo 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 pressdo na regiao do 34, 44, 36, 46 e um mesio lingual. Nos modelos
modificados foram colocados silicona para simular a presenca do tecido mole.
Implantes ITI de 8mm foram colocados na regiao de segundo molar e
cicatrizadores e confeccionada PPR. Carregamentos de 5 kg foram aplicados em
todos os pontos, foi entdo medida a pressao e deslocamento através de sensores
nas 5 areas. Os valores de pressdo no grupo de 1mm de tecido mole foram
significativamente menores

No estudo de Grossmann et al. (2008), foi avaliada a sobrevivéncia dos
implantes para reabilitar pacientes parcialmente desdentados com PPR implanto
suportadas de diferentes configuragdes, com até 10 anos de acompanhamento.
Foram tratados 23 pacientes com perdas de mais de 5 dentes em cada arco e que
nunca usaram proteses, em todos os casos de extremidade livre os implantes
foram colocados proximos 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,
evidéncia de periimplantite radiolucida e dor persistente, desconforto ou infecgao
atribuida ao implante. Foi feito um teste de satisfagdo dos pacientes ao final. No
total 44 implantes foram instalados nos 23 pacientes, em 13 maxilas e 10
mandibulas, 0 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 proteses, somente 13% relataram a

protese desconfortavel. Assim, proteses parciais removiveis suportadas por
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implantes podem ser uma opg¢ado quando préteses fixas ndo sao possiveis, 0
tratamento simples e de custo efetivo resulta em alta satisfacdo e pode melhorar a
biomecanica, estética e saude periodontal. Cuidado na selecdo dos pacientes e
apropriada manutencdo sido recomendados para obtengdo de resultados
satisfatorios.

Em outro estudo Grossmann et al. (2009) fez uma revisdo onde avalia a
associacado de PPRs com implantes na tentativa de aliviar problemas comuns as
PPRs convencionais, e descrevendo conceito de PPR implanto suportada, suas
indicagdes e parametros clinicos para a localizagao dos implantes. Foi feita uma
pesquisa nas bases de dados Pubmed e Ovid de artigos em inglés 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 clinicos unicos, 2 publicagdes in
vitro e 3 estudos retrospectivos. E assim foram sugeridas diretrizes para o uso
clinico de PPRs implanto suportadas: instalar implantes na regiao de segundo
molares em pacientes com extremidade livre, instalar implantes préximos a dentes
pilares quando a intengdo é uma futura PF, colocar implantes medialmente em
classe IV de Kennedy, usar implantes curtos e estreitos se necessario, usar
encaixes nos implantes, desenhar a PPR de forma simples com apoios e nichos
semelhantes a uma convencional, usar conectores maiores rigidos para arcos
superiores, minimizar rebordo mandibular lingual (dificulta ajuste), incorporar
elementos retentivos a base da prétese em fungdo da carga, agendar pacientes
para checkups e manutencgao.

Shamiri e Atieh (2009), fizeram uma revisdo sistematica onde
buscavam avaliar a existéncia 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 satisfacdo dos pacientes. Foram buscados 7 bancos de dados, onde

usaram como critérios de inclusdo: lingua inglesa, todos os tipos de estudos in
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vivo, reabilitacbes com proteses PPR implanto suportadas ou implanto assistidas.
15 artigos foram selecionados onde 7 foram excluidos: 2 por se tratarem de
maxila, 2 casos unilaterais, 2 envolviam préteses fixas e 1 tinha dados duplicados.
Os 9 artigos incluiam 183 implantes, com acompanhamento de 3 semanas a 120
meses, todos transformavam Classe | de Kennedy em Classe Ill. O uso de
implantes parece melhorar os numeroso problemas associados a PPR
convencional e adicionalmente levar a uma satisfagdo dos pacientes. Mas nao ha
evidencias baseadas em pesquisas para validar o uso desse tipo de tratamento
em pacientes com extremidade livre, sdo necessarios mais estudos randomizados.

Pellizer et al. (2010) avaliou o comportamento biomecéanico de PPR
mandibular associada com implante e diferentes sistemas de retencéo, sob forca
axial e obliqua, através de analise bidimensional de elementos finitos. Foram
simuladas 5 hemi mandibulas 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 aplicacbes de 10N sobre as cuspides dos dentes. Os resultados foram avaliados
em deslocamento (mm) e Von Misses (Megapascales). Todos modelos com
presenca de implante reduziram a intrusdo da PPR, a melhor distribuicdo de
forgas 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 opgbes de tratamento oferecidas, fazer uso de PPR
implanto retidas. 64 implantes foram instalados, sendo usados os mais longos e
largos possiveis para cada caso. Maxilares receberam carga com 6 meses e
mandibulares com 3 meses. Durante o acompanhamento foram colhidos os
seguintes dados: satisfacdo do paciente, sucesso do implante, observacao da

protese, estabilidade oclusal, necessidade de reembasamento, retengao do oring.
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No geral os implantes tiveram sucesso de 93,5%, ndo houve necessidade de
refazer nenhuma protese em 8 anos. A combinacdo de implantes com PPR
aumentou a satisfacdo dos pacientes, tecido mole periimplantar e rebordo residual
permaneceram estaveis. A reabsorgdo 6ssea ao redor dos implantes esta dentro
dos limites aceitaveis. Uma indicagdo bem conduzida para modificar casos Classe
| e Il de Kennedy pode ser considerada levando em consideragdo pontos como:
necessidade de repor segundo molares X uso de arco curto, opgao de uma PF,
indicacbes e opgdes de implantes, expectativas e desejos do pacientes, e
condigdes financeiras.

ELsyad et al. (2011) realizou um estudo comparando a possivel
influéncia que a instalagcdo de implantes abaixo da base de PPRs Classe | de
Kennedy podem ter sobre a reabsor¢do do rebordo residual apos 5 anos. 34
homens desdentados parciais de mandibulas, que estavam de 3 a 8 anos sem
utilizar proteses, eram candidatos a confecgdo de PPRs convencionais e tinham
de primeiro pré molar a primeiro pré molar, foram divididos randomizadamente em
2 grupos. Foi colocado 1 implante na regido 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 instalagdo e 5 anos depois.
As alteracbes Osseas da regido posterior da mandibula foram medidas com
método de mensuragao 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 tragcadas nas imagens e digitalizadas, e forma
feitos os calculos necessarios através do AutoCAD. Restaram 30 pacientes, 4
foram excluidos por perdas ésseas grandes ou perda dos implantes, no grupo 1
nao houve diferenga estatistica da quantidade éssea do inicio do tratamento para
5 anos depois, no grupo 2, houve diminui¢cao significante de osso 5 anos apos o
tratamento. Como s6 homens foram incluidos no estudo devem ser tiradas

conclusdes com cautela. PPRs implanto suportadas parecem estar associadas a
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menores niveis de reabsorgdao 6ssea apos periodo de 5 anos se comparadas a
PPR implanto retidas. O tipo do desenho da prétese, a altura inicial do rebordo da
mandibula e a frequiéncia de reembasamento mostraram associagao a reabsorgao
do rebordo residual.

Santos et al. (2011) usaram a analise de elementos finitos para avaliar
o deslocamento e distribuicdo de tensdes transmitidas por uma PPR de
extremidade livre associada a implantes instalados em diferentes inclinag¢des (0, 5,
15, 30 graus) na regidao de segundo molar. Foram simuladas 6 hemi mandibulas
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 regidao determinada. Foi aplicada forca de 10N em 5
pontos nas cuspides. O modelo F com implante de 30 graus foi o que obteve
menor deslocamento na regido dos implantes, em todos os modelos houve
concentracdo de tensdes na regidao do dente 33, a introducdo da PPR aumenta
esses valores. A PPR também aumenta a concentracdo de forgcas no 0sso
trabecular. Modelo C (inclinagdo de 5 graus) e D (inclinacdo de 10 graus),
apresentaram pequena melhora da distribuicdo de concentragdo de tensdes no
apice do dente 33 comparado com modelos E (inclinagdo de 15 graus) e F
(inclinagdo de 30 graus). A presenca do implante diminui as tensdes na regiao
distal da mucosa, que ficou menos visivel com a associagao da inclinacédo dos
implantes. O implante apresenta as mais altas concentragcbes de tensdes. Mas o
uso de implantes como suporte de PPR diminuem o deslocamento na mucosa
alveolar em todos as inclinagdes simuladas. A distribuicdo de tensdes transmitida
pela PPR para as estruturas de suporte foi melhorada com o uso de implantes
retos ou inclinados.

Verri et al. (2011), avaliou a associacado implante e PPR em casos de
implantes colocados distalmente e conectados com encaixes do tipo ERA, com
diferentes apoios e qualidade 6ssea no dente remascente. Foram construidos 8
modelos de hemi mandibulas, no Auto CAD e exportados para o Ansys onde foi
feita a andlise de elementos finitos. O maximo de tensées 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 tensdes
que modelos com apoios geradas no osso cortical, e a presenca de implante
diminui tensdes em todos eles. O apoio diminui niveis de tensdes no 0sso
trabecular, assim com a presenca dos encaixes tipo ERA. A colocagédo de
implantes favoreceu a diminuicdo de tensdes na mucosa alveolar. Modelos com
apoio distal tiveram menores valores de tensdes nos dentes pilares. A introdugao
de 1 implante associado ao sistema ERA, diminui as tensbes nas estruturas de
suporte. O apoio distal favoreceu a diminuicdo de tensdes no dente pilar, osso
cortical e trabecular, mas ndo na mucosa alveolar. Os modelos com perda Ossea
apresentaram aumento de tensdo ao redor do apice do dente de suporte com o
uso de nicho distal, obtendo melhores resultados com o apoio.

Freitas et al. (2012) realizou uma revisao sistematica sobre satisfagao
dos pacientes, taxa de sobrevivéncia e complicagdes protéticas de pacientes
reabilitados com PPR associadas com implantes em casos Classe | e Il de
Kennedy. Foi feita uma busca online nos banco de dados Pubmed e Cochrane por
artigos publicados entre 1981 a 2011. Foram incluidos estudos clinicos
controlados e randomizados, estudos clinicos prospectivos e restrospectivos,
todos deviam ser como critério de inclusao realizados em humanos, reabilitar com
PPR mandibular assitida, suportada ou retida por implantes, casos Classe | ou Il
de Kennedy, e minimos de acompanhamento de 12 meses. Ao final foram
selecionados 5 estudos,onde foram relatados 98,99% de sucesso dos implantes.
Complicagdes com as proteses foram relatadas em todos os artigos algumas
proteses necessitaram de reparo em relagdo ao revestimento, desaperto de
cicatrizador, substituicdo do componente resiliente do anexo, desaperto do
parafuso e danos na parte acrilica da base. Altas taxas de sucesso do implante e
aumento da satisfagcao dos pacientes portadores desse tipo de prétese, no entanto
algumas complicagdes protéticas foram encontradas e reparos tiveram que ser
realizados. A melhor posicao para instalagdo do implante também n&o pode ser
definida. Embora essa abordagem possa ser uma alternativa de tratamento de

baixo custo e benéfico para pacientes com extremidade livre, as evidéncias ainda
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nao sao claraspela falta de ensaios clinicos bem desenhados controlados e
randomizados.

Archangelo et al. (2012) avaliou a influénica das condicbes do
ligamento periodontal na distribuicdo de tensdes de uma PPR extremidade livre
associada a 1 implante. A hipétese testada era que o LP ndo homogéneo aumenta
os beneficios do implante, reduzindo a tensdo do dente suporte da PPR. Foram
criados 6 modelos de hemi mandibulas no auto CAD e exportados para o Ansys, 3
modelos o LP foi considerado ndo homogéneo, representando 4 grupos de fibras
(horizontal, obliqua, apical e crista) e suas diregcdes. Foram aplicadas forcas de
50N distribuidas em 5 cuspides. As estruturas foram divididas em areas de
interesse: apice radicular, lado mesial do dente pilar e estruturas adjacentes, lado
distal do dente pilar e estruturas adjacentes, crista dssea distal do dente pilar,
metade anterior da crista alveolar, metade posterior da crista alveolar, e implante.
O LP modelado de forma ndo homogéneo aumenta os beneficios do implante em
relacdo ao homogéneo. O LP ndo homogéneo e presenga de implante nao
diminuiu a tensao no dente pilar.

El Mekawy et al. (2012), realizou um estudo prospectivo multicéntrico
com duragdo de 2 anos para averiguar a saude dos tecidos40 implantes
mandibulares que suportavam PPRs Classe | de Kennedy através de exames
clinicos, radiograficos e densitometria paramétrica. Foram tratados 20 homens
com mesmo protocolo clinico e protético, com idade entre 35 e 45 anos, boa
saude bucal e sistémica, que nao 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 braco
lingual que se ligava a PPR. Apos 3 meses da instalagdo dos implantes as
préteses 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 regides (M,D,V,L), e foram colhidos 3 indices: sondagem de profundidade de

sulco, indice de placa e indice 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 medi¢gdes para os dados. Foi medida a altura 6ssea ao redor do implante
através da distancia entre a crista alveolar e rebordo do implante. Na
densitometria foi calculada a densidade 6ssea ao redor do implante apds 6, 12, 18
e 24 meses, através de um software. 19 pacientes concluiram a pesquisa todos
com os implantes estaveis e sem sinais e sintomas. Nenhum implante apresentou
regido radiolucida ao seu redor, o indice de placa e indice de sangramento na
sondagem, mostraram estatisticamente mudancas significativas com o passar do
periodo observado. A media da perda 6sseo do TO 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
reabilitacdo de pacientes bilaterais posteriores mandibulares.

Wolfart et al. (2012) avaliou se a estratégia de instalagdo de implantes
abaixo de PPR ou PT ja existentes melhoraria o indice de oral de qualidade de
vida oral (OHRQoL). Nesse estudo prospectivo foram selecionados pacientes com
proteses PT ou PPR em bom estado que tivessem a indicagao 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
protese ja existentes através de encaixes do tipo bola. Foi feito acompanhamento
1 semana apos colocagao dos implantes, 12 e 24 meses depois, onde verificou-se
complicagdes, sobrevivéncia, além do OHRQoL. Foi aplicado o questionario que
contem 49 itens, as respostas tinham uma escala de 0= nunca, 1= dificil, 2=
ocasionalmente, 3= pouco frequente, 4= muito frequente. O teste mensurava
limitagado funcional, dor funcional, dor fisica, desconforto, incapacidade social,
solucédo desvantajosa entre outras coisas. No total 23 pacientes foram tratados 12
pacientes com PT e 11 PPR. Aumentar o numero de pilares para 5 ou 6 na maxila
e 4 na mandibula com a colocagao estratégica de implantes em pacientes que ja
possuem portese melhora o OHRQoL.

Sato et al. (2013), analizou a relagao entre o suporte de implantes e a
area de suporte da prétese na estabilidade de PPR mandibulares com extensao

distal, através de estudo in vitro. Foram confeccionados modelos em resina epoxi
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com dentes do 33 ao 43, usando silicona para simular ligamento periodontal.
Foram colocados sensores de pequeno porte na regidao de 1° molar esquerdo e
direito e 1° pré molar mesio lingual, na altura da crista alveolar. Foi confeccionada
PPR sem dentes, com estrutura metalica em barra lingual. Implantes ITI de 8mm
forma colocados bilateralmente na regidao de 2° molar e cicatrizadores de 4,5mm
de altura. Forcas acima de 5kg foram aplicadas na intersecdo 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
pressdo nos 5 lugares que receberam carregamento e no tecido mole
simultaneamente através de um computador personalizado. A presséo na area do
36 e 46 nas PPRs com implantes foi bem menor na base da prétese. O
deslocamento das PPRs suportadas por implantes foi menor que o da
convencional. Nao houve diferenga na pressao (regiao do 36 e mediana) e no
deslocamento da PPR com implante, independente da area de suporte da base da
dentadura. O estudo indica que a colocagdo de implante na distal de espacos
protéticos posteriores mandibulares podem prevenir o deslocamento da PPR,
independente da area de suporte da base da mesma.

Campos et al. (2013), mediu o limiar e absorgdo de nutrientes em
pacientes parcialmente desdentados reabilitados com PPR convencionais e
posteriormente com acréscimo de implante. Todos pacientes possuiam PT
superiores € na mandibula somente caninos e incisivos, tinham adequado volume
e altura do osso para insercdo do implante. Nao apresentaram sinais e sintomas
de desordens temporomandibulares e habitos parafuncionais. 8 voluntarios com
idade media de 60 anos foram tratados, eles receberam todo tratamento
necessario para dentes remanescentes, PT e PPR novas. Apds 2 meses de
adaptacdo foram avaliados quanto a eficiéncia mastigatéria, absorcdo de
nutrientes e feita tomografia. Foram entao instalados implantes Neodent de 6, 4
ou 3,75 de didmetro e 6, 7, 9 ou 11 mm de comprimento, colocados na regido de
molares. Apds 4 meses com cicatrizadores foram adicionados sobre os implantes
conectores BA de 2,5 ou 4mm (Neodent). As proteses com retentores foram

usadas por 2 meses e depois feitos os testes novamente. No teste de eficiéncia

25



mastigatoria foram dados 3,7 gramas de amendoim sem salgar para cada
paciente, que foram instruidos a mastigar até sentirem desejo de engolir. Durante
esse tempo uma pessoa treinada contava o numero de ciclos mastigatérios. O
mesmo teste foi feito com capsulas Optocall e quando chegaram no mesmo
numero de ciclo cuspiam o material. As particulas foram entdo devidamente
processadas e medidas. Cada paciente fez o ciclo 3 vezes em dias diferentes. A
avaliacao dietética foi feita através da anotacao de todo alimento ingerido por cada
paciente durante 3 dias, foi calculada Kcal diaria, carboidratos (g/dia), proteina,
calcio, fibras e ferro. Altura, peso e massa corporal foram medidos. O numero de
ciclos mastigatérios nao variou para os dois tipos de proteses, mas os valores do
tamanho das particulas foram significativamente menores com implantes e
retentores BA. Os resultados mostraram que a ingestdo diaria de Kcal,
carboidartos, ferro, calcio e fibras aumentou com a instalagcdo dos implantes e
encaixes BA. O IMC nao alterou antes e depois da instalacdo de implantes. O
estudo suporta dizer que a reabilitacdo Classe | mandibular extremidade livre com
a instalacdo de implantes e retentores BA promove eficiéncia mastigatoria e
absorgao de nutrientes em pacientes parcialmente desdentados.

Shamiri et al. (2013) pesquisou como carregamento oclusal unilateral e
bilateral é transmitido para PPR Classe | de Kennedy implanto suportada. Um
modelo duplicado de uma mandibula com poliureteno e silicona foi confeccionado,
onde foi respeitado 2mm de espessura de tecido mole sobre regido desdentada.
Dentes pilares e implantes foram considerados sem movimento. Foi feita uma
PPR convencional com barra lingual e nicho mesiooclusal e um grampo | na
regiao de pré molar. Foram colocados aferidores de tensées na superficie da infra
estrutura metalica em ranhuras previamente realizadas para acomoda-los. Através
de equacgdes foi possivel transformar a excitagcdo da voltagem em calculo da
mudanca de resisténcia. A voltagem usada foi 2,5 Voltz. Foi colocado um implante
de 4,8mm (ITl), com resina ao redor para o mesmo nao se movimentar. For¢a de
120N foi aplicada, unilateralmente e bilateralmente, na regiao de PM, regido 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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deformacbes e tensdes associadas sobre os conectores maiores € menores. O
carregamento unilateral uniforme na PPR gera uma correlagcdo da tensao
destrutiva entre o quadro e a base de acrilico (acrilico em tensdo e quadro em
compressao). A curvatura do arco dental criou um ponto de fulcro durante o
carregamento unilateral, que resultou numa tor¢gdo da estrutura. Quando o
carregamento era bilateral o deslocamento lateral foi minimizado, mas quando a
carga é transferida para a frente o efeito do brago mais esforgco gerou tensao
sobre os apoios oclusais.

Hegazy et al. (2013) avaliou a tensdao 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 acrilicos 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 regido de pré molar para
trabalharem como pilares e utilizados retentores do tipo bola (macho/fémea). No
subgrupo A os caninos receberam apoios linguais horizontais e B verticais. No
Grupo 2 os implantes foram colocados distalmente correspondendo a regido de
1°M e os caninos tinham grampo | e uma restauragdao no cingulo para apoiar o
grampo mesial. A superficie da PPR foi modificada era plana para facilitar a
aplicagcdo do carregamento. Em cada modelo 8 auto protetores lineares de
Tensado Gauge foram cimentados na superficie lingual e vestibular do dente pilar e
implantes. Foram aplicadas for¢cas de 70N por 10 segundos em cada posi¢ao, por
5 vezes, e a tensao foi calculada pela equacgao: tensao/ deformagdo= modulo de
elasticidade. O Grupo 1A teve maior tensao induzida ao redor dos pilares, seguido
pelos grupos 1B e 2. O desenho da PPR nao mostrou alteragdes significantes.
Implantes distais podem ter melhor indicagéo do que os posicionados mesialmente
para resolver os problemas de PPR Classe | mandibular. Se usados mesialmente
fazer apoios verticais pois transmitem menos tensées aos conectores reciprocos

do que os horizontais.
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3-Proposicao

Este trabalho tem por objetivo comparar qualitativamente, por meio do
método de elementos finitos bidimensional, a distribuicdo de tensao no dente pilar
e no rebordo, de proteses parciais removiveis de extremidade livre, Classe | de
Kennedy convencional, e associadas a diferentes tipos de implantes, com

carregamento uniformemente distribuido.
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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
Odontolégico Biomecanica, Biomateriais e Biologia Celular da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Uberlandia.

O método de elementos finitos consiste de trés fases:

Pré-processamento: Consiste na construgdo do modelo geométrico e
informagdes pertinentes das propriedades dos materiais empregados na
constru¢cao do modelo, que sdo incorporadas nesta etapa. A estrutura do modelo é
dividida em um numero finito de elementos (discretizagdo) que séao
interconectados por pontos nodais os quais se encontram no sistema de
coordenadas X,Y,Z, onde o conjunto resultante € denominado “malha”. Em
seguida, sao consideradas as restricdes do modelo fisico, onde as condi¢cdes de
contorno estruturais sdo aplicadas com a finalidade de simular o modelo fisico
real. Essas condi¢cdes de contorno resumem-se em fixagdo do modelo e aplicagao
do carregamento.

Processamento: Apds a criacdo do modelo, com o processamento numérico, o
problema estrutural € solucionado computacionalmente. Os resultados dos
campos de tensoes, deformacdes e deslocamentos sao obtidos.
Pés-processamento: A analise do modelo é efetuada utilizando-se os resultados
de campos de tensdes, deformacdes e deslocamentos. A analise de tensdes pode
ser feita pela comparacdo dos componentes de tensbes normais, tensodes

principais ou ainda tensao equivalente de Von Mises (tensao efetiva).
4.1- Pré Processamento

O pré processamento envolve a construgdo do modelo, que consiste:
representacdo geomeétrica, definicdo das propriedades e determinagao valor e

local do carregamento. Essa etapa de construgao € complicada pois as estruturas

29



biolégicas tem formas irregulares, consistem de diferentes materiais e a exata

condicao pode ter efeitos no resultado.

4.1.1 Criagao dos Modelos

Para a realizacdo deste trabalho foram elaborados 4 modelos, sob o
aspecto sagital, simulando hemiarcos parcialmente edentados, sem suporte dental
posterior, nos quais o numero de dentes remanescentes, a extensdo do rebordo
na extremidade livre, a caracteristica do periodonto de suporte e de protecao, as
distancias biolégicas (crista alveolar, jungdo cemento/esmalte, insergao
conjuntiva), a altura éssea mandibular, a espessura da estrutura metalica de CoCr,
e o0 numero de dentes artificiais foi retirada da literatura (Wheeler, 1974). Em
modelos bididmensionais a modelagem pode ser feita por meio de imagens ou
subdivisdes planas de uma estrutura como fotografias, radiografias e tomografias.
Foi utilizada uma imagem do estudo de BurakOzcelik (2009), como referéncia para

os modelos. (Fig. 1)
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Figura1- Modelos com os pontos selecionados pelo programa Image J.

Foram empregados quatro modelos representando um hemiarco mandibular

Classe | de Kennedy com os elementos dentais 34 e 35:
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= Modelo A (Controle) — representando um hemiarco mandibular classe | de
Kennedy presencga do dente 34 e 35, e PPR

= Modelo B — representando um hemiarco mandibular, com dente 34 e 35, classe
| de Kennedy onde foi instalado um implante 3.75mm X 9mm do tipo hexagono
externo (HE), com intermediario tipo munhao universal de 4 mm de altura,
coroa metalica e PPR.

= Modelo C (C) — representando um hemiarco mandibular, com dente 34 e 35,
classe | de Kennedy onde foi instalado um implante de 3.75 X 9mm do tipo
cone Morse (CM), com intermediario tipo munhdo de 4mm de altura, coroa
metalica e PPR.

= Modelo D (D) — representando um hemiarco mandibular, com dente 34 e 35,
classe | de Kennedy onde foi instalado um implante de 4 X 5 mm do tipo ultra
curto (WS), com intermediario tipo munhao de 4mm de altura, coroa metalica e
PPR.

4.1.2 Obtencao da geometria basica

A imagem usada como referéncia foi importada para o programa Image J
(programa de dominio publico na Internet) que pode digitalizar pontos de um
desenho, e exporta-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, Parana, 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 alteragcbes no desenho para que
ele ficasse com a configuragao proposta pelo estudo. Os desenhos dos implantes
também foram importados para o programa Image J, pois suas linhas ndao eram
continuas, 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 inicio da confecgao das

linhas do desenho.

4.1.3 Propriedades dos materiais

As propriedades dos materiais influenciam a tensao e a distribuigcdo dela em
uma estrutura. Estas propriedades podem ser classificadas no MEF como
isotropico, isotropica transversalmente, ortotrépico e anisotropica. Em um material
isotropico, as propriedades sdo as mesmas em todas as diregbes e, dessa
maneira sao necessarios somente duas constantes do material independentes:
modulo de elasticidade e coeficiente de Poisson, (Soares et al., 2012)

Os materiais dos modelos desse estudo foram considerados isotropicos
elaticos e lineares. As propriedades minimas necessarias para analises desse tipo
de estrutura sdo o médulo de elasticidade e coeficiente de Poisson. Esses valores

foram retirados da literatura e sao obtidos através de ensaios mecanicos.
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Tabela 1- Propriedades mecanicas atribuidas aos materiais dos modelos de

elementos finitos

Estrutura Mddulo de Coeficiente de
elasticidade (GPa) Poisson
Esmalte® 41 0.30
Dentina®? 18.6 0.31
Osso trabecular?® 1.37 0.30
Osso cortical?® 13.7 0.30
Ligamento Periodontal®® 0.0689 0.45
Liga Co-Cr®’ 185.0 0.35
Titanio*’ 103.4 0.35
Resina'® 8.30 0.28
Mucosa® 0.68 0.45
Liga da coroa®’ 185.0 0.35

Maédulo de elasticidade, Médulo de Young ou Médulo elastico(E) :
Define a inclinagédo da curva tensédo-deformacéao até o limite de proporcionalidade.
E uma medida de rigidez do material em sua regido elastica e apresenta as
mesmas unidades da tensdo. A maioria dos materiais exibe esse comportamento
linear. O modulo de elasticidade (E) representa a rigidez inerente de um material
dentro da gama elastica, e descreve a relagado entre a tensdo e a deformacéo.
Inclusive 0 modulo de elasticidade em compressdao pode ser o mesmo que em
tensdo podendo, assim, ser determinado a partir do declive de uma curva de
tensao/deformacéao. Tal relacionamento pode ser adquirido por meio de um ensaio
de tracdo uniaxial no regime elastico. Varios métodos tem sido usados para
calcular o modulo de elasticidade de materiais odontologicos e tecidos como: trés

pontos de flexao, de recuo, nanoindentacdo e ondas de ultra-sons. O modelo foi
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considerado isotrépico, sendo utilizado apenas um valor de moddulo de
elasticidade.

Coeficiente de Poisson (v):

Quando um corpo deformavel é submetido a uma forga axial de tragao ou
compressdo, o material se deforma longitudinal e transversalmente. Para
caracterizar estas deformacbes define-se o coeficiente de Poisson, como a
relacdo das deformacgdes transversal e longitudinal (alongamento ou contragao),
do material. Entre os métodos estaticos para obtencao desse valor, estdo a tragao
e 0s ensaios de compressao, em que uma tensao uniaxial € aplicado ao material e
o coeficiente de Poisson é calculado a partir das tensbes axiais e transversais
resultantes. Outro método utiliza ultra-sons (ressonancia), onde o coeficiente de
Poisson é obtido a partir da velocidade ou da frequéncia natural das ondas
longitudinais e transversais geradas.

Em MEF muitas vezes é necessario fazer simplificagbes devido a
dificuldade de se obter as propriedades corretas , ou a necessidade de reduzir a
complexidade da analise para definir o comportamento de um material. Essas
simplificacbes sado permitidas desde que o impacto nas conclusbes seja

considerado.

4.1.4 Tipo de analise estrutural: Linear

O tipo de estrutura depende do que esta sendo modelado, podendo ser
linear ou nao linear, e refere-se a proporcionalidade das solugdes. A solugéo é
linear quando o resultado é independente da sua histéria de carregamento.
Estudos né&o lineares, potencialmente, podem ter multiplas solugbes, as analises
nao-lineares também devem ser verificadas mais a fundo para a convergéncia
para a solugdo correta. Solugbes nao-lineares exigem mais interagdes
computacionais para convergir para uma solucao definitiva, assim as analises nao-
lineares apresentam custos mais elevados em termos de computagcao e tempo

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

Uma vez que os componentes de um sistema osso-implante e dentes sao
complexos do ponto de vista geométrico, o MEF tem sido visto como o
instrumento mais adequado para analisa-los mecanicamente. A malha é
necessaria no MEF para dividir todo o dominio em elementos. As estruturas em
duas dimensdes sao tipicamente de malha com elementos triangulares ou
quadrangulares. Os elementos sao ligados entre si por nés, que sdo 0s Unicos em
que os elementos interagem entre si. O processo de criagdo de uma malha de
elementos é referido como "discretizagao" do dominio de problemas (Geng et al,
2001).

Os elementos tetraédricos sao populares porque rotinas de software
automaticas sdao mais faceis de desenvolver e, portanto, mais avangadas para
essas formas. A geracdo automatica de distribuicbes de elementos é
especialmente util em bioengenharia, que muitas vezes lida com geometrias
irregulares. Algumas geometrias modeladas tém dimensbes 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 basicas, os elementos podem diferir na forma como sao resolvidos,
isto € como a interpolagao linear ou quadratica. Isto refere-se a forma como o a
tensdo € interpolada dentro de um elemento. A maioria dos programas de MEF
possuem a opgao automesh onde é sugerido o numero e tamanho dos elementos,
no entanto para este trabalho a constru¢ao da malha foi manual, pois apresenta
bons resultados para modelos 2D. Os controles manuais também permitem a
distribuicao seletiva de elementos, como malhas mais refinadas em regides
especiais de interesse ou distribuicbes de malhas mais grosseiras em regides de
menor interesse (Soares, 2012)

Na modelagdo de elementos finitos, uma malha mais fina permite uma
solugcado mais precisa, no entanto, o elemento de contagem e o tempo de calculo
também aumentam. Uma maneira para se obter uma malha que equilibre preciséo

e recursos da computacédo é a realizacdo de um estudo de convergéncia. Este
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processo envolve a criagdo e analise da distribuicdo de varias malhas com o
aumento ou aperfeicoamento dos elementos, assim permitindo verificar a
qualidade da malha. A mensuragcao de convergéncia € o grau de diferenca na
energia total de deformacdo entre dois refinamentos sucessivos de malha.
Quando a diferenga de energia € menor que um limite admissivel especificado, a
solucao é considerada convergente. Um estudo de convergéncia de malha pode
assim ser usado para encontrar um equilibrio entre a distribuigdo da malha
eficiente e uma solugao aceitavel precisa dentro das limitacbes dos recursos de
computacao . Além disso, um teste de convergéncia pode verificar se uma solugao
obtida é verdadeira, ou se era um artefacto de um elemento de distribuigao

particular (Geng et al, 2001).

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

4.1.6 Condigoes de contorno

Na tentativa de se reproduzir eficazmente a situagao clinica de que o
implante pode encontrar no ambiente bucal, é também importante compreender e
reproduzir corretamente as forgas naturais, exercidas sobre o sistema
reproduzido. Estas forgas sao, principalmente, o resultado da agdo dos musculos
mastigatorios, e estdo relacionados com a quantidade, frequéncia e duracao da
funcado mastigatéria. Forgas que atuam sobre implantes dentarios possuem tanto
magnitude quanto direcado, e sao referidos como grandezas vetoriais. Previsdes
precisas sobre o comportamento osso-implante, sdo essenciais para determinar,
de maneira realista, a magnitude de carga in vivo e sua diregcdo. No entanto, em
cada ponto de mordida especifico, as forgas de podem ser geradas numa grande
variedade de diregcbes. Além disso, apesar das forcas de mordida geralmente
atuarem para baixo, para o apice do implante, e com a tendéncia de comprimir o

implante no osso alveolar, as for¢cas de tracdo e os movimentos de flexdao podem
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também estar presentes, dependendo de local onde a forga da mordida é aplicada
em relagcdo ao conjunto implante prétese. A maioria dos estudos de modelagem
MEF de mandibula define as condi¢gbes 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 tém empregado as dire¢cdes da forga
aplicada ao implante em horizontal, vertical e obliqua. Foram aplicadas cargas
verticais de 10N por cuspide nos modelos em estudo para simular
simplificadamente a mastigacado (Santos et al, 2011, Archangelo et al, 2012, Verri
et al, 2011). A carga foi aplicada de forma nodal, ou seja, foram previamente
escolhidos nds nas cuspides de cada dente representado onde seria aplicado o

carregamento. (Figura 4)

Figura 5- Selecdo dos nds onde foi aplicado o carregamento, em cada

ponta de cuspide.

4.2- Processamento

Na fase de processamento, todos os dados como propriedades dos
matérias, local e valor do carregamento assim como a fixagdo do modelo, sédo
transferidos para um arquivo que sera empregado pelo computador. Essa fase é

computacional, feita por meio do Prompt, e se ndo houver erros nos modelos
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entdo inicia-se a analise para obtencao dos resultados de deformacao e tensdes.
Essa fase pode ser muito demorada, alguns modelos podem apresentar erros de
dificil averiguacao exigindo tempo do operador. A complexidade do modelo a ser

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

4.3- P6s processamento

Foi empregado o critério de Von Mises (1883-1953), que baseia-se na
concepgao da energia interna e avalia maxima energia de distorgao, isto é, da
energia relacionada com mudancas na forma do material. Segundo este “quando a
energia interna em um ponto especifico da estrutura excede um certo limite, a
estrutura cedera neste ponto”. A estrutura estara segura quando a tensédo de Von
Mises € menor ou igual ao valor absoluto da tensdo de escoamento de tragéo ou
compressao, ou seja, a tensao de tragdo ou compressao uniaxial em uma amostra
do mesmo material, acima da qual este material escoa, ndo mais se comportando
elasticamente. Pode-se ainda dizer que o componente escoa quando a energia de
distorgdo em um estado complexo de tensdes € igual a energia de distor¢ado em
tracdo (ou compressao) uniaxial.

Este conceito esta relacionado ao mecanismo de deformagao microscopico,
definido como o deslizamento relativo dos atomos do material dentro de uma
estrutura cristalina. Esse deslizamento € causado pela tensao de cisalhamento e é
acompanhado pela distorcdo na forma da estrutura. A energia acumulada devido a
essa distorcdo € um indicador da magnitude da tensao de cisalhamento presente.

A visualizagao dos resultados é feita por uma escala de cores, em que cada
tonalidade, corresponde a uma quantidade de deslocamento ou tensdo gerada
nas estruturas. Foi feita uma padronizagdo da escala, onde selecionados todos
valores maximos de tensdao Von Mises de cada modelo, sendo que nenhum
ultrapassou 50 MPa, que foi considerado o valor maximo usado na escala. Os
resultados da distribuicdo de tensbes foram apresentados por diagramas de
tensao/deformacao. Por meio da analise qualitativa foi possivel verificar a relagao

das areas coloridas com a distribuicdo de tensdes, mostrando areas de maior
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intensidade correspondente a maior concentragdo de tensdes. A analise
quantitativa foi realizada por meio da analise dos valores numéricos de tensdes,
dados em MPa, relacionando o padréao de cores, ou seja, a localizagao de tensao
e seus correspondentes valores numéricos, foram apresentados em uma legenda.
Para a analise a partir de Von Mises, que apresenta o estado triaxial de tensdes
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 interpretacdo da maioria das analises de elementos finitos sao
qualitativas. Em odontologia, o MEF preditivamente ainda € melhor visualizado de
uma forma qualitativa. E a busca do equilibrio ideal entre os objetivos de um
estudo, os esforgos computacionais (precisao e eficacia), e as limitagdes praticas
que em ultima analise, determina o valor de um modelo de elementos finitos.
Como a maioria dos modelos de elementos finitos s&o lineares, os erros de
magnitudes de cargas nao terdo efeito direto sobre as previsdes qualitativas. No

entanto, pequenas alteragcbes no tipo de condigbes de contorno, tais como a
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localizacdo da carga podem alterar substancialmente até as previsbes de

desempenho qualitativo (Soares, 2012).
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5- Resultados

A Figura 7 ilustra a distribuicdo de tensdes nos difierentes modelos.

Figura 6- Mapa de distribuicdo de tensdes dos modelos A,B,C e D.

As areas de interesse para serem analisadas de forma mais detalhada

foram dente pilar e osso adjacente a sela da PPR.

5.1- Dente Pilar:
Foi possivel observar uma maior concentragao de tensdes na regido distal
na raiz do dente pilar (35) e em sua coroa. Com a insergao dos diferentes tipos de

implantes: HE, CM e WS, estas tensdes diminuiram.
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Figura 7— Mapa de tensdes das estruturas adjacentes ao dente pilar, dos modelos
A, B,CeD.

Para melhor avaliagdo do dente pilar, foram empregados os valores de
tensdes (em MPa) de 23 nds da regiao distal de todos os dentes pilares testados

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

tirados valores de tenséo.
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Figura 9- Grafico dos valores de tensdes MPa na regiao distal do dente pilar em
MPa.

5.2- Osso adjacente a sela da PPR

Houve uma diminuicdo na concentragao de tensdes na regido sob a PPR
apos a colocacgao dos implantes (Figura 10). Na PPR convencional esta regiao fica
mais sobrecarregada, e clinicamente encontramos reabsor¢éo ao longo dos anos
nos pacientes que usam esse tipo de prétese. Os diferentes tipos de implantes
apresentaram resultados semelhantes entre si quanto a diminuigdo de tensdes

nessa regiao.
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Figura 9- Mapa de tensdes da regido de osso cortical e trabecular.
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6- Discussao

As proteses parciais removiveis dento-muco-suportadas sao aparelhos de
grande complexidade que, mesmo com 0s avangos tecnoldgicos atuais, ainda
constituem um desafio aos profissionais que se propdem a executar tais
procedimentos. Isto se deve as diferengas existentes no comportamento das
estruturas de suporte destas proteses, quando submetidas as forgas oclusais. O
presente estudo teve por objetivo avaliar a influéncia do implante osseointegrado
na distribuicdo de tensao nas estruturas de suporte das PPR, entretanto uma das
limitagdes deste estudo foi o carregamento apenas no sentido vertical. A influéncia
da presenca do implante em movimentos laterais da extensao da base nao pode
ser confirmada.

Varios 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
conservagao do dente pilar também deve ser considerada para garantir a
indicacédo clinica desse tratamento. De acordo com os resultados obtidos no
presente estudo, parece que a instalagdo de implantes distais com restauragdes
metalicas associados a PPREL diminuiu os valores de tensdo em estruturas
adjacentes ao dente pilar e somente desta maneira haveria uma transformacéao da
Classe | de Kennedy para Classe Il

Campos et al., 2006 realizou um estudo clinico e concluiu que PPREL
associado a instalagdao de implantes e retentores do tipo bola, aumentou a
eficiéncia mastigatéria e a absor¢gao dos nutrientes em pacientes parcialmente
desdentados. ELsyad et al., 2011, realizou um estudo radiografico retrospectivo
em homens , testando a associagdo de PPR com cicatrizadores ou implantes com
o’ring, este estudo encontrou valores menores de reabsor¢do 0ssea quando a
prétese foi apoiada nos cicatrizadores, em 5 anos de acompanhamento. Esta
descoberta pode estar relacionada com a presenga do espago entre os

componentes de fixacado e a borracha resiliente, que permiti a rotacao livre vertical
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da protese parcial durante o funcionamento com a concentragdo de diversas
forgas nas areas de rebordo. Este movimento vertical e horizontal, sem restrigdes,
presumivelmente, pode resultar na transferéncia da maior parte da carga
mastigatoria diretamente para o rebordo. O aumento da carga no 0sso, como
resultado deste suporte resiliente pode entdo contribuir para o aumento da
reabsor¢cdo do rebordo. Nenhum dos dois estudos testou a transformacado da
modificacdo da Classe | em Classe lll de Kennedy, pois ndao foram colocadas
restauracdes protéticas sobre os implantes instalados.

A transformacgdo destes pacientes Classe | em classe Il de Kennedy,
associando o implante distal com uma restauragdo metalica e alterando a
condicao clinica de uma prétese dento muco suportada para uma prétese dento-
implanto suportada, pode ser uma solugdo temporaria ou definitiva para o
paciente. Temporaria uma vez que permite a futura instalacido de implantes no
espacgo protético remanescente, para aqueles que tiveram como limitagdo do
tratamento o custo. A regido éssea foi favorecida com a colocacao de implantes
podendo evitar a reabsorg¢ao e favorecer a colocacao implantes nessa regiao. Ou
ainda pode ser usada como tratamento definitivo, uma vez que ja propicia grande
satisfacao para os pacientes (Keltjens et al., 1993, Mitrani et al., 2003, Campos et
al., 2012). O presente trabalho esta de acordo com estes achados, ja que mostra
menor sobrecarga no dente pilar e rebordo.

A satisfagao do paciente e melhoria da qualidade de vida sao fatores chave
para escolha de um tratamento reabilitador protético. Mesmo que a opcgéo para
associar a PPR a implantes ndo seja a primeira opgcdo de tratamento a ser
escolhida, deve-se de levar em consideracdo em casos em que existam limitacdes
para tratamentos fixos com implantes, contudo as préteses sobre implantes
podem tem como contra indicagées a: quantidade d6ssea (altura ou espessura),
saude local ou sistémica do paciente, posicdo do nervo alveolar, custo e
habilidade do profissional (Santos et al., 2011). A associacdo da PPR a implante
pode ser uma boa opgao de tratamento quando o principal empecilho ao paciente
for o fator custo ou qualidade 6ssea em uma pequena regiao permitindo colocagao

de apenas um implante.
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El Mekawy, 2012, conduziu um estudo clinico prospectivo multicéntrico com
duracdo de 2 anos para verificar a saude dos tecidos de 40 implantes
mandibulares que suportavam PPRs Classe | de Kennedy por meio de exames
clinicos, radiograficos 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 reabilitacdo 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), apés 10 anos de acompanhamento.

No estudo com elementos finitos de Verri et al. 2011, a inser¢ao do apoio
distal reduziu os niveis de tensdo nos ossos cortical e trabecular. Este tipo de
apoio foi utilizado no presente trabalho, uma vez que em MEF bidimensional ndo é
possivel a representagao do apoio mesial no dente pilar assim como o grampo T,
sendo considerada uma simplificagdo do método.

O tipo de implante hexagono externo foi testado pela sua consagragao e
longevidade dos estudos clinicos que traduzem o seu sucesso (Albrektsson et al.,
1986). O seu custo reduzido em comparagdao com a juncdo Morse, deve ser
levado em consideragao ja que um dos objetivos desse tipo de reabilitacdo seria
reduzir os custos para o paciente. O implante tipo Cone Morse foi incluido no
estudo pois sua jungcdo tem mostrado menos desaperto de parafuso e grande
resisténcia (Mangono et al., 2011). Ambos os desenhos de implantes utilizados
neste estudo foram cedidos pelo fabricante no mesmo comprimento e diametro
(9mm X 3,75 mm) e com pilares de 4 mm de altura do tipo munh&o. O tipo de
implante WS (Neodent) foi incluido no estudo porque a regido posterior
extremidade livre de mandibula é geralmente associada a pouca quantidade
0ssea. Suas medidas foram de 4mm X 5mm, sendo considerado um implante ultra
curto, o que poderia ser indicado para casos onde nao haja osso suficiente, ou a
posicdo do canal mandibular fosse uma contra-indicagao 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 ndo se mostraram
menos favoraveis que os implantes de maior comprimento, dado que necessita de
confirmacao clinica.

Realizar um estudo clinico, sem testes de laboratorio antes de verificar o
comportamento biomecanico real de uma nova proposta de tratamento teria custo
elevado demandaria longo periodo de tempo, e também poderia propiciar falhas
clinicas importantes envolvendo pacientes. Assim, os métodos de laboratério
devem preceder um estudo clinico deste porte. O rapido avanco 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 varias estruturas complexas, requerendo menos
tempo de processamento, e representando uma situagao clinica, sem redugao da
confiabilidade dos resultados. Archangelo et al., 2012, testou por meio de MEF 2D,
a influéncia do ligamento periodontal homogéneo ou ndo homogéneo, na
distribuicdo de tensdo de PPR associada a implante, e encontrou que usando o
nao homogéneo a presenca do implante ndo favoreceu a diminuicdo de tensdes
no dente pilar. Assim algumas simplificagdes podem ser aplicadas sem perder na
confiabilidade dos resultados.

Estudos clinicos poderao ser realizados diante dos possiveis beneficios ao
dente pilar a associagao de PPR a implantes, e esse aparelho quando usado de
forma convencional pode ocasionar grande desconforto ao paciente. O uso de
implantes associados a proteses parciais removiveis, proporciona aumento da
retencao e estabilidade da protese em diregao vertical, reduz os efeitos lesivos
causados pelas proteses removiveis de extremidade livre aos tecidos de suporte,
evitam a reabsor¢cdo do osso alveolar abaixo da base da prétese e melhoram o
conforto para o paciente (Grossmann et al., 2008) Entretanto, estudos clinicos
devem ser realizados, mas a associacao de PPR a implantes parece ser uma boa
opcao de tratamento para pacientes com extremidade livre inferior quando esses

tiverem limitagdes de fazer uso de proéteses fixas sobre implantes.
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/- Conclusao

Com as limitagbes do estudo foi possivel concluir que:

A associacdo de implantes osseointegrados a PPR de extremidade livre
mandibular, mostrou-se favoravel a reducdo de tensdes no dente pilar e
rebordo da prétese.

Os diferentes tipos de juncédo (HE e CM), assim como o implante ultra curto
(WS), ndo demonstraram diferenca entre si na diminuicdo de tensdes no
dente pilar.
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