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Resumo

A ocorréncia de fraturas em mandibulas atréficas submetidas a instalacdo de implantes é
uma complicacdo considerada de dificil resolucdo. O objetivo deste estudo foi analisar
por meio de testes mecanicos a resisténcia de mandibulas de poliuretano apos a
realizacdo de perfuragdes para a instalagdo de implantes. Com este intuito, modelos de
mandibulas atréficas de poliuretano com 6,0 mm de altura, foram submetidas a
perfuracbes de 2,8 e 3,0 mm simulando o preparo para instalagbes de implantes
na regido interforaminal para reabilitacdo tipo protocolo, mantendo ou perfurando a
regido basilar. As mandibulas foram entdo submetidas a teste de compressdo em uma
maquina para ensaios mecanicos, sendo um dos ramos mandibulares fixado em uma
base enquanto que no outro ramo foi aplicada uma forga progressiva de 10 mm/minuto
para promover convergéncia medial e diminuicAo da largura mandibular até que
ocorresse a falha do sistema (fratura). Os dados obtidos foram analisados e
comparados estatisticamente entre os grupos. N&o houve diferenca significativa da
resisténcia final quando comparados os fatores de didmetro de broca e localizagéo das
perfuragdes. No entanto, houve uma tendéncia a interacdo entre os fatores citados, o

que significa que a resisténcia final foi influenciada pelos mesmos.

Palavras-chave: Implantes Dentérios; Fraturas Mandibulares; Arcada Edéntula; Atrofia.



Abstract

The occurrence of fractures in atrophic mandibles undergoing implant placement is a
complication considered of difficult resolution. The objective of this study was to analyze
by means of mechanical test, the resistance of polyurethane jaws after perforations for
implants. For this purpose, models of polyurethane atrophic mandibles with 6.0 mm in
height were subjected to drilling of 2,8 and 3,0 mm to simulate the prepare for placement
of implants in the interforaminal area for protocol rehabilitation, keeping or perforating the
basilar region. The mandibles were then subjected to compression test in a mechanical
testing machine. One of the ramus were fixed to a base while on the other one a
progressive force of 10 millimeters / min were applied to promote medial convergence and
decrease the mandibular width until system failure (fracture). The obtained data was
analyzed and statistically compared among the groups. There was no significant
difference in final strength when the factors drill diameter and location of perforations were
compared. However, there was a tendency to interaction between these two factors

meaning that the final resistance was influenced by them.

Key words: Dental Implant; Mandibular Fractures; Jaw, Edentulous; Atrophy.
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1. Introducéo

A perda de elementos dentérios causa comprometimento da saude bucal, sendo o
comprometimento da funcé@o e atrofia dos rebordos residuais as consequéncias mais
evidentes. No entanto, outras consequéncias menos perceptiveis sdo 0 impacto que
estas alteracdes causam no ambito da saude geral, social e psicologico, que levam a
perda da qualidade de vida no individuo (DAVIS,1990; SILVA et al., 2010; EMAMI et al.,
2013).

A literatura tem relatado as caracteristicas e os efeitos deletérios da perda
dentaria e o uso de priteses removiveis sobre os rebordos maxilar e mandibular
(BRADLEY,1972; KIM, 1975; CAWOOD & HOWELL 1988; KLEMETTI, 1996; KINGSMILL, 1999;
ATWOOD, 2001, SCHWARTZ-DABNEY & DECHOW 2002; KORDATZIS, WRIGHT & MEIJER
2003; CARLSSON, 2004; PIETROVISKI et al., 2007; ULM et al., 2009; REICH et al., 2011).

Branemark et al. (1977) publicaram os resultados de 10 anos de tratamento de
maxilares edéntulos com implantes de titAnio que encontravam-se em contato direto com
o tecido 6sseo, mostrando indices favoraveis de sobrevida. A este fenbmeno chamaram
de osseointegracdo. Varios trabalhos confirmaram que o tratamento com implantes é
eficaz, previsivel e que as melhorias promovidas por esta modalidade de tratamento sao
percebidas pelos pacientes (ADELL et al., 1981; ALBREKTSON, 1988; ADELL et al., 1990;
DAVIS, 1990; AWAD et al., 2003; KIMOTO & GARRETT 2005; PAN et al., 2010; VIEIRA et
al., 2014).

Davis (1990) citou que a perfuracdo da basilar mandibular pode ser usada
como um recurso para se obter uma ancoragem bicortical e também eliminar a
necessidade de procedimentos de aumento 6sseo.

Em um estudo retrospectivo envolvendo 49 pacientes mostrou-se que o uso de
implantes curtos sem o uso de procedimentos adicionais de enxertia em mandibulas

edéntulas atréficas é altamente previsivel (FRIEBERG et al., 2000).
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O uso de proéteses suportadas por implantes pode preservar ou até mesmo
estimular o crescimento 6sseo (KORDATZIS, WRIGHT & MEIJER 2003; CARLSSON, 2004;
Von WOWERN & GOTFREDSEN 2001; REDDY et al., 2002; WRIGHT et al., PELAYO, 2002;
LOPEZ-ROLDAN et al., 2009; ALCANTARA et al., 2014).

Albrektson (1988) foi o primeiro a relatar a ocorréncia de fratura por implantes no
tratamento de mandibula atréfica. Varios outros autores citam que uma das complicacées
relacionadas a instalagdo de implantes, principalmente em mandibulas atréficas, é a
ocorréncia de fraturas (MASON et al., 1990; SHONBERG et al., 1992; RAGHOEBAR et al.,
2000; ANNIBALI et al., 2008; MISH & WANG 2008; PELAYO et al., 2008; ROMANOS, 2009; OH,
ROUMANAS & BEUMER 2010; MADSEN, KUSHNER & ALPERT 2011; SOEHARDI et al.,
2011; KIM, 2011; ALMASRI & EL-HAKIM 2012).

As alteragBes mandibulares que ocorrem apos a perda dentaria e a escassez de
relatos de tratamento de fraturas em mandibulas atréficas tém sido considerados fatores
dificultantes para se estabelecer um protocolo de tratamento adquado para estas fraturas
(MADSEN et al., 2009; MARCIANI, 2001; AZIZ & NAJJAR 2009; MELO et al., 2011; MADSEN,
KUSHNER & ALPERT 2011; NASSER et al., 2013).

Perfuragbes e utilizacdo de implantes de menor didmetro poderiam minimizar o
risco de fratura mandibular. Este trabalho tem como finalidade avaliar o grau de
resisténcia de mandibulas atréficas sintéticas de poliuretano apés a realizacdo de
perfuracbes que simulam os procedimentos realizados para a instalacdo de implantes na

regido interforaminal mandibular.
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2. Revisao de Literatura

2.1 Implicacdes do edentulismo na salde e gualidade de vida

Lekholm e Zarb (1985) citam que alguns fatores podem dificultar o uso de
préteses removiveis, como: 1) comprometimento morfolégico severo do rebordo que
podem dificultar a retengéo; 2) coordenagdo muscular oral pobre; 3) baixa tolerancia dos
tecidos mucosos; 4) habitos parafuncionais comprometendo a estabilidade ou gerando
sintomatologia; 5) expectativas de reabilitagdo irreais; 6) reflexos de nausea causado
pelas proteses removiveis; 7) dificuldade psicolégica em usar proteses removiveis,
mesmo que estejam com estabilidade e retencdo adequados; 8) numero e localizagéo de
pilares na denticdo residual (implantes estrategicamente instalados poderiam permitir
uma prétese fixa); 9) perda de dentes ao evitar-se o envolvimento de mais dentes para
suporte.

Davis (1990) realizou uma revisdo da literatura sobre o uso de implantes para
tratamento de pacientes edéntulos e citou que o uso de préteses totais € uma tarefa que
exige esforco e habilidade individual e que ndo é surpresa que a funcdo seja a categoria
mais dificil de se obter satisfacdo por parte do paciente e que um certo nidmero de
pacientes portadores de préteses desejam algo melhor.

Silva et al. (2010) realizaram um estudo com o intuito de avaliar o impacto da
perda dentaria sobre a qualidade de vida. Com esta finalidade, cinquenta pacientes
usuarios do sistema publico de saude e que necessitavam da confec¢do ou troca de suas
proteses totais foram selecionados. Os dados foram coletados através do preenchimento
de questionarios OHIP-14 (Oral Health Impact Profile) e um formulario para
caracterizacdo da amostra. Surpreendentemente, pelas respostas obtidas, a perda
dentéria total ndo representou obstaculo importante na interagdo social, bem como na

realizacdo de atividades rotineiras, no entanto, fatores como vergonha, incbmodo para
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comer, preocupacdo com a condicdo da boca ou protese e sensacdo de que a
mastigacdo piorou foram enfatizadas. Apesar do edentulismo ou uso de préteses ndo
interferir nas atividades didrias ou no convivio, existe um certo impacto negativo sobre a
qualidade de vida representados por desconforto e inabilidade psicolégicos e dor. Existe
a necessidade de se avaliar os aspectos psicologicos além dos aspectos técnicos ao se
tratar estes pacientes.

Emami et al. (2013) realizaram uma revisdo narrativa a respeito dos aspectos
relacionados entre saude oral e saude geral. Os autores relatam que o edentulismo pode
levar a prejuizo, limitagdo funcional, psicoldgica, problemas sociais e incapacitacao. A
perda dentéria causa modificagfes da fisiologia normal, comprometimento da mastigacao
e € um fator determinante da saude oral. O edentulismo também é responséavel por
mudancgas de habitos nutricionais, o que pode levar a ingestdo inadequada de alimentos,
com possibilidade de comprometimento da salde geral e atividades fisicas, inclusive
podendo ser responsavel por distlrbios obstrutivos respiratérios durante o sono. Estes

fatores sdo responsaveis pela diminuigdo da qualidade de vida do individuo.

2.2 Alterac6es mandibulares apés a perda dentéria

Bradley (1972) publicou sua pesquisa realizada em mandibulas frescas de
cadaveres humanos, na qual expbe as alteracdes vasculares que ocorrem neste 0Sso.
Ao exame microscopico foram observadas alteracdes arterioesclerdticas e mudancgas
importantes das caracteristicas vasculares com o0 passar dos anos, passando de
centrifuga para centripeta, proveniente do plexo vascular extra-6sseo. Além das
alteracdes vasculares, notou também que hd uma degeneracdo do espaco medular,
representado por mandibulas vazias, sugerindo que este espaco era provavelmente

preenchido por material gelatinoso ou gorduroso quando em vida. O autor sugere que
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cuidados adequados devem ser tomados ao se tratar fraturas em mandibulas senis
devido as suas caracteristicas.

Kim (1975) descreveu em forma de revisdo da literatura as caracteristicas das
alteracdes internas e externas que ocorrem na mandibula edéntula considerando seu
contorno externo, alteracdes de elementos estruturais internos e etiologia. Todos os
trabalhos relatam evidéncias da reabsorcdo externa do rebordo alveolar mandibular e
gue isto ocorre principalmente na por¢cdo do processo alveolar. Foram avaliados fatores
etioldgicos da reabsorcdo da mandibula edéntula. Na medida que a reabsorgdo ocorre,
tanto a porcao cortical como a medular sofrem alteracdes, sendo que a por¢do medular é
mais afetada. Em alguns casos, a cortical vestibular chega a desaparecer. Osteons
incompletos sdo encontrados. Ocorre também um afinamento da por¢cédo basilar
mandibular. No entanto, em alguns casos pode ocorrer um desaparecimento total da
porcdo medular o que pode levar a um osso totalmente sdlido. Concluiu-se que a
arquitetura mandibular é alterada durante toda a vida e o grau de alteracdes esta
relacionado a condic¢des externas.

Lekholm e Zarb (1985) comentam que € conveniente considerar aspectos
anatdmicos dos pontos de vista de formato e qualidade 6ssea ao se fazer os preparos
para implantes.

Cawood e Howell (1988) realizaram estudo com o intuito de medir e classificar as
alteracdes dimensionais que ocorrem na maxila e mandibula edéntulas. Para a
realizacdo do estudo foram utilizados 300 cranios secos. Para a obtencdo dos dados,
foram analisadas a altura e largura do processo alveolar e por¢do basal. Mandibulas
foram divididas em quatro grupos, sendo o grupo 1 representado por mandibulas
dentadas, e 0s grupos 2, 3 e 4 representados por mandibulas com reabsor¢cdo moderada,
severa ou extrema respectivamente e maxilas em 3 grupos, sendo o grupo 1
representado por maxilas dentadas e os grupos 2 e 3 representados por maxilas com

reabsor¢cdo moderada e extrema respectivamente. Observou-se que tanto nas maxilas



17

como nas mandibulas que existia uma diferenca significativa entre os valores nos grupos
da porcao alveolar, o que ndo aconteceu com relacdo a porcédo basal. As alteracbes da
porcdo alveolar seguem um padrdo previsivel. Os segmentos anteriores mandibulares e
maxilares e a por¢do posterior maxilar sofrem alteracdes tanto verticais como horizontais
e 0 segmento mandibular posterior apresenta um padrdo vertical. Os estagios séo
variaveis entre os segmentos anteriores e posteriores e entre maxila e mandibula. Com
base nos resultados obtidos foi possivel criar-se uma classificagdo destas alteracoes.

Klemetti (1996) realizou revisdo da literatura sobre a reabsor¢do do rebordo
residual e fatores que afetam o grau desta reabsorcdo. Apds a perda dentéria, da-se
inicio ao processo de atrofia dos rebordos residuais o que acaba levando com o tempo a
uma condi¢cao inadequada de suporte para as proteses sendo isto mais marcante na
mandibula. No entanto, se ndo interferir na instalagdo de implantes, a qualidade do 0sso
residual tem pouca importancia, desde que ndo ocorra fratura ou reabsor¢do. Com o
avancar da idade, alteragcbes esqueletais acontecem e por volta dos 65 anos,
praticamente 1/3 dos minerais 0sseos foi perdido. As porgdes cortical e trabecular da
mandibula comportam-se de forma diferente com o passar do tempo e a maior parte da
massa 0ssea mandibular esta representada pela cortical basal, na qual a espessura e
massa Ossea sao afetadas pelas inser¢cdes musculares que ocorrem nesta regido. A
porgéo vestibular geralmente apresenta-se mais porosa. Na medida em que a atividade
muscular diminui, ocorre diminuicAo do estresse funcional nesta regido e
consequentemente a densidade mineral éssea diminui como resultado da diminuicao da
funcao.

Kingsmill (1999) realizou uma revisdo sobre os fatores sistémicos que tém
influéncia sobre o processo de remodelacdo que ocorre apds perdas dentérias na
mandibula. Segundo o autor, os fatores locais que podem influenciar a perda déssea
mandibular séo: (1) funcionais, (2) anatémicos, (3) fisioldgicos e (4) inflamatérios. Fatores

sistémicos como nutricdo e metabolismo do calcio, idade, sexo e osteoporose também
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podem influenciar a perda 6ssea mandibular. No entanto, o autor comenta que nao ha
correlacdo entre o grau de mineralizagdo mandibular e o restante do esqueleto. Por
conseguinte, pode-se concluir que perdas 6sseas mandibulares severas podem ocorrer
mesmo na presenca de um quadro de bom estado 0sseo esqueletal ou vice-versa e
como existe maior facilidade de controle dos fatores locais, estes sdo de extrema
importancia na manutencgéo dos rebordos.

Atwood (2001) comenta que a reabsorcéo dos rebordos residuais que ocorre apos
a perda dentaria € um processo biolégico complexo. Para seu estudo, foram
selecionados dezoito pacientes portadores de proteses totais que foram submetidos a
andlise cefalométrica. Em seu artigo, cita que os fatores relacionados a esta reabsorcao
sdo: (1) anatdbmicos - tamanho, formato e densidade dos maxilares, tipo de mucosa,
relag@o entre os arcos e numero e quantidade de alvéolos; (2) metabdlicos — nutricdo e
fatores hormonais quer podem alterar atividades celulares hormonais; (3) funcionais —
frequéncia, intensidade e duracao de forcas e (4) protéticos que diz respeito as técnicas,
materiais e conceitos utilizados para a confec¢éo das préteses. Estes fatores apesar de
estarem divididos de forma didatica nestas quatro categorias, atuam de forma conjunta
no processo de atrofia e os padrdes de reabsorcéo variam entre os individuos em tempos
diferentes.

Schwartz-Dabney e Dechow (2002) alegando que poucos estudos haviam sido
realizados para avaliar os efeitos da perda dentaria a cortical mandibular, realizaram
estudo no qual foram utilizadas 10 mandibulas humanas frescas ou congeladas,com
intuito de determinar a variabilidade das propriedades materiais de mandibulas
edéntulas, comparando estas propriedades com estudos ja realizados em mandibulas
dentadas, sugerindo que existem variacdes regionais em ambas. Todas as mandibulas
apresentavam-se intactas e sem alvéolos abertos ou em cicatrizacdo. Foram coletadas
22 amostras de ambas as corticais, vestibular e lingual utilizando-se uma trefina em baixa

velocidade sob condigBes estéreis e irrigacdo constante. Cada cilindro foi marcado com
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uma linha paralela a superficie mandibular e indicadas com uma seta no sentido anterior.
A porcado de osso medular foi removida da cortical até ndo se perceber mais porosidade.
Medidas de cada cilindro foram tomadas usando-se um paquimetro digital. Técnica de
ultrassom foi utilizada para determinar o eixo principal e avaliar a rigidez de cada
amostra. Os dados obtidos em outro estudo realizado pelos mesmos autores utilizando
10 mandibulas dentadas, foram utilizados para comparacdo. Os resultados mostraram
gue em relacdo a espessura das corticais, existem diferencas entre mandibulas
edéntulas e dentadas e que hd uma variagdo regional. As mandibulas atroéficas
mostraram na sua maioria uma cortical mais fina em relacdo as mandibulas dentadas, no
entanto, a densidade apos a perda dentaria € mantida apesar das mudancas estruturais,
de dureza e anisotropicas. Os resultados sugerem que existe uma mudanca estrutural
tridimensional na cortical, enquanto a densidade muda pouco. Os autores concluem que
a mandibula edéntula apresenta maior dureza por apresentar uma cortical lingual mais
espessa, e este aspecto varia de acordo com a regido e que mudancas na dureza da
cortical podem compensar uma diminuicdo da espessura, no entanto a mandibula pode
tornar-se mais fragil por ter menor capacidade de deformacéo.

Kordatzis, Wright e Meijer (2003) realizaram estudo com o propésito de investigar
os efeitos de fatores sistémicos ou locais sobre a regido posterior mandibular em
pacientes portadores de préteses totais convencionais e sobredentaduras suportadas por
2 implantes. Com este propésito, aproximadamente 150 pacientes edéntulos foram
selecionados e divididos em 5 grupos de acordo com o tipo de reabilitacdo protética a
altura mandibular residual. Exames tomograficos foram obtidos previamente ao
tratamento e 5 anos apdés a conclusdo do mesmo. Neste estudo observou-se que
pacientes do sexo feminino apresentaram maior perda 6ssea que no sexo masculino,
independente do tipo de prétese ou da altura residual inicial, sendo este um fator de
grande relevancia para a perda O6ssea neste trabalho. No entanto, uma concluséo

importante neste estudo € que pacientes portadores de priteses totais tiveram uma



20

reducdo maior da altura do rebordo (1,63 mm) em comparagcdo aos pacientes que foram
reabilitados com sobredentaduras implantorretidas (0,69 mm) apés 5 anos. Idade, tempo
de existéncia do edentulismo, altura inicial do rebordo e nimero de préteses que um
paciente tenha usado ndo mostraram associacao importante com a atrofia éssea.

Carlsson (2004) realizou revisao da literatura com intuito de avaliar a reabsor¢ao
de rebordos edéntulos em resposta a pressdo. A pesquisa foi realizada usando-se a base
de dados da PubMed/Medline sobre reabsor¢céo 0ssea e pressédo, até o ano de 2003.
Com relacdo a pressao, estudos em animais mostraram que certos niveis de pressao
levam a reabsorcdo 6ssea. Em animais, pressfes constantes ou intermitentes de baixa
intensidade ndo causam reabsor¢do, enquanto niveis maiores, constantes ou
intermitente, levam a reabsorcado, sendo que os limites sdo menores quando a pressao é
constante. Trabalhos mostraram que o uso de préteses leva a maior perda éssea,
mesmo com proteses bem adaptadas e que o ndo uso durante a noite pode diminuir esta
perda. No entanto, esta perda varia de acordo com a qualidade e funcdo da protese.
Outro fator importante analisado foi a ocorréncia de osteoporose. Trabalhos concluem
gue existe um risco, apesar de menor, de acentuacdo da perda 6ssea em pacientes
portadores de préteses totais. O uso de implantes nestes rebordos pode ser favoravel
pois tem sido demonstrado que devido ao tipo de carga que estes transmitem a
mandibula, ha preservacao de tecido 6sseo ou até mesmo ganho. Este fato deve ser
considerado na hora de se tomar a decisdo de tratamento entre uma prétese total e uma
implantossuportada. Pode-se concluir que as reabsorc¢des de rebordos sdo multifatoriais,
incluindo condi¢cdes anatémicas, metabdlicas, psicossociais, mecénicas e outras ainda
nao elucidadas. A utilizacdo de préteses implantossuportadas pode reduzir a perda 6ssea
ou até mesmo promover o0 seu crescimento.

Pietrokovski et al. (2007) conduziram estudo com o0 objetivo de avaliar as
caracteristicas de arcos edéntulos e rebordos residuais dos maxilares, sendo que os

implantes sé&o instalados no interior do osso do rebordo edéntulo e as morfologias interna
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e externa sdo de grande importancia para o resultado da restauragédo final. Citaram
também que de fundamental importancia € o conhecimento da angulacédo e direcdo do
rebordo residual no plano horizontal em relacdo ao arco antagonista, o que ajudara no
planejamento da instalacdo dos implantes. Para o estudo foram utilizadas 24 maxilas e
99 mandibulas edéntulas, sendo 69 masculinas, 46 femininas e 8 cujo género nado era
conhecido. Analises macroscoépicas e medidas lineares e com paquimetros foram obtidas
de cada espécime. Todos os rebordos estavam cicatrizados sem sinais de alvéolos
abertos ou em cicatrizagdo. Os resultados mostraram que existe uma grande variagéo de
tamanhos na maxila e mandibula e que as reabsor¢cfes ocorrem de forma centrifuga na
maxila e de forma centripeta na mandibula, resultando algumas vezes em uma relacao
oclusal reversa entre maxila e mandibula. Os rebordos residuais podem permanecer
estaveis ou serem completamente reabsorvidos. Na mandibula, o processo de
reabsorcao engloba o processo alveolar e as tabuas corticais adjacentes. Os arcos
mandibulares eram na sua maioria ovais (77%) sendo que 38% apresentavam a
caracteristica de lamina de faca com menos de 2,0 mm. A crista 6ssea situava-se
geralmente por lingual da protuberancia mentual. Como resultado destas alteracdes,
existe a necessidade de regularizacdo do rebordo residual para eliminar cristas 6ésseas
agudas com a finalidade de se produzir um rebordo arredondado que ndo cause
desconforto sob préteses removiveis ou antes da instalacdo de implantes, sendo que é
recomendada a existéncia de 0sso ao redor da porgdo cervical dos mesmos.

Ulm et al. (2009) publicaram os resultados de um estudo que teve como
finalidade, por intermédio de analise histomorfométrica, analisar do ponto de vista da
gualidade e quantidade, diferentes regides de mandibulas edéntulas de homens e
mulheres. Para o estudo forma selecionadas 128 mandibulas de cadaveres, sendo 68
femininas e 60 masculinas, com idade média de 77,58 anos. Foram obtidas 384 amostras
com 5 mm de espessura de trés sitios diferentes (incisivos laterais, primeiro pré-molar e

primeiro molar). Sendo que cada amostra teria que ter pelo menos 25 mm? de érea,
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apenas 278 secc¢des foram utilizadas. As amostras foram incluidas em resina e coradas
para andlise histomorfométrica. Observou-se neste estudo que a densidade aumentava
gradualmente do sentido posterior para anterior com maiores resultados sendo
encontrados na regido anterior. Notou-se uma atrofia mais pronunciada na regido

BN

posterior em comparacdo a regido anterior e regido de pré-molares, que pode estar
relacionada a perda precoce de dentes que acontece naquela. No estudo foram
encontradas diferencas entre os sexos em todas as regifes estudadas sendo que as
mandibulas femininas apresentavam uma menor quantidade de osso trabecular com
menor conectividade entre as trabéculas. Na maioria dos casos, a base mandibular
mostrou estruturas trabeculares mais densas que a porcdo alveolar e isto poderia ser
explicado pelas alteracdes biomecénicas que ocorrem apos a perda dentaria nesta
dltima. Ficou demonstrado neste estudo que existe uma grande variacdo das estruturas
mandibulares e sendo que estas variagcdes podem ter influéncia sobre a estabilidade de
implantes endésseos, exames adicionais como tomografias devem ser consideradas para
avaliar estas diferencas.

Reich et al. (2011) realizaram pesquisa com o intuito de avaliar a etiopatologia da
atrofia dos maxilares que ocorre ap6s a perda dentaria sem a influéncia do uso de
proteses. Com este objetivo, utilizou-se remanescentes 0sseos coletados em um
cemitério medieval da Europa central, existente entre os séculos 7° e 8° depois de cristo.
Aspectos como a frequéncia, severidade, qualidade e grau de atrofia 6ssea foram
analisados. Das 755 amostras coletadas, 263 preencheram os critérios de inclusédo. Para
andlise e classificagdo, cada espécime foi separado em seis segmentos (3 mandibulares
e 3 maxilares). Cada segmento foi classificado de acordo com 0s estagios propostos por
Atwood (2001) e Cawood e Howell (1988). Dos 263 espécimes avaliados, 120
apresentaram atrofia em pelo menos um segmento. A frequéncia e severidade foram
maiores nos individuos acima de 40 anos. Observou-se que mandibula é afetada de

forma mais severa que a maxila, sendo que nos dois arcos a maior perda se deu nos
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segmentos posteriores. Nos individuos mais idosos, grupos de 41 a 60 e 61 a 80 anos de
idade, a predominancia era do rebordo tipo lamina de faca (Tipo 4) na regido anterior
enguanto que os rebordos tipo redondos (Tipo 5) ou com depressdes (Tipo 6) foram mais
frequentes na regido posterior. Sendo que a anatomia e a biologia de cada paciente sdo
predeterminadas, 0 uso de proteses é um fator que influencia o progresso inevitavel da
atrofia. Com relacdo a exposicado de 0sso trabeculado e existéncia de defeitos dsseos,
novamente a mandibula mostrou-se mais afetada que a maxila, no entanto, um padrdo
de alvéolo cicatrizado coberto por tecido cortical foi observado nos individuos mais idosos
e, por conseguinte, com maior atrofia, sendo este um achado predominante na regido
mandibular anterior. A exposi¢do do canal mandibular ndo foi uma ocorréncia comum.
Pode-se concluir que a atrofia dos maxilares ap6s a perda dentaria ndo é consequéncia
do uso de dispositivos protéticos e que ocorrem varias mudangas no rebordo residual, A
severidade destas mudancas esta relacionada a idade e o local no arco. A atrofia leva a
alteragbes estruturais no plano cortical que podem ser relevantes quando do

planejamento de implantes e proéteses.

2.3 Biomecanica mandibular

Burch e Borchers (1970) idealizaram um dispositivo com o intuito de registrar as
mudancas da largura mandibular em suas varias excursdes. Este dispositivo é fixado em
primeiros molares e as distorcdes geradas durante os movimentos mandibulares séo
registradas em um poligrafo. Em dez individuos testados, houve diminui¢cdo imediata da
largura mandibular durante movimentos de protrusdo total, abertura total, e lateralidade
direita e esquerda a partir do repouso. Os maiores valores foram obtidos durante a
protrusdo. Forcas distais aplicadas no sentido medial sobre os condilos mandibulares

também produziram diminuicdo do arco mandibular.
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Gates e Nicholls (1981) comentam que a flexibilidade mandibular pode levar a
erros de moldagem, gerar estresse sobre conexdes dentarias e causar instabilidade em
préteses totais inferiores. Para a pesquisa, foram selecionados 10 homens entre 20 e 50
anos de idade com denticdo natural completa e saudavel. Para avaliar as mudancas da
largura do arco mandibular em vérias posi¢cdes in vivo, os autores idealizaram um
dispositivo composto por um fotodiodo sensivel a luz, uma fonte de luz e fios de fibra
Otica montados em estruturas de aluminio, que era fixado em dentes mandibulares. Para
comparar as mudangas da largura em relagdo a quantidade de abertura ou protruséo,
outro dispositivo que permitia o registro em mm destes dois Ultimos parametros foi
montado extraoralmente. Dados relativos a abertura, protrusdo e mordida uni e bilateral
foram obtidos. Observou-se mudancas da largura mandibular tanto na abertura, na
protrusdo e na mordida, no entanto, foram os valores foram consistentemente maiores
nos movimentos de protrusdo. Movimentos de retrusdo com intuito de se levar a
mandibula em relacdo céntrica causaram aumento da largura mandibular.

Hobkirk e Schwab (1991), investigaram a deformagcdo em mandibulas de
pacientes portadores de implantes dentarios. Questdes como qual posicdo deve estar a
mandibula para a realizagdo de moldagens, se as supraestruturas protéticas devem ser
mais rigidas que a mandibula e quais os efeitos da distorcdo mandibular sobre implantes
a longo prazo. Antes da realiza¢do do estudo em humanos, um piloto usando mandibula
plastica foi realizado com o intuito de se desenvolver transdutores adequados. Todo o
equipamento foi testado nestas mandibulas plasticas antes do seu uso. Para a obtencao
dos dados, cinco pacientes que haviam sido submetidos a instalacdo de implantes e
usavam protese fixas ou removiveis foram selecionados. Pacientes que apresentavam 0s
implantes distais mais espacados e equidistantes da linha média foram escolhidos. Apés
a instalacdo do dispositivo transdutor, foi solicitado aos pacientes para fazer movimentos
de abertura maxima, protrusao e lateralidade. Estes movimentos foram repetidos por dez

vezes. E interessante ressaltar que no individuo com mandibula mais fina e maior
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espacamento entre os implantes apresentou os maiores valores de distorcdo os quais
ocorreram durante abertura e protrusdo. Baseados nos achados deste trabalho, os
autores comentam que estas deformacgdes podem estar relacionadas a falhas e que deve
haver uma significante relagdo entre o deslocamento de implantes contralaterais com o
didmetro da sinfise e distancia entre estes implantes. Recomenda-se especial atencao a
este fendbmeno ao se tratar pacientes com mandibulas que possuem um diametro de
sinfise reduzido e implantes com grande separagéo entre os hemiarcos.

Em estudo conduzido por Abdel-Latif, Hobkirk e Kelleway (2000), a convergéncia
medial a rotacdo corporal e o cisalhamento dorsoventral da mandibula humana foram
analisadas. Medidas foram obtidas instalando-se transdutores medidores de tensdo em
seis individuos edéntulos que haviam sido submetidos a instalacdo de implantes. Os
transdutores foram instalados bilateralmente nos ultimos implantes de cada hemiarco.
Registros da carga sobre os implantes foram realizados em tempo real durante abertura
e fechamento bucal. O estudo mostrou que durante movimentos bucais, a mandibula
sofre deformacdes nas trés direcbes citadas e que estas ocorrem logo no inicio dos
movimentos e esta diretamente relacionada a amplitude deste movimento. Este foi o
primeiro relato da ocorréncia de rotacdo corporal e cisalhamento dorsoventral em
humanos. Os resultados mostraram também que a convergéncia medial acontece nos
movimentos de lateralidade e esta foi mais intensa quando realizada para o lado direito e
gue ocorre rotacdo corporal durante a abertura e ndo somente durante a mastigacéo. Os
trés padrdes de deformacdo ocorrem concomitantemente. Neste estudo nao foi
encontrado indice de correlagdo estatisticamente significante com largura ou altura da
sinfise. Também néo foi possivel avaliar a deformacéo durante a protrusao.

Chen et al. (2000) realizaram estudo com o intuito de investigar quais os fatores
gue contribuem para a deformacéo mandibular durante 0 movimento de abertura. Para o
estudo, sessenta e dois voluntarios foram selecionados, nos quais, foram cimentados

transdutores nos primeiros molares para que fossem registradas as deformacdes.
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Fatores como angulo gonial, comprimento mandibular, largura e altura da sinfise foram
analisados. Analise densitométrica também foi analisada para detectar a regido da sinfise
e densidade Ossea. Para evitar possiveis erros que a as bochechas poderiam causar,
escudos de silicone foram usados para proteger os primeiros molares, no entanto, ndo
houve diferenca consistente quando comparado com as mudancas dimensionais sem o
uso da protecdo. Possiveis interferéncias da lingua e umidade também foram
monitoradas. Sendo a mandibula um tubo curvo, ha motivos para crer que o seu formato
e propriedade estrutural tém influéncia na sua deformacdo. No estudo observou-se que
durante a abertura ocorre um estreitamento da mandibula, sendo maior no sexo feminino,
no entanto ndo hé diferengca estatistica significativa entre sexos. As alteracdes
dimensionais foram significativamente correlacionadas a area da sinfise, sua largura, a
densidade 6ssea e um baixo angulo gonial. Desta forma, individuos com uma éarea e
largura de sinfise maior apresentaram menor estreitamento mandibular, enquanto que
individuos com mandibulas maiores tendem a deformacdes maiores. No entanto, neste
estudo observou-se que a altura mandibular na regido da sinfise tem pouca influéncia na
deformacdo mandibular. Com base nos resultados, pode-se obter algumas conclusdes: a
abertura bucal causa deformacdo mandibular, sendo esta maior no sexo feminino.
Fatores como area e largura da sinfise e angulo goniaco baixo tém relagdo intima com a
deformacdo mandibular durante abertura bucal.

von Eijden (2000) fez uma revisdo sobre o comportamento do tecido 0sseo
mandibular em resposta a cargas externas. No artigo o autor destaca as propriedades do

tecido 6sseo e que este sofre deformagdo quando submetido a carga. Quando o 0sso
sofre um estresse compressivo ele se torna mais curto, ao contrario, quando sofre tenséo
torna-se mais longo. O cisalhamento é quando ocorre deslocamento paralelo a uma
regido vizinha. Outra propriedade do tecido 6sseo € a resisténcia. A resisténcia a fratura
€ o limite maximo de estresse suportado pelo osso a partir do qual ele sofre fratura. O

tecido 6sseo apresenta maior fragilidade ao cisalhamento e a tensdo que a compressao.
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A rigidez e resisténcia de um osso ndo depende somente das propriedades materiais
deste osso, mas também de seu tamanho, formato e distribuicdo tecidual. O autor
comenta ainda gque momentos de flexdo aumentam de posterior para anterior e alcancam
maior magnitude na regido de sinfise e como resultado disto, h4 uma concentracéo de
estresse compressivo na cortical vestibular e estresse tensional na cortical lingual. Devido
ao fato da mandibula ser um osso curvo, o estresse de flexdo é distribuido de forma n&o
linear e quanto maior a curvatura, maiores sao estes estresses sobre a superficie interna
do 0sso e, por conseguinte 0 0sso € mais fraco. A geometria transversal da mandibula é
um fator importante para se compreender a sua biomecanica. O fato da cortical inferior
ser mais larga, proporciona uma melhor redugdo das tensdes nesta regido, o que
representa uma vantagem, sendo que a resisténcia do 0sso a tensdo € menor que sua
resisténcia & compressdo. A melhor forma para resistir a torgdo ao longo de um eixo é o
formato circular, no entanto, o formato eliptico da mandibula é vantajoso sendo que as
cargas de flexdo sagitais sdo maiores que as cargas de flexao transversais e de torcéo.
Algumas conclusdes do autor sdo que as forgas que atuam sobre a mandibula s&o
responsaveis por gerar momentos de estresse e tensdo sobre a mesma, e que o seu
formato, distribuicdo de osso cortical e predominancia da dimens&o vertical sobre a
horizontal, sdo fatores que a tornam eficiente para suportar forcas de flexdo e de
cisalhamento no sentido sagital.

Zarone et al. (2003) citam que em decorréncia da acdo dos musculos pterigoides
laterais e devido a flexibilidade mandibular que se manifesta nas proximidades da sinfise,
h& uma reducdo da largura mandibular no segmento posterior. Para avaliar estas
alteracOes, os autores usaram modelos de elementos finitos para analisar a distribuicdo
do estresse mandibular com o0 uso de diferentes desenhos de proteses
implantossuportadas. A mandibula edéntula de uma mulher de 56 anos de idade foi
utilizada para gerar o modelo de elementos finitos. Sobre este modelo foi simulada a

instalacdo de implantes de 3,25 mm de didmetro e 13 mm de comprimento que ficaram



28

10 mm dentro do 0sso e sobre estes foram instalados pilares de 5 mm. Seis modelos em
3D foram gerados: (1) — mandibulas com 6 implantes sem supraestrutura (referéncia 1);
(2) — mandibula com 4 implantes sem supraestrutura (referéncia 2); (3) mandibula com 6
implantes e uma supraestrutura inteira trans-arco; (4) mandibula com 4 implantes e uma
supraestrutura inteira trans-arco com extensao (cantilever) de 10 mm; (5) mandibula com
6 implantes e uma supraestrutura dividida na regido de sinfise e (6) mandibula com 4
implantes e uma supraestrutura dividida na regido de sinfise. Baseado nos estudos que
mostram que a contragdo dos musculos pterigoides laterais, devido a sua agéo sobre os
condilos mandibulares, causam deformacdo mandibular, uma forga aleat6ria de 10 N foi
aplicada sobre a direcdo X do modelo. As maiores deformagfes foram encontradas nos
modelos sem supraestrutura. E naqueles onde a supraestrutura foi dividida na regido da
sinfise. Pode-se concluir que a divisdo da supraestrutura causou menos estresse sobre a
interface implante/osso e sobre 0os componentes protéticos, portanto reduzindo riscos
mecanicos.

Al-Sukhun et al. (2006) realizaram estudo para medir a aproximag&o corporal, o
cisalhamento dorsoventral e rotacdo de mandibulas atréficas durantes movimentos
mandibulares. Os padrdes de deformagdo mandibular foram mensurados utilizando-se
transdutores de deslocamento instalados em 12 individuos edéntulos que foram
submetidos a instalacdo de implantes. Estes implantes estavam localizados na regido de
pré-molares bilateralmente, equidistantes da linha média, perpendiculares a base
mandibular e em fungdo por pelo menos 24 meses. As seguintes medidas foram
tomadas: a largura mandibular na regido de goénios, a distancia entre os dois implantes e
a area do corte transversal na sinfise. Os autores afirmam que deformagdo mandibular
causada pela acdo da musculatura é de extrema importdncia no tratamento com
implantes pois pode causar altos gradientes de estresse sobre o sistema
implante/protese e que a deformacédo mandibular tem significancia clinica pois tem havido

relatos de dor relacionada a supraestruturas grandes que é aliviada ao se fazer a seccao
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desta estrutura, que pode gerar erros na moldagem quando a boca esta totalmente
aberta, que pode ser responsavel por afrouxamento de préteses e também pode ser
responsavel por falha mecéanica de estruturas protéticas e parafusos. O estudo indicou
que durante movimentos normais ou sob aplicacdo de forgas, a mandibula sofre
deformacdo em trés padrbes distintos e que estes sdo percebidos jA no inicio do
movimento. A deformag&o no sentido horizontal, ou seja, de aproximacgéo, apresentou
uma grande variagdo, sendo mais intensa durante a protruséo.

Al-Sukhun e Kelleway (2007) idealizaram um modelo de elementos finitos de
mandibula humana com o intuito de comparar os resultados de deformacao funcional
previstos neste modelo com os resultados obtidos clinicamente. Participaram do estudo
12 pacientes, nas quais foram instalados transdutores com capacidade de medir
deslocamentos, sobre implantes localizados na regido de pré-molares. Baseado em
tomografias, as 12 mandibulas foram modeladas usando a técnica dos elementos finitos.
Padrbées de estresse e deformacdo foram analisados e divididos nas seguintes
categorias: (1) rotagdo corporal, (2) convergéncia medial e (3) cisalhamento dorsoventral.
Medidas foram obtidas durante movimentos de abertura, lateralidade direita e esquerda e
protrusdo. Os autores observaram que nos trés tipos de movimentos, ocorre deformacao
mandibular. Na andlise do modelo de elementos finitos o estresse maximo aconteceu na
regido subcondilar ou no angulo mandibular, na area da incisura corondide ou a nivel dos
implantes e sinfise. Atencéo especial foi dada a regido de sinfise devido ao seu papel na
deformag&o mandibular. Os movimentos de lateralidade geraram os menores indices de
estresse enquanto que os movimentos de abertura e protrusdo geraram maior estresse
na regido de nesta regido. O movimento de protrusdo foi responsavel por produzir
maiores indices de cisalhamento na regido anterior da sinfise. Em relagdo a
convergéncia medial, novamente os movimentos de protrusdo foram os que causaram
maior deformacédo. Também foi possivel observar que durante abertura ocorre flexdo na

regido de sinfise, demonstrado por estresse compressivo na regido anterior e tensdo na
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regido posterior. Os autores salientam que o conhecimento da ocorréncia de deformacao
mandibular tem um grande significado clinico no tratamento com implantes. Concluem
ainda que os dados obtidos no modelo de elementos finitos sdo muito préximo aos
obtidos clinicamente e servem como modelo para a compreensdo das deformacdes
mandibulares funcionais e que os movimentos mandibulares produzem varios tipos de
deformacdes, sendo a convergéncia medial um fator importante e é a que apresenta
maiores indices

Alvarez-Arenal et al. (2009) idealizaram um meio nao invasivo com intuito de
analisar as complexas rea¢des biomecéanicas da mandibula quando submetida a cargas
mecanicas. Os autores comentam que a deformac¢do mandibular envolve uma estrutura
irregular que apresenta uma anatomia externa e interna complexas e que as forgas
exercidas pelos musculos sdo muito variaveis e que tudo isto associado a estrutura
anisotropica mandibular faz com que este seja um fendmeno complexo. Para obter os
dados, um modelo de elementos finitos foi elaborado. Dois fatores foram considerados
para a realizagdo das simulagfes: (1) a geometria mandibular, diferenciando as por¢des
corticais e trabecular para se poder atribuir propriedades mecénicas distintas e (2)
propriedades do material, representado pela densidade 6ssea mineral (BMD), que é
diferente entre individuos e também de uma area para a outra na mandibula do mesmo
individuo. Para avaliar os resultados, foi feita a correlacéo entre a flexibilidade mandibular
e a densidade 6ssea. Os resultados mostraram que os maiores indices de flexibilidade
nos modelos de mandibulas edéntulas foram obtidos com menores indices de densidade
0ssea mineral (BMD). Outros valores analisados foram as deformacdes de aproximacao
corporal, rotagéo corporal e cisalhamento dorsoventral. Com base nos resultados, pode-
se concluir que a flexibilidade mandibular é inversamente proporcional a densidade 0ssea
mineral e que o movimento que causa maior deformacdo € a protrusdo. Durante os
movimentos de abertura, os locais que sofrem maiores deformacfes sdo os condilos,

seguidos do corpo e finalmente a sinfise. A deformacg&o que ocorre durante a protruséo e
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a abertura apresentam caracteristicas diferentes, sendo que na protrusdo a regido mais
afetada € o angulo mandibular.

Aparna et al. (2011) afirmam que a flexibilidade mandibular medial pode gerar
problemas em préteses convencionais ou implantossuportadas quando o tratamento
inclui uma conexao bilateral rigida na regido posterior mandibular. Muitas vezes ocorre de
proteses extensas dento ou implantossuportadas que cruzam a linha média mandibular
apresentarem problemas de afrouxamento ou deslocamento. Através de revisdo da
literatura, os autores procuraram descrever o0s varios fatos e consequéncias da
flexibilidade mandibular e citam que os musculos pterigoides laterais sdo os principais
responsaveis pela flexibilidade mandibular em direcdo a linha média e que a flexibilidade
€ menor a medida que mais dentes sao unidos e mais conexdes rigidas sdo usadas. Os
autores concluem que pode-se obter reducdo dos niveis de estresse sobre estruturas
protéticas controlando-se a abertura e protrusdo mandibulares durante moldagens ou
construindo-se proteses separadas na linha média.

Law et al. (2012) realizaram revisao da literatura sobre a flexdo mandibular e seus
resultados sobre o sistema implante/sobrestrutura. Apos levantamento bibliografico na
MEDLINE e PubMed, compreendendo o periodo entre 1950 e maio de 2010, puderam
concluir que: a mandibula sofre deformacéo logo apds e concomitantemente ao inicio dos
movimentos mandibulares e que quatro padrbes de deformacdo ocorrem: flexdo na
regido da sinfise devido a aproximagdo corporal, cisalhamento dorsoventral, rotacao
corporal e cisalhamento anteroposterior. A flexdo mandibular € um fenébmeno multifatorial
e fatores como qualidade e quantidade 6ssea, numero e localizagdo de implantes,
técnica de moldagem e desenho da prétese séo fatores que contribuem para o grau de
deformacéo.

Madani, Asadzadeh e Hosseini (2012) analisaram a flexibilidade mandibular no
sentido transversal e anteroposterior em abertura maxima. Setenta pacientes edéntulos

com idades variando entre 40 e 60 anos, possuindo condi¢cdes semelhantes de relagéo
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entre os arcos e grau de atrofia serviram como teste. O grupo controle era constituido por
cinquenta pacientes dentados, com relacao oclusal Classe |I. Medidas horizontais entre
caninos e entre molares foram obtidas. Nos pacientes edéntulos, para as medidas
anteriores foi utilizado como referéncia a eminéncia canina e para a regiao de molares,
usou-se como referéncia a regido do coxim retromolar, logo no inicio do ramo
ascendente. Para a obtencdo das medidas foi solicitado aos pacientes que fizessem
abertura maxima bucal e depois que retornassem a posicdo de repouso. No grupo de
estudo houve uma diferenga significativa entre caninos e molares entre boca aberta e
oclusdo céntrica. Comparando os dois grupos, houve também diferenca significativa
entre os dois, sendo que no grupo controle (mandibulas edéntulas) houve maiores
mudancas lineares. Conclui-se que em mandibulas edéntulas ocorrem mudancas
dimensionais sob acdo da contracdo muscular.

Radnai et al. (2012) realizaram experimento in vitro com o intuito de avaliar o
estresse que é gerado sobre uma barra conectando implantes e sobre a mandibula em
decorréncia da deformacdo mandibular durante movimentos de abertura. Para este
proposito foi utilizada a imagem tomografica da mandibula de uma paciente de sessenta
e quatro anos de idade, a partir da qual foi confeccionado um modelo de resina onde
foram instalados implantes nas regiées de caninos, pré-molares e molares, sendo usados
apenas dois implantes com variacdes das posi¢cdes. Com base neste protétipo foi criado
um modelo de elementos finitos. Na simulacdo de abertura observou-se que os condilos
se movimentaram em direcdo ao plano sagital, resultando em uma diminuicdo de 0,5 mm
na regido de molares. Apds o movimento de abertura da mandibula edéntula, isto é, sem
os implantes unidos, observou-se niveis de estresse sobre o 0sso cortical na area da

base do mento.
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2.4 Uso de implantes em mandibulas edéntulas

Segundo Adell et al. (1981), “A osseointegracdo implica em uma firme, direta e
duradoura conexao entre 0 0sso vital e implantes de titanio no formato de parafuso, de
acabamento e forma definidos — fixacdo (implante). Portanto, ndo ha tecido interposto
entre o implante e o 0sso. A osseointegracdo somente pode ser obtida e mantida por
intermédio de uma técnica cirargica gentil, um longo periodo de cicatrizacdo e uma
adequada distribuicdo do estresse quando em fungdo”. Em seu trabalho, os autores
apresentam o resultado de 15 anos (1965-1980) de reabilitagdo de pacientes edéntulos
com o uso de implantes. No total foram tratados 371 pacientes, sendo o nimero de arcos
tratados foi de 471. Este trabalho foi baseado em um estudo piloto de observacéo entre
cinco e nove anos, onde 130 arcos foram tratados com 895 implantes. Neste estudo,
81% dos implantes maxilares e 91% dos implantes mandibulares estavam estaveis (5-9
anos). Destes, 89 % dos implantes maxilares e 100% dos implantes mandibulares se
mantiveram estaveis até 15 anos. No estudo inicial (5-9 anos), a perda 6ssea média foi
de 1,5 mm no primeiro ano e de 0,1 mm por anos subsequentes. Baseado nos resultados
de baixa perda de implantes e baixo indice perda 6ssea, pode-se dizer que ha um bom
prognostico passado 1 ano apés a instalagdo. Outro fator importante € o fato dos
pacientes demonstrarem grande confianca nas suas proteses, resultando ndo somente
um grande impacto na funcdo como também nos aspectos psicossociais.

Adell et al. (1990) publicaram estudo retrospectivo dos resultados de reabilitagcbes
protéticas sobre implantes realizadas em 700 pacientes. No total foram instalados 4.636
implantes que foram acompanhados em um periodo de vinte e quatro anos. A queixa
principal dos pacientes era a falta de retencdo das proteses devido a atrofia dssea
severa. Todos os implantes instalados foram acompanhados a partir do momento “zero”,
ou seja, da instalacdo. Os implantes maxilares tiveram uma diferenca de trés meses

devido ao protocolo de espera utilizado na época. Durante toda a pesquisa houve a
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preocupacdo de se utilizar implantes com as mesmas caracteristicas biofisicas e
biomecéanicas de superficie e 0 mesmo protocolo cirargico. De uma maneira resumida,
81% dos implantes maxilares e 95% dos implantes mandibulares encontravam-se
estaveis com acompanhamentos de 10 anos. Pode-se concluir que o tratamento de
pacientes edéntulos com proteses fixas sobre implantes é extremamente previsivel a
longo prazo em uma mostra grande da populagéo

Frieberg et al. (2000) realizaram um estudo retrospectivo envolvendo 49 pacientes
apresentando mandibulas edéntulas e que foram submetidos & instalacdo de implantes
curtos, de 7,0 mm com 3,75 mm de diametro e de 6,0 mm com 5,0 mm de diametro para
reabilitacdo de mandibulas atroficas. No total, duzentos e sessenta implantes foram
instalados, sendo 247 de diametro regular e 13 de diametro largo. Todas as mandibulas
apresentavam reabsorgcéo severa e 0sso tipo |. Os pacientes foram acompanhados entre
1 e 14 anos. Os autores concluiram que o uso de implantes curtos sem o uso de
procedimentos adicionais de enxertia em mandibulas edéntulas atréficas € altamente
previsivel.

Com o intuito de comparar os indices de satisfacdo e funcdo mastigatéria de
pacientes edéntulos antes e depois da reabilitagdo e avaliar se a percepcdo das
mudancas da salude oral pelos pacientes sao concordantes com os resultados de
performance mastigatéria, Vieira et al. (2014) realizaram um estudo no qual foram
avaliados catorze pacientes edéntulos totais, que foram reabilitados com préteses fixas
implantossuportadas inferiores e proteses totais superiores. Aos pacientes foi solicitado o
preenchimento de um questionério baseado no OIHP-14 (Oral Health Impact Profile)
contendo questdes sobre dor, desconforto, comprometimento psicologico, dieta, etc...
para avaliar a capacidade mastigatéria. Outro questionério baseado no VAS (Visual
Analogue Scale) também foi realizado para avaliar o grau de satisfacdo dos pacientes em

relacdo a sua condicdo, incluindo fatores como limitagcdes funcionais, estética e

estabilidade das proteses. Para avaliar a capacidade mastigatoria utilizou-se o método
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proposto por Slagter et al., no qual se verifica a capacidade de pulverizar um alimento
artificial (Optocal). Ao final do estudo pode-se concluir que a reabilitacdo com proteses
implantossuportadas inferiores e proteses totais superiores melhora a funcao
mastigatéria sendo esta perceptivel pelos pacientes e coincidente com o grau de

satisfacao relatado por estes.

2.5 Beneficios da utilizacdo de implantes para o rebordo ésseo

Carlsson (2004) cita que existe um risco, apesar de pequeno, de acentuacdo da
perda 6ssea em pacientes portadores de proteses totais. O uso de implantes nestes
rebordos pode ser favoravel pois tem sido demonstrado que devido ao tipo de carga que
estes transmitem a mandibula, ha preservacéo de tecido 6sseo ou até mesmo ganho.

von Wowern e Gotfredsen (2001) realizaram estudo com o intuito de comparar as
diferencas entre o0s conteddos minerais 0sseos de mandibulas tratadas com
sobredentaduras suportadas por implantes com mandibulas que sofreram o processo
biolégico de envelhecimento. Do estudo participaram 22 pacientes edéntulos a mais de
cinco anos, sendo dezoito do sexo feminino jA no periodo pos-menopausa. As
mandibulas apresentavam rebordos variando entre classe lll e V, de acordo com a
classificacdo de Cawood e Howell (1988) Todos os pacientes receberam dois implantes
nos locais 33 e 43, sendo que onze foram reabilitados com sobredentaduras com sistema
de barra e onze com sistema de conex&o tipo bola. As mensura¢des dos contetudos
minerais 6sseos foram realizadas utilizando-se o scanner 6sseo dual-photon GT45
(Gammatec, Vaerlose, Dinamarca), no momento da instalacdo da conexdo protética e
inicio do uso da sobredentadura, dois e cinco anos apés. Para comparacdo, foram
usados como locais padréo a por¢cdo basal mandibular na regido de molares e antebraco.

No estudo pode-se observar que o tratamento com sobredentaduras parece reduzir a
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perda éssea mandibular e que este tipo de tratamento pode ser recomendado para
pessoas osteoporoticas com boa previsibilidade a longo prazo.

Taylor (1989) relatou o caso de um paciente que recebeu tratamento com
implantes e proétese fixa na mandibula, segundo o protocolo Branemark, no qual pode-se
observar o crescimento 6sseo espontaneo sob a regido correspondente a parte suspensa
(cantilever) da protese, dois anos e oito meses ap0s a instalagdo dos implantes. Na
época, o0 autor levantou a questdo sobre o fato deste ser um caso isolado ou se este
seria um fenémeno associado a reabilitagdes com implantes.

Wright et al. (2002) realizaram estudo para investigar as mudancas que ocorrem
na regido posterior mandibular de pacientes tratados com sobredentaduras retidas por
dois implantes ou préteses fixas com extensdes distais suportadas por 5 ou 6 implantes.
O estudo envolveu 44 pacientes, sendo 36 do sexo feminino e 8 do sexo masculino. A
idade variou entre 29 e 93 anos sendo que a idade média para o grupo de pacientes com
sobredentaduras era de 53 anos enquanto que para o grupo de prétese fixa era de 64
anos. Os pacientes do grupo sobredentadura foram tratados com préteses totais
superiores e do grupo proétese fixa tinham proéteses fixas maxilares ou denticdo natural.
Medidas das regides mandibulares posteriores foram obtidas em radiografias
panoramicas realizadas logo apos a instalacdo dos implantes e durante o tratamento e
revisdes, até sete anos. Os resultados mostraram que com o uso de sobredentaduras
houve uma diminuicdo de 1,1% e no grupo com prétese fixa houve ganho de 1,6 % no
indice de area é6ssea por ano. Pelo trabalho, pode-se observar que pacientes reabilitados
proteses fixas implantossuportadas mostraram ganho 6sseo.

Reddy et al. (2002) comentam que a atrofia 6ssea mandibular esta mais
relacionada a falta de funcdo adequada devido a auséncia de dentes que a for¢a que
dentaduras exercem sobre o rebordo e que o uso de implantes na mandibula melhora a
funcdo e a forca mastigatéria, aumentando, portanto, a forca biomecanica. Para avaliar

se a instalacdo de implantes na regido mandibular anterior e uso de préteses fixas pode
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prevenir ou reverter a reabsorcdo mandibular, os autores realizaram estudo no qual
utilizaram 60 pacientes com mandibulas atréficas que foram submetidos a instalacéo de
5 ou 6 implantes na regido mandibular anterior e reabilitados com proéteses fixas com
cantilever. Para avaliar as alteragbes O0sseas foram utilizadas radiografias panoramicas,
sendo a de referéncia obtida logo apds a instalacdo dos implantes e as de controle 1, 2, 3
e 4 anos apdés a reabilitacdo. As radiografias foram digitalizadas e um método
computadorizado foi empregado para melhorar a imagem e permitir uma melhor
identificacdo das corticais mandibulares. O implante mais distal foi usado como
parametro para célculo das distor¢cdes nas radiografias. Medidas verticais foram obtidas
5, 10, 15 e 20 mm distais ao Ultimo implante. A altura 6ssea média mandibular no
momento da instalacdo dos implantes era de 7,25 +/- 0,25 mm e de 8,18 +/- 0,18 mm
apos 4 anos. O crescimento mandibular ocorreu principalmente no primeiro ano, e
manteve-se estavel nos 3 anos seguintes. Este crescimento no primeiro ano, de acordo
com a Lei de Wolf, pode ser devido ao fato de que houve uma adaptacdo a nova forca
mastigatéria e massa da restauragdo, sendo que nenhuma forca adicional foi aplicada
apés a reabilitacdo. No entanto, a estabilidade nos anos seguintes pode ter sido
resultado do pequeno espaco para higieniza¢do deixado sob a porcdo do cantilever, o
que pode ter limitado o crescimento. Os resultados do estudo mostram que a reabilitagdo
de pacientes melhorando a funcdo mastigatéria e promovendo aumento mandibular
podem ter impacto sobre a saude geral destes.

Lépez-Roldan et al. (2009) realizaram estudo para avaliar o processo de
reabsorcdo que ocorre na regido anterior maxilar e a ocorréncia da sindrome de
combinacdo de Kelly em pacientes portadores de sobredentaduras suportadas por dois
implantes e proteses totais superiores removiveis. Para o estudo, 40 pacientes foram
selecionados, sendo que destes, 25 eram portadores de sobredentaduras sobre
implantes inferiores e proteses totais superiores. Os outros 15 pacientes usavam

proteses totais removiveis superiores e inferiores e serviram de grupo controle. Para
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obtencdo das medidas, foram utilizadas radiografia panoramicas. No grupo controle, as
radiografias iniciais foram feitas 3 semanas antes da instalacdo das proteses, enquanto
que no grupo com sobredentaduras, as radiografias usadas como iniciais foram as
obtidas para avaliacdo dos implantes antes da instalacdo das proteses. O intervalo entre
as radiografias iniciais e finais foi de seis anos. Medidas verticais das regides anteriores
maxilar e mandibular foram obtidas com um compasso, levando-se em conta as
distor¢bes de magnificacdo que ocorrem neste tipo de radiografia. No estudo, observou-
se que havia maior perda 6ssea maxilar anual, estatisticamente significante, no grupo
gue usava sobredentaduras (0,32/ano) enquanto que no grupo controle a perda foi de
0,22/ano. Outra observacao foi com relagéo a perda 6ssea mandibular, que foi maior no
grupo controle (préteses totais superiores e inferiores) que perdeu 3,01 mm contra 0,71
mm no grupo de sobredentaduras sugerindo que o uso deste tipo de protese pode reduzir
a reabsorcao 6ssea nesta regido.

Alcantara et al. (2014) avaliaram a resposta Ossea que ocorre na regiao
mandibular posterior de pacientes reabilitados com proteses fixas implantossuportadas.
Participaram do estudo quinze pacientes edéntulos que foram submetidos a reabilitacao
com proteses inferiores implanto suportadas e proteses superiores totais. Antes das
cirurgias os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com o grau de atrofia
mandibular existente, segundo Cawood e Howell, sendo o Grupo 1 constituido por
pacientes com atrofia severa e Grupo 2 por pacientes com atrofia moderada. Apds a
instalacdo dos implantes, proteses foram instaladas em um periodo maximo de 72 horas.
Radiografias panoramicas digitais e tomografias foram realizadas logo apos a instalagdo
dos implantes e oito meses apés. Medidas da densidade éssea também foram obtidas.
Apesar dos autores considerarem que o periodo analisado foi pequeno, pode-se observar

que apos oito meses houve ganho 6sseo na regido posterior mandibular.
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2.6 Fraturas relacionadas a instalacdo de implantes

Albrektson (1988) publicou os resultados de um estudo multicéntrico cuja intengao
era comparar os dados deste com os obtidos no estudo conduzido pela equipe de
Gotemburgo (BRANEMARK et al., 1977). Nele, foram avaliadas as falhas de implantes,
independentemente do momento em que ocorreram. Como critérios de sucesso, foram
considerados o0s seguintes achados clinicos: (1) imobilidade do implante, (2) auséncia de
imagem radioltcida ao redor do implante, (3) perda 6ssea vertical menor que 0,2 mm
apos o primeiro ano de ativacao e (4) auséncia de sinais como dor, infec¢cdo, neuropatias,
parestesias ou violacdo do canal mandibular. Dentre as complicacbes relatadas, uma
considerada séria e que resultou na perda do implante foi a ocorréncia de fratura em uma
mandibula severamente atrofica.

Mason et al. (1990) relataram 3 casos de fraturas mandibulares que ocorreram
apos a instalacdo de implantes dentérios e comentam que devido ao aumento niumero de
tratamentos com implantes em mandibulas atréficas, a ocorréncia de fraturas pode se
tornar mais comum. Causas provaveis que levaram as fraturas e sugestées para evita-las
foram discutidas. No primeiro caso, uma paciente de 78 anos com quadro sugestivo de
osteoporose foi submetida a instalacdo de 5 implantes de 7 mm, sendo que a maioria
penetrou levemente a borda mandibular inferior. No pdés-operatério imediato houve
reclamacéo de sintomatologia que persistiu com o tempo. Aos trés meses e meio houve
confirmacdo de fratura mandibular do lado direito no local do ultimo implante. Apos
cirurgia e cicatrizagdo a paciente recebeu reabilitacdo com uma sobredentadura sobre os
4 implantes restantes. Apdés 4 anos, a paciente apresentava funcdo adequada. No
segundo caso, uma paciente com histéria de uso de proteses totais por 25 anos
reclamando de dificuldades com o uso da protese inferior devido a frouxiddo foi
submetida a instalagdo de 4 implantes de 7 mm com penetracdo da borda mandibular

inferior. As radiografias panoramicas e telerradiografias mostravam alturas Osseas



40

variando entre 5 e 7 mm. A cirurgia e 0 poOs-operatorio imediato seguiram sem
complicacdes. Aos dois meses e meio a paciente retornou reclamando de dor e edema
do lado esquerdo. Uma radiografia oclusal mostrou fratura localizada na regido do
implante anterior do lado esquerdo. O implante ndo foi removido pois estava estavel.
Quatro meses apds a fratura e tratamento da mesma, a paciente recebeu uma
sobredentadura. Dois anos ap0s os implantes continuavam estaveis e funcionais. No
terceiro caso, uma paciente que havia sido submetida a resseccdo e reconstrugéo
mandibular aos dez anos recebeu 7 implantes distribuidos no espaco reconstruido, dois
anos e meio apds a reconstrucdo. Trés meses apl6s a paciente retornou com
sintomatologia no dltimo implante direito, sendo necessaria a sua remogao. Trés anos e
meio apds a fratura, a paciente apresentava-se reabilitada com uma prétese fixa sobre
cinco dos seis implantes remanescentes. ApOs analise dos 3 casos, observou-se que
todas as fraturas ocorreram no periodo de cicatrizagdo e as causas podem somente ser
presumidas, j& que ndo houve histdria de trauma. Causas provaveis seriam a perda de
qualidade 6ssea por osteoporose ou osteomalacia e padrées de estresse gerados sobre
0 0ss0. Locais onde ainda nao houve osseointegracdo ha uma maior concentracdo de
estresse e, portanto, uma diminui¢cdo da resisténcia, enquanto que em locais onde houve
osseointegracédo as forcas séo dissipadas.

Shonberg et al. (1992) relatam o caso de uma paciente de 59 anos que sofreu
fratura mandibular apés a instalagdo de implantes. A paciente havia tentado usar varias
proteses totais sem, no entanto, obter resultados e reclamava de choques durante a
mastigacdo. Para a resolugdo do caso, foi proposto a paciente a instalagdo de 5
implantes e confeccdo de uma prétese Implantossuportada de acordo com o protocolo
Branemark. Trés implantes de 7 mm e 2 de 10 mm foram instalados sem sinais de
problemas intraoperatérios. Nao foi usada nenhuma protese transicional apds a cirurgia.
Apbs trés semanas a paciente apresentou-se com sintomatologia em mandibula

esquerda. Uma radiografia periapical confirmou a existéncia de fratura no local do ultimo
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implante esquerdo. A paciente foi submetida a tratamento da fratura e a reabertura dos
implantes foi realizada cinco meses apds. O tratamento protético foi conduzido da forma
convencional. Os autores comentam que a vulnerabilidade das mandibulas atréficas a
fratura decorrente da instalacdo de implantes parece estar limitada a fase de pré-
osseointegracao.

Raghoebar et al. (2000) relatam 4 casos de fraturas mandibulares relacionadas a
instalagdo de implantes. Os autores comentam que pacientes que apresentam
mandibulas extremamente atréficas podem apresentar transtornos funcionais e
psicolégicos relacionados ao uso de suas préteses mandibulares devido a pouca
estabilidade e retengcdo e que a instalacdo de implantes na regido interforaminal para
reter ou suportar proteses tem sido uma opc¢do de tratamento para melhorar esta
condigdo. No entanto, ao se instalar implantes em mandibulas atroficas, emerge o risco
da ocorréncia de fraturas. Para minimizar este risco, tanto altura como largura 6ssea
disponivel devem ser avaliadas. Do ponto de vista ideal, um minimo de 7 mm de altura e
6 mm de largura deveriam existir para permitir que alguns milimetros de osso cortical
permanecam ao redor dos implantes apés a perfuracgao.

Misch e Wang (2008) realizaram revisdo das complicacdes relacionadas a
Implantodontia. No artigo os autores fazem comentarios sobre a etiologia, manuseio e
opcOes de tratamento com o intuito de se obter um bom resultado. Os autores citam que
a tentativa de instalagcdo de implantes em mandibulas atroficas aumenta o risco de
fratura. Pacientes com osteoporose ou osteomalacia que possuem o0sso mais fragil
podem apresentar fratura devido as cargas ou forgas friccionais. Outro fator que também
pode contribuir € o uso de implantes com medidas erradas, ou seja, mais longos ou com
didmetro maior que o local preparado. Recomendam que sempre seja checado o
tamanho do implante antes de tentar instala-lo.

Pelayo et al. (2008) realizaram no Medline a revisdo da literatura dos ultimos 10

anos referente a complicagfes intraoperatérias relacionadas a instalacdo de implantes.
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Os autores relatam que apesar da ocorréncia de fraturas mandibulares relacionadas a
instalacdo de implantes ndo serem comuns, elas tém sido relatadas na literatura. Estas
fraturas geralmente ocorrem em pacientes idosos com mandibulas atréficas e que sao
submetidos a instalacdo de implantes na regido mandibular anterior. Esta complicagédo
pode apresentar-se no trans ou no poés-operatério. Enfatizam que é necessério fornecer
orientacdes ao paciente bem como estabelecer uma rotina de controles periddicos apos a
cirurgia.

Annibali et al. (2008) propds uma classificacdo baseada no tempo da ocorréncia
de eventos com o intuito de distinguir acidentes e complica¢fes relacionados a instalacéo
de implantes. Desta forma, acidentes seriam definidos como eventos que ocorrem
durante a cirurgia e complicacdes seriam as condigcbes que se apresentam no pos-
operatério sendo estas divididas em precoces, que ocorrem logo apds a cirurgia, e
tardias, que se manifestam durante o periodo de osseointegracdo. As fraturas
mandibulares sdo de rara ocorréncia no tratamento com implantes e os casos relatados
na literatura estdo relacionados a mandibulas atréficas. Geralmente estes tracos de
fraturas passam pelo local dos implantes, sugerindo que estas regifes ficam suscetiveis
devido a convergéncia de estresse e perda de densidade Gssea durante a fase de
osseointegracdo. O planejamento, 0 uso de técnica e instrumentais adequados, e o
controle da cicatrizacdo e osseointegracdo sdo fatores importantes para se evitar
problemas, sendo isto deve ser um dos objetivos principais para o cirurgido.

Oh, Roumanas e Beumer (2010) comentam que reabilitacdo de pacientes que
possuem mandibulas edéntulas atréficas € um grande desafio. Em seu artigo, os autores
descrevem o caso de um paciente de sessenta e trés anos de idade tratado em 2004
com dois implantes de 5,0 mm de didametro e 8,5 mm de comprimento para instalacédo de
uma sobredentadura. Implantes de 5,0 mm foram escolhidos na tentativa de aumentar a
area de contado implante/osso. Também com o intuito de aumentar a estabilidade, foram

instalados com ancoragem bicortical. Os implantes foram deixados submersos e uma
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protese reembasada com material resiliente foi instalada uma semana apos a cirurgia.
Nos meses seguintes 0 paciente passou por episddios de inflamacdo e dor do lado
direito. A radiografia panordmica evidenciou fratura mandibular no local do implante
direito e o implante deslocado para a regido submandibular. Ambos os implantes foram
removidos e foi realizada fixacdo mandibular com placa de titanio. A combinacédo de
osteotomias amplas resultando em menor quantidade 6ssea e provavel aguecimento
durante as perfuragbes e pressao da protese contribuiram para a perda do implante, o
gue pode ter sido um fator para a ocorréncia da fratura. A utilizacdo de ancoragem
bicortical para se obter estabilidade pode ser usada, no entanto, fatores como volume e
densidade 6sseos devem ser levados em consideragdo e o paciente orientado a respeito
destes riscos.

Kim (2011) relata que apesar das complicacdes sérias em Implantodontia néo
serem comuns, e que muitas delas podem ser resolvidas de forma mais simples, alguns
casos podem necessitar de tratamentos mais complexos. Uma das complicacfes citadas
€ a possibilidade de ocorréncia de fraturas em mandibulas atréficas. O autor recomenda
gue deve-se estar alerta a respeito destas complicacdes relacionadas a instalacao de
implantes e que assim gue sejam detectadas, medidas apropriadas sejam tomadas com
0 intuito de se minimizar complica¢des pds-operatorias.

Soehardi et al. (2011) publicaram o resultado de um inventario sobre o nimero de
fraturas associadas a instalacdo de implantes em pacientes edéntulos no periodo
compreendido entre 1980 e 2007, com o intuito de fornecer uma andlise retrospectiva
deste tipo de ocorréncia. A pesquisa foi feita por intermédio de questionérios enviados a
198 cirurgibes bucomaxilofaciais da Holanda no qual se perguntava se o profissional
havia visto pacientes que tinham sofrido fraturas mandibulares durante ou apos a
instalagcdo de implantes bem como causa provavel e classificacdo da mandibula de
acordo com Cawood e Howell. Pacientes que foram submetidos a radio ou quimioterapia

ou diabetes tipo | foram excluidos do estudo. Durante o periodo analisado, foram
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relatadas 157 fraturas associadas a instalacdo de implantes. Todas as fraturas ocorreram
em locais de osteotomias. As alturas das mandibulas variaram ente 5 e 10 mm. Quando
gquestionados sobre a altura mandibular minima necesséria para a instalacdo de
implantes, a maioria respondeu que seria de 8 mm, no entanto, alguns deram como
opcdo implantes curtos ou outras modalidades de tratamento. Segundo 0s autores,
estima-se que 475.000 implantes tenham sido instalados em mandibulas atroficas
durante o periodo analisado. Com base neste nimero, pode-se concluir que a incidéncia
de fraturas em porcentagem é extremamente baixa, sendo menos de 0,05%. No entanto,
em numeros absolutos, 157 ocorréncias sao preocupantes. Aproximadamente metade
das fraturas ocorreram no momento da instalacdo dos implantes ou até um ano apos. A
outra metade ocorreu nos anos subsequentes. As principais causas indicadas foram
mandibula fina e perimplantite. A pesquisa mostrou também que a maioria dos cirurgides
considerou mandibulas com menos de 10 mm de risco a fratura e recomendam a
realizacdo de enxertos. Os autores recomendam extremo cuidado nos casos de
pacientes com mandibulas classe VI (Cawood e Howell), ndo s6 no momento da
instalagdo, mas também na presenca de perdas Osseas cervicais sendo que a
perimplantite € um fator de risco para fraturas tardias. Recomenda-se que se a perda
Ossea for de 50% da altura mandibular, o implante deve ser removido para prevenir a
fratura.

Madsen, Kushner e Alpert (2011) citam que apesar dos avancos, o tratamento de
fraturas em mandibulas atréficas continua sendo dificil. Os pacientes geralmente sao
idosos e enfermos. Devido a acdo dos musculos elevadores e depressores mandibulares,
associado a pouca altura 6ssea, fica dificil obter-se estabilizag&o.

Almasri e El-Hakim (2012) relatam o caso de uma paciente que apresentou-se
com uma fratura associada a um implante instalado na regido de primeiro pré-molar
inferior direito. A paciente relatou ter sido submetida a instalacdo de 5 implantes na

regido anterior de sua mandibula atréfica. Apés quatro dias a paciente retornou a usar



45

sua prétese antiga e uma semana apos relatou ter sentido um estalo na boca enquanto
se alimentava. Ao exame, a paciente apresentava dor local, parestesia, mobilidade do
implante e exposicdo 6ssea. O implante foi removido e a paciente submetida a cirurgia
com instalacdo de uma placa de reconstrucdo de 2,4 mm com acesso intraoral. A
paciente foi reabilitada 4 meses ap6s com uma sobredentadura. Apos 20 meses a
condicdo permanecia estavel. Os autores comentam que o melhor tratamento para as
fraturas mandibulares relacionadas a implantes é a prevencdo. Cuidados como
perfuragbes sequenciais, boa irrigacdo, enxertos prévios, evitar ancoragem na borda
inferior se possivel, realizacdo de roscas, evitar torque excessivo e cuidados com a dieta
séo citados. Apesar das complicacdes serem raras, € necessario que se discuta isto com

0S pacientes.

2.7 Uso de poliuretano como substituto 6sseo em experimentos

Calvert et al. (2010) comentam que as espumas de poliuretano rigidas séo
comumente utilizadas para testes de dispositivos ou treinamentos ortopédicos. Em seu
trabalho, as propriedades e microestruturas de varias espumas solidas de poliuretano
usadas comumente para simular o osso trabecular séo relatadas. Para o estudo, foram
utilizadas sete tipos diferentes de espumas de poliuretano (3712, 6712, 3715, 3720,
6720, 6725 e 3740). As densidades foram avaliadas medindo-se a massa e dimensdes
de cinco espécimes obtidos de cada amostra utilizando-se um compasso e uma balanca
eletrbnica. Microscopia eletronica de varredura foi utilizada em seis amostras (3712,
6712, 3715, 3720, 6725 e 3740) com o intuito de avaliar o tamanho médio e nimero de
poros por polegada e o comprimento médio de interceptacdo. O tamanho médio das
células foi calculado pela média de todos os didametros de células dentro de um
determinado plano da imagem. A forma mais comum de especificar densidade celular é

através do parametro ppi, que € o niumero de poros interceptado por polegada em uma
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linha de teste. O comprimento médio de interceptacao (L;) é a razdo entre o comprimento
total das células interceptadas em uma linha de teste e o comprimento desta linha (Ls=
L./Ny). Amostras foram submetidas a testes mecanicos monoténicos e ciclicos em duas
maquinas diferentes (Instron modélo 4505 e Enduratec, modélo SmartTest). Quanto
maior o Ls, menor a densidade e quanto menor o didmetro das células (ppi), maior a
densidade da espuma. Os resultados permitiram concluir que espumas de poliuretano
comerciais sdo mais consistentes e homogéneas nas suas propriedades mecéanicas que
0 0sso trabecular.

Moretti Neto et al. (2011) para validar um modelo experimental, realizaram estudo
com o intuito de avaliar o médulo de elasticidade de amostras de poliuretano que
apresentassem semelhanca ao osso humano. Com este intuito, foram produzidas
gquarenta amostras de poliuretano de presa rapida F-16, divididos em cinco grupos, com
diferentes propor¢Bes de poliuretano/reagente. As amostras ficaram distribuidas da
seguinte forma segundo a propor¢éo: grupo A (0,5:1,0), grupo B (0,8:1,0), grupo C
(1,0:1,0), grupo D (1,2:1,0) e grupo E (1,5:1,0). As amostras produzidas foram
submetidas a teste de compressdo em uma maquina de teste universal (Kratos Model K
— 2000 MP; Kratos Equipamentos Industriais Ltda., Sdo Paulo, SP, Brasil), configurada
para aplicar uma forca de 500 Kgf a uma velocidade de 0,5 mm/min a uma temperatura
constante de 25°C e umidade de 50%. Os resultados foram comparados usando-se
testes ANOVA e Turkey para determinar diferencas estatisticas significantes de 0,05. Os
resultados do estudo mostraram que uma propor¢cdo de 1,0:1,0 (poliuretano:reagente)
produziu amostras com moédulo de elasticidade capaz de simular osso em testes de
tensao.

Shim et al. (2012) comentam que devido aos custos, dificuldade de
armazenamento, disponibilidade e riscos de infec¢cbes relacionados ao uso de 0Ss0s
provenientes de cadaveres para a realizacdo de testes biomecénicos faz com que o uso

de réplicas sintéticas de 0ssos sejam uma boa alternativa sendo que as espumas de
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poliuretano sdo amplamente utilizadas para este propoésito. Estas espumas sao
produzidas por um processo de polimerizacao, resultando em uma estrutura celular que
apesar de diferente da estrutura do 0SSO esponjoso, apresenta consisténcia e
uniformidade ideais para a realizagédo de testes biomecanicos. A estrutura macroscoépica
do o0sso esponjoso consiste de uma de trabéculas e placas que se interconectam e
formam escoras e colunas formando uma rede complexa que apesar de possuir uma
estrutura macroscopica aberta, assemelha-se muito a estrutura fechada da espuma de
poliuretano. As curvas compressivas de tensdo-deformagéo da espuma de poliuretano e
0SS0 esponjoso sdo semelhantes, apresentando trés regides distintas. Como o uso das
espumas de poliuretano aumentaram com o proposito de realizagdo de testes como
analogos 0sseos, a Sociedade Americana para testes e Materiais (American Society for
Testing and Materials (ASTM), criou a norma ASTM F1839-97, considerando a espuma
de poliuretano como sendo um material padréo para testes de dispositivos ortopédicos e
instrumentos, cujo objetivo é fornecer um método de classificagdo das espumas de
poliuretano de acordo com seu comportamento fisico e mecanico em uma determinada
densidade. Esta norma teve duas revisfes, sendo a ultima de 2008. Sendo que o nimero
de estudos envolvendo este material aumentou drasticamente desde a publicagdo da
norma, 0s autores se propuseram a fazer uma revisdo destes estudos. Varios aspectos
do uso do poliuretano séo revisados. Pode-se concluir que devido as propriedades do
material, a espuma de poliuretano € capaz de gerar resultados reprodutiveis, que sao
dificeis de se obter com o uso de osso de cadaveres, sendo de grande auxilio no estudo
de procedimentos cirdrgicos ou funcdo de implantes ou dispositivos. Além disto, a
possibilidade do desenvolvimento de novos tipos de espumas de poliuretano ou outros
materiais e a possibilidade de mimetizar a geometria e estrutura do osso humano, faz
com que estes materiais sejam bastante Uteis no futuro para a realizacéo de estudos.
Brasileiro et al. (2012) utilizaram réplicas de hemimandibulas de poliuretano

(Nacional Ossos, Jau, Sdo Paulo, Brasil) com o intuito de testar trés diferentes métodos
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de fixacdo com placas e parafusos de titanio utilizadas em cirurgia de avanco mandibular.
Os grupos foram divididos da seguinte forma: Grupo da miniplaca: uma placa de quatro
furos fixada com quatro parafusos monocorticais; Grupo hibrido: uma placa de quatro
furos fixada com quatro parafusos monocorticais associados a um parafuso de
posicionamento bicortical e Grupo do L invertido: onde foram utilizados trés parafusos
bicorticais da forma padrdo. Uma guia cirargica acrilica foi utilizada para padronizar a
guantidade de movimento e a posicdo dos parafusos. Os corpos e prova foram
submetidos a forgas laterais tensionais aplicadas na regido de corpo mandibular e forgas
verticais aplicadas na regido de incisivos. O grupo da miniplaca apresentou os menores
resultados de forca. Quando uma forca vertical foi aplicada na regido de incisivos, o
grupo do L invertido apresentou maior resisténcia que o grupo hibrido, no entanto,
guando a forca foi aplicada a nivel de molares, ndo houve diferenca significativa entre
estes. O estudo mostrou que o meio de fixacdo mais estavel foi utilizando trés parafusos
bicorticais e que a utilizacdo de um parafuso de posicionamento bicortical melhora a
resisténcia quando sao usados parafusos monocorticais e miniplacas.

Em outro estudo, Meneghini Guastaldi, Hochuli-Vieira e Guastaldi (2014)
realizaram trabalho para comparar o uso de placas de liga de titAnio-molibdénio (Ti-Mo) e
tithnio comercialmente puro (cpTi) no tratamento de fraturas de angulo mandibulares.
Para a realizacdo do trabalho foram utilizadas mandibulas de poliuretano da empresa
Nacional Ossos (Jau, Sao Paulo, Brasil), nas quais eram realizados cortes simulando
fraturas de angulo mandibular. Uma guia de resina acrilica foi confeccionada para
permitir a reprodutibilidade de instalacdo das placas. As mandibulas eram entéo fixadas
em um suporte e submetidas a aplicacdo de forca no sentido vertical na regido de
primeiro molar do lado com as placas até que ocorresse falha da fixacdo. Foi observado
que ndo houve diferenca significativa da resisténcia comparando-se os materiais (cpTi e
Ti-Mo), no entanto, esta diferenca foi significativa ao se comparar as técnicas de fixacéo,

ou seja, usando 1 ou duas placas.
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3. Proposicéao

3.1 Obijetivo geral

Comparar a resisténcia a fratura em mandibulas atréficas de poliuretano quando
submetidas a perfuracdes de dois didametros diferentes para a instalagcdo de implantes,

passando-se ou ndo a basilar mandibular.

3.2 Objetivos especificos

a)  Verificar a resisténcia a fratura quando os modelos sdo submetidos a
perfuracbes de 2,8 e 3,0 deixando-se intacta realizando-se a perfuragdo da

porcao basilar.
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4. Materiais e Métodos

4.1 - Mandibulas de poliuretano

Para o estudo foram utilizadas 20 mandibulas edéntulas de poliuretano, marca
Nacional Ossos (Jau, Sao Paulo, Brasil), modelo 4010AT-04 que apresentam 6 mm de
altura (Figura 1).

As vinte mandibulas foram submetidas a perfuragcdes com auxilio de uma guia
cirurgica simulando o procedimento de preparo para a instalacdo de implantes na regido
interforaminal para reabilitacdo com protese tipo protocolo e foram divididas em quatro
grupos.

Grupo 1- mandibulas com perfuragdes de brocas de 2,8 mm passando a basilar;

Grupo 2 — mandibulas com perfuragfes de broca de 3,0 mm passando a basilar;

Grupo 3 — mandibulas com perfuracdes de brocas de 2,8 mm sem perfurar a
basilar;

Grupo 4 — mandibulas com perfurac6es de 3,0 mm sem perfurar a basilar.

O diagrama 1 mostra o esquema das perfuracdes e a distribuicdo dos grupos

(Figura2).

4.2 — Confeccédo da guia cirlrgica

A tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) de uma mandibula atréfica
foi usada como referéncia para o planejamento de cinco perfuracdes na regido
interforaminal, deixando-se um espaco de 10 mm entre as mesmas.Utilizou-se para este

planejamento o programa Dental Slice (Bioparts — Brasilia - DF) (Figuras 3, 4 e 5).
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Figura 1 — Mandibula de poliuretano intacta com 6 mm de altura.

PERFURAGAO COM GUIA CIRURGICA PERFURAGAO COM GUIA CIRURGICA
Brocas langa e 2.0 mm Brocas langa e 2.0 mm.
passando a basilar aquém da basilar

Grupo 1 Grupo 3 Grupo 4
Perfurages com broca de 2.8 Perfuragéo com broca de 2,8 Perfuragéo com broca de 3,0 mm,
mm passando a basilar mm,2,0 mm aquém da basilar 2,0 mm aquém da basilar

Figura 2 - Diagrama da distribuicdo dos grupos.
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Para a realizacdo e reproducdo das perfuragbes foi confeccionada uma guia
cirdrgica em resina acrilica. Para isto, uma mandibula de poliuretano foi perfurada
simulando o preparo para a realizacdo de reabilitacdo tipo protocolo usando cinco
implantes. As perfuragcdes seguiram o planejamento tomogréfico partindo da regido
central da sinfise usando-se um compasso de ponta seca para manter 10 mm de
distancia entre as mesmas (Figura 6) e de forma que coincidissem com a borda
mandibular inferior, sem desvios para a vestibular ou lingual (Figura 7). Apés realizadas
perfuragdes com brocas langa (Neodent, Curitiba — PR), anéis para confec¢do de guias
(Neodent, Curitiba- PR) foram colocados em cinco brocas e estas foram encaixadas nas
perfuragbes e deixadas no local. A mandibula foi entdo isolada com vaselina e resina

acrilica incolor foi utilizada para a confecgao da guia cirurgica (Figura 8).

4.3 — Planejamento das perfuracoes

Apés pronta e receber acabamento, a guia foi posicionada sobre uma mandibula
e cada local de perfuracdo foi medido verticalmente com paquimetro digital (Figura 9)
para se estabelecer a altura total (mandibula + guia). Estas medidas serdo utilizadas
como referéncia para determinar os comprimentos das perfuragdes iniciais nas
mandibulas em que se pretende preservar a regido basilar. Para isto, foram descontados
2,0 mm das alturas totais obtidas. Estas medidas foram ainda reduzidas para que
coincidisse com a primeira medida logo abaixo nas brocas iniciais lanca e 2 mm (Tabela
1). Foi tomado este cuidado para que nehuma perfuracéo feita com o uso da guia ndo
ultrapassasse a medida final desejada nos grupos onde se pretende preservar a basilar
mandibular.

Em seguida, em uma mandibula com a porcéo basilar perfurada utilizou-se uma
sonda periodontal para medir a distancia entre as bordas inferior e superior e determinar

a altura mandibular em cada perfuracéo (Figura 10).
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11.09 pm

Figura 3 — Planejamento das perfuragcbes e distancias na reconstrucao
panoramica.

10.00
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Figura 5 — Vista do planejamento na reconstrucdo 3D e guias de paralelismo
virtuais.
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Figura 6 — Transferéncia das medidas planejadas na tomografia para a mandibula
plastica a partir do centro.

Figura 7 — Perfuracdes coincidindo com a borda inferior, sem desvios para vestibular ou
lingual.

Figura 8— Guia cirargica pronta.
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Figura 9 - Obtencdo das medidas verticais (guia + mandibula) em cada local de
perfuragéo.

Figura 10 — Obtencdo da altura mandibular entre as superficies externas (corticais
superior e inferior) em cada uma das perfuragdes.
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Das medidas obtidas, serdo descontados 2 mm para a obtencdo das medidas de
perfuracdo com as brocas de 2,8 e 3,0 mm nas mandibulas que se pretende manter a

porcao basilar intacta (Tabela 2).

Tabela 1 - Relagao das medidas totais "guia + mandibula" e correcdes efetuadas

Local Medida com paquimetro Medida menos 2,0 mm Medida escolhida na broca
1 14,8 mm 12,8 mm 11,0 mm
2 15,8 mm 13,8 mm 13,0 mm
3 18,2 mm 16,2 mm 15,0 mm
4 16,9 mm 14,9 mm 13,0 mm
5 16,2 mm 14,2 mm 13,0 mm

Tabela 2 - Medidas entre as corticais inferior e superior em cada perfuracdo

Local Medida com a sonda entre corticais Medida a ser perfurada
1 6,0 mm 4,0 mm
2 7,5 mm 55 mm
3 11,0 mm 9,0 mm
4 8,0 mm 6,0 mm
5 7,0 mm 5,0 mm

Para as perfuracdes foram utilizadas brocas helicoidais Neodent (Neodent,
Curitiba — PR) utilizando-se um contra-angulo para implantes com reducdo de 20:1
Figuras 11 e 12), obedecendo a seguinte sequéncia apés a utilizacdo da broca lanca:
para as perfuracdes de 2,8 mm foram utilizadas as brocas lanc¢a, 2,0, e 2,8 mm e para as
perfuracdes de 3,0 mm usou-se na sequéncia as brocas piloto e de 3,0 mm.

Para que a guia cirdrgica permanecesse estavel durante a realizacdo das
perfuracdes utilizou-se um parafuso para enxertos (Neodent, Curitiba — PR) para fixa-la a
mandibula, instalado na regido do tubérculo geniano (Figura 13).

A figuras 14, 15, 16 e 17 mostram as mandibulas perfuradas de acordo com cada

grupo.
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Figura 11 - Sequéncia de brocas utilizadas.

Figura 12 — Perfuracao utilizando-se contra-angulo com reducéo 20:1.

Figura 13 — Estabilizagdo da guia com parafuso para a realizagédo
das perfuracoes.
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Figura 14 — Perfuragtes
com broca de 2,8 mm
passando a basilar
(Grupo 1).

Figura 15 — Perfuragtes
com broca de 3,0 mm
passando a basilar
(Grupo 2).

Figura 16— Perfuracbes
com broca de 2,8 mm
preservando a basilar
(Grupo 3).

Figura 17 — Perfuractes
com broca de 3,0 mm
preservando a basilar
(Grupo 4).
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4.4 — Suporte para estabilizacdo dos corpos de prova

Um suporte em ago inoxidavel (Figura 18) foi utilizado para fixar as mandibulas
que seriam submetidas ao teste. Para fixacdo das mandibulas no suporte, foram
confeccionados dois blocos de resina acrilica que servem de apoio e que ficam
sobrepostos sobre a regido de ramo mandibular esquerdo, por lingual e vestibular, de
forma que seja possivel fazer e reproduzir a apreensdo e posicdo dos corpos de prova
(Figura 19). As mandibulas foram fixadas de maneira que uma linha vertical passando

pelos condilos ficasse perpendicular ao suporte (Figura 20).

4.5 — Maquina de testes

Apés a realizagdo de todas as perfuragbes, as mandibulas foram fixadas no
suporte (Figura 9A) e submetidas a teste em uma maquina para ensaios mecanicos
universal Kratos, com interface computadorizada (Instron Coorp., Norwood, MA, modelo

3382) e os dados analisados no software BLUEHILL 2 V 2.18.

4.6 - Ensaio Mecanico

Para obtencdo dos valores, a forca foi aplicada sobre o condilo direito a
velocidade de 10 mm/minuto para promover convergéncia medial e diminui¢cdo da largura
mandibular até que ocorresse a falha do sistema (fratura). Para a aplicacado da forca foi
utilizada na maquina um pino fixo em uma célula de carga de 5kN. Um nicho foi
confeccionado com uma broca esférica nUmero 8 sobre o polo lateral do céndilo

mandibular com o intuito de dar estabilidade a este pino (Figura 21).



Figura 18 — Suporte de metal utilizado para a apreensdo das
mandibulas mostrando a linha vertical que passa pelos céndilos.

Figura 19 - Blocos de resina utilizados para apreensdo das mandibulas.
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Figura 21 — Forca sendo aplicada na maquina de testes.
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4.7 - Andlise estatistica

Os resultados de carga maxima foram descritos por médias, medianas, valores
minimos, valores maximos e desvios padrdes. Para avaliacdo do efeito do tamanho da
broca e da localizacdo sobre a carga méaxima foi considerado o modelo de andlise da
variancia (ANOVA) com dois fatores (broca e localizacdo). Considerando-se que houve
uma tendéncia a interagdo entre os dois fatores, as comparagdes dos dois tipos de broca
e dos dois locais foram feitas usando-se o teste t de Student para amostras
independentes. A condicdo de normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de
Shapiro-Wilks. O nivel de significancia adotado foi 0,05. Os dados foram analisados com

0 programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.
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Resumo

Proposicao: avaliar o grau de comprometimento da resisténcia a fratura de mandibulas
plasticas de poliuretano quando submetidas a perfuragbes na regiao interforaminal
simulando o procedimento para a instalagcdo de implantes osseointegrados com
finalidade de realizacdo de reabilitacdo tipo protocolo. Materiais e métodos: Vinte
mandibulas plasticas de poliuretano da marca Nacional Ossos (Jau, Sdo Paulo, Brasil)
foram utilizadas para o experimento. O grupo 1 composto por mandibulas intactas e os
grupos 2,3,4 e 5 por mandibulas nas quais foram realizadas perfuracdes com brocas de
2,8 e 3,0 mm, preservando ou ndo a porcdo basilar. Os corpos de prova foram
submetidos a teste de compressao em uma maquina para ensaios mecanicos universal
Kratos, com interface computadorizada e os dados analisados, para determinar o valor de
carga maxima capaz de produzir fratura. Os resultados foram submetidos a analise
estatistica utilizando-se o0 modelo de analise da variancia (ANOVA) com dois fatores
(broca e localizagédo) para comparar e avaliar os resultados e determinar qual efeito o
tamanho da broca e a localizagdo tém sobre a carga maxima. Resultados: ndo houve
diferenca significativa quando comparados os fatores de didmetro de broca e localizagéo
das perfuracdes. No entanto, houve uma tendéncia a interagdo entre os dois e alguns
resultados foram inconsistentes. Conclusdes: Dentro dos limites deste estudo n&o houve
diferencgas significativas considerando-se os fatores analisados. Observou-se no entanto
uma tendéncia a interacdo sugerindo que ha certa influéncia destes na resisténcia final.
As caracteristicas dos corpos de prova podem ter sido fatores que influenciaram os
resultados.

Palavras-chave: Implantes dentarios, fraturas mandibulares, arcada edéntula, atrofia.

Introducéo

A perda de elementos dentarios e suas consequéncias sdo ha muito tempo um
fator de grande preocupacdo pois além das consequéncias funcionais e anatomicas,
transtornos sociais, emocionais e comprometimento da qualidade de vida tém sido
relacionados com esta condicdo .

Branemark et al.* publicaram os resultados de dez anos de tratamento de

maxilares atréficos utilizando implantes osseointegrados, comprovando ser esta
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modalidade de tratamento altamente previsivel. Outros trabalhos corroboram com estes
resultados favoraveis descritos *°.

Alguns trabalhos tém relatado que além do beneficio de permitir a reabilitacdo, os
implantes osseointegrados preservam ou promovem crescimento 6sseo .

Devido as suas caracteristicas biomecéanicas, a mandibula sofre distor¢cdes
causadas pela acdo dos musculos elevadores a abaixadores mandibulares. Segundo
trabalhos publicados, distor¢ées podem acontecer nos varios sentidos durante funcao,
sendo que os maiores valores foram encontrados nos movimentos de abertura e
protrusdo que causam diminuicdo da largura mandibular e consequente concentracao de
estresse na regido de mento %,

Apesar dos beneficios ja conhecidos do uso dos implantes para tratamento de
pacientes edéntulos, algumas complicagbes tém sido relatadas, sendo que a fratura de
mandibulas com atrofia severa durante ou apés a instalagéo de implantes é considerada
uma séria complicacéo e de dificil tratamento %42,

O objetivo deste trabalho foi avaliar por meio de testes mecéanicos o grau de
comprometimento da resisténcia a fratura em mandibulas atréficas de poliuretano quando

submetidas a perfuracdes de dois didmetros diferentes para a instalacdo de implantes,

perfurando-se ou ndo a regido basilar mandibular.

Materiais e métodos

Para o estudo foram utilizadas 20 mandibulas edéntulas de poliuretano, marca
Nacional Ossos, modelo 4010AT-04 que apresentam 6 mm de altura (Figura 1).

A tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) de uma mandibula atrofica
foi usada como referéncia para o planejamento de cinco perfuragbes na regido
interforaminal, deixando-se um espaco de 10 mm entre as mesmas. Utilizou-se para este

planejamento o programa Dental Slice (Bioparts — Brasilia - DF) (Figura 2A, B e C).
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Uma guia cirargica de acrilico transparente com tubos de orientagdo foi
confeccionada seguindo-se o planejamento das perfuracdes (Figura 3A e B).

Esta guia foi posicionada sobre uma mandibula e cada local de perfuracdo foi
medido verticalmente com paquimetro digital (Figura 4) para se estabelecer a altura total
(mandibula + guia). Estas medidas serdo utilizadas como referéncia para determinar os
comprimentos das perfuracdes iniciais nas mandibulas em que se pretende preservar a
regido basilar. Para isto, foram descontados 2,0 mm das alturas totais obtidas. Estas
medidas foram ainda reduzidas para que coincidisse com a primeira medida logo abaixo
nas brocas iniciais lanca e 2 mm (Tabela 1). Isto foi realizado para que nenhuma
perfuracéo feita com o uso da guia ndo ultrapassasse a medida final desejada nos grupos
onde se pretende preservar a basilar mandibular.

Em seguida, em uma mandibula com a porcao basilar perfurada utilizou-se uma
sonda periodontal para medir a distancia entre as bordas inferior e superior e determinar
a altura mandibular em cada perfuracdo (Figura 5). Das medidas obtidas, serdao
descontados 2 mm para a obtencéo das medidas de perfuracdo com as brocas de 2,8 e
3,0 mm nas mandibulas que se pretende manter a por¢ao basilar intacta (Tabela 2).

Para as perfuracdes foram utilizadas brocas helicoidais Neodent (Neodent,
Curitiba — PR) obedecendo a seguinte sequéncia apés a utilizacdo da broca lanca: para
as perfuracdes de 2,8 mm foram utilizadas as brocas lanca, 2,0, e 2,8 mm e para as
perfuragdes de 3,0 mm usou-se na sequéncia as brocas piloto e de 3,0 mm (Figura 6).

Para que a guia cirdrgica permanecesse estavel durante a realizacdo das
perfuragBes utilizou-se um parafuso para enxertos (Neodent, Curitiba — PR) para fixa-la a
mandibula, instalado na regiao do tubérculo geniano (Figura 7).

Os grupos ficaram divididos da seguinte forma: Grupo 1 — mandibulas com
perfuracdes de brocas de 2,8 mm passando a basilar; Grupo 2 — mandibulas com

perfuracbes de broca de 3,0 mm passando a basilar; Grupo 3 — mandibulas com
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perfuracdes de brocas de 2,8 mm sem passar a basilar e Grupo 4 — mandibulas com
perfuracbes de 3,0 mm sem passar a basilar (Figura 8).

A figura 9 (A, B, C e D) mostra as mandibulas perfuradas de acordo com cada
grupo.

Um suporte em aco inoxidavel foi utilizado para fixar as mandibulas para serem
submetidas ao teste. Para estabilizacdo das mandibulas no suporte foram
confeccionados dois blocos de resina acrilica que servem de apoio e que ficam
sobrepostos sobre a regido de ramo mandibular esquerdo, por lingual e vestibular, de
forma que seja possivel fazer e reproduzir a apreensdo e posicao dos corpos de prova.
As mandibulas ficam fixadas de maneira que uma linha vertical passando pelos condilos
fique perpendicular a base de metal (Figuras 10A e B).

As mandibulas foram fixadas no suporte (Figura 9) e submetidas a teste em uma
maquina para ensaios mecanicos universal Kratos, com interface computadorizada
(Instron Coorp., Norwood, MA, modelo 3382) e os dados analisados no software

BLUEHILL 2 V 2.18 (Figura 11).

Andlise estatistica

Para andlise estatistica, utilizou-se o0 modelo de andlise da variancia (ANOVA)
com dois fatores (broca e localizac&o) para comparar e avaliar os resultados e determinar
qual efeito o tamanho da broca e a localizagcdo tém sobre a carga méaxima.
Considerando-se que houve uma tendéncia a interagdo entre os dois fatores, as
comparagdes dos dois tipos de broca e dos dois locais foram feitas usando-se o teste t
de Student para amostras independentes. A condi¢cdo de normalidade das variaveis foi
avaliada pelo teste de Shapiro-Wilks. O nivel de significancia adotado foi 0,05. Os dados

foram analisados com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.
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Resultados

Os gréficos 1 a 4 mostram os comportamentos dos corpos de prova e os valores
de carga e extensao obtidos durante o ensaio de compressao.

A tabela 3 mostra os indices de carga necessarios para produzir as fraturas nos 4
grupos.

Inicialmente, testou-se a hipotese nula de inexisténcia de interagdo entre os dois
fatores (tamanho da broca e localizacao), versus a hipotese alternativa de existéncia de
interagdo. O resultado do teste indicou a ndo rejeicdo da hipotese nula (p=0,103).
Entretanto, este resultado indica que ha uma tendéncia a existéncia de interacdo entre 0s
dois fatores considerados. Sendo assim, as brocas de 2.8 e 3.0 foram comparadas em
cada localizagéo (passando a basilar e a 2mm aquém da basilar) e as localiza¢des foram

comparadas considerando cada tamanho de broca.

Comparacdo das brocas 2.8 e 3.0 em cada localizacdo (passando a basilar e a 2mm
aguém da basilar).

Para cada localizacdo, testou-se a hipotese nula de que as médias da carga
maxima sao iguais para os dois tamanhos de brocas, versus a hipétese alternativa de
médias diferentes. Na tabela 4 sdo apresentadas estatisticas descritivas de acordo com
0S grupos.

Os resultados indicaram que, para a localizacdo passando a basilar, ndo se rejeita
a hipétese nula de médias iguais para os dois tamanhos de brocas (p=0,840). Para a
localizagdo a 2mm aquém da basilar, o resultado indicou que ndo se rejeita a hipotese
nula de médias iguais para os dois tamanhos de broca (p=0,071). Entretanto, podemos
dizer que ha uma tendéncia a significancia na localizacdo a 2mm aquém da basilar

(Gréfico 5).
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Comparacao das localizagdes (passando a basilar e a 2mm aguém da basilar) para cada
tamanho de broca (2.8 e 3.0)

Para cada tamanho de broca, testou-se a hipétese nula de que as médias da
carga maxima sao iguais para as duas localizacdes, versus a hipotese alternativa de
médias diferentes. Os resultados indicaram que, para a broca 2.8, ndo se rejeita a
hipétese nula de médias iguais para as duas localiza¢des (p=0,347). Na tabela 5 sao
apresentadas estatisticas descritivas de acordo com 0s grupos. Da mesma forma, para a
broca 3.0, o resultado indicou que ndo se rejeita a hipotese nula de médias iguais para as
duas localizagbes (p=0,175) (Gréfico 6)

O grafico 7 mostra a comparagdo entre as meédias obtidas em cada um dos

grupos.

Discusséo

Neste trabalho, pode-se constatar que ndo houve diferengas significativas
alterando-se as medidas de brocas ou localizagdo das perfuracdes, no entanto
percebeu-se uma certa influéncia destes fatores na resisténcia a fratura das
mandibulas de poliuretano, portanto, o uso de implantes de menor diametro pode ser
uma possibilidade para minimizar a possibilidade de fratura mandibular

Sabemos que os pacientes portadores de edentulismo podem ser enormemente
favorecidos pelo uso de préteses implantossuportadas, com importante melhoria da
qualidade de vida **® e que os beneficios e a previsibilidade do tratamento com implantes
osseointegrados ja sdo ha muito descritos na literatura *°.

No entanto, sabe-se que toda intervencdo estd sujeita a complicacdes e
justamente nos pacientes que seriam mais beneficiados pelo uso de implantes devido ao
fato de serem portadores de mandibulas com atrofia mandibular severa, o risco de fratura

durante o ato operatério ou no pés-operatério imediato ou tardio € maior. Geralmente o
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tratamento destas fraturas é considerado complexo “®**?°, Devido a esta dificuldade, fica
explicita a importancia da prevencdo da ocorréncia de fraturas em mandibulas atroficas.

A realizacdo de perfuragcdes no corpo mandibular com o intuito de instalacdo de
implantes pode comprometer a resisténcia desta estrutura, que devido as suas
caracteristicas biomecanicas sofre distorcdes durante os movimentos mandibulares'®?.

Varios trabalhos tém relatado o uso de poliuretano para a realizacdo de
treinamentos e/ou testes mecanicos* . Devido a dificuldade da obtenc&o de corpos de
prova que apresentem as mesmas caracteristicas e dimensdes, dificuldade de
armazenamento, custo e risco de infecgbes, fica invidvel a realizacdo de testes
comparativos entre grupos que sejam formados por mandibulas provenientes de
cadaveres®. Portanto, para a realizacdo deste experimento optou-se pelo uso de
mandibulas plasticas, o que permitiria a reprodutibilidade dos corpos de prova associada
a facilidade de obtencao, manipulacdo e armazenamento.

O uso de mandibulas de poliuretano ja foi descrito para testes de sistemas de
fixac&o utilizando placas e parafusos 3.

Neste trabalho, nossa metodologia difere de outras citadas pois a intencdo é
avaliar as variagfes de resisténcia que ocorrem na estrutura dos corpos de prova. Devido
a impossibilidade de comparacao entre a resisténcia real de mandibulas naturais e as
mandibulas de poliuretano, ndo temos como saber se as resisténcias sdo semelhantes.
Provavelmente haveria ainda diferencas entre mandibula secas e mandibula frescas. No
entanto, a possibilidade de padronizacédo poderia nos dar informacdes quanto ao grau de
comprometimento que ocorre quando estas mandibulas sdo submetidas a perfuracdes
levando-se em consideracdo as caracteristicas biomecanicas mandibulares sem a
interferéncia de outros fatores como forma e maneira de conservacao.

Segundo vérios trabalhos publicados, durante a realizagdo de movimentos, a

mandibula esta sujeita a deformacdes causadas pela acdo da musculatura. Dentre as

deformacdes, a constricdo medial, ou seja, a diminuigdo da largura mandibular é a de
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maior intensidade e ocorre durante movimentos de abertura e protrusédo, principalmente
causada pela acdo dos musculos pterigoideos mediais e sua insercdo no céndilo
mandibular'®®,

Para o desenvolvimento da metodologia, levamos em consideracgéo este fato e por
este motivo optamos por aplicar a forca sobre o polo lateral do processo condilar para
promover constricdo medial. De forma semelhante a outros trabalhos que utilizaram

mandibulas de poliuretano®3!

, heste trabalho foram confeccionadas guias acrilicas, uma
para a padronizacéo das perfuracdes e outra para a padronizacdo da posi¢céo dos corpos
de prova no suporte.

Neste trabalho, a velocidade de aplicagdo da forca foi maior que a citada em
outros *%, Esta decis&o foi tomada ap6s a realizacdo de teste piloto, no qual observou-
se que independentemente da velocidade aplicada, o deslocamento e a for¢a necessaria
para causar as fraturas eram semelhantes no material testado. Uma velocidade maior
permitiu a realizacdo dos testes com menor tempo.

Neste estudo néo foi considerada a instalacdo de implantes, o que seria mais um
fator a ser analisado, com possibilidade de um novo estudo. Também ndo sabiamos
como os corpos de prova iam se comportar, sendo que nado foi encontrado nenhum
trabalho com metodologia semelhante.

Para a andlise estatistica, inicialmente da hipétese de que as variacdes de medias
das brocas e a localizacdo aguém ou passando a por¢édo basilar ndo teriam influéncia
significativa sobre a resisténcia a fratura.

Os resultados nos mostraram realmente ndo haver diferenca significativa quando
se faz ou ndo a perfuracdo da regido basal para cada medida de broca comparando-se
0os parametros didmetro da broca e localizacdo da perfuracdo. Os resultados mostram
também uma tendéncia a interacdo entre os fatores, sugerindo que existe influéncia
destes fatores na resisténcia final. Este € um dado importante a ser considerado ao se

planejar implantes em mandibulas atroéficas.
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Ao se analisar as médias no grafico 7, podemos observar alguns dados
conflitantes. As médias obtidas com uso da broca de 2,8 e 3,0 mm quando se perfurou a
basilar (Grupos 1 e 2) ficaram dentro do esperado, mostrando uma menor resisténcia das
mandibulas com perfuracdo de 3,0 mm. No entanto, quando observamos 0s grupos nos
quais se preservou a porcao basilar (Grupos 3 e 4), os resultados sédo inconsistentes,
mostrando uma maior resisténcia das mandibulas perfuradas com a broca de 3,0 mm
(Grupo 4) em comparacao as mandibulas perfuradas com a broca de 2,8 mm (Grupo 3).
Nota-se também que o Grupo 3 (broca 2,8mm com basilar preservada) apresentou média
abaixo dos grupos 1, 2 e 4 (brocas de 2,8 mm e 3,0 mm comprometendo a basilar e
broca de 3,0 mm preservando a basilar), influenciada por 2 corpos de prova que
apresentaram valores baixos de carga maxima. Caracteristicas das mandibulas plasticas
testadas podem ter influenciado os resultados.

Novos testes com outra marca de mandibulas podem esclarecer um pouco mais
os resultados e permitir que sejam desenvolvidas técnicas e materiais para minimizar a

ocorréncia de fraturas mandibulares na condi¢éo testada.

Conclusodes

Dentro dos limites deste estudo pode-se concluir que ndo houve diferenca
significativa da resisténcia a fratura entre os grupos testados. No entanto os resultados,
mostraram uma tendéncia a interagdo entre os fatores, o que sugere que o didametro da
broca e localizagdo das perfuragbes podem influenciar na resisténcia. As caracteristicas

dos corpos de prova podem ter influenciado alguns resultados.
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Figuras, diagramas, tabelas e graficos

Figuras

Figura 1 — Mandibula de poliuretano intacta
com 6 mm de altura

Figura 2 — A, B e C: imagens tomograficas utilizadas para planejar o espacamento entre
as perfuracoes.
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Figura 3 — A e B: planejamento das perfuragfes e confecgéo da guia.

Figura 4 - Obtencdo das medidas verticais (guia +
mandibula) em cada local de perfuragéo.

Figura 5 - Obtencg&o da altura mandibular entre as
superficies externas em cada uma das perfuragdes.



Figura 6: Sequéncia de brocas utilizadas.

Figura 7: Estabilizacdo da guia com parafuso
antes das perfuracoes.

e scie i

Grupo 1 Grupo 4
s i ™

Figura 8 - Diagrama da distribuicdo dos grupos.
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Figura 9 — Perfuragbes realizadas correspondentes aos
grupos 1(A), 2(B), 3(C) e 4(D).

Figura 10 — Suporte de metal (A) e blocos de resina (B) utilizados
para a fixagdo dos corpos de prova.

Figura 11 — Maquina de testes.
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Tabelas

Tabela 1 - Relacao das medidas totais "guia + mandibula" e correcdes efetuadas.

Local Medida com paquimetro Medida menos 2,0 mm Medida escolhida na broca
1 14,8 mm 12,8 mm 11,0 mm
2 15,8 mm 13,8 mm 13,0 mm
3 18,2 mm 16,2 mm 15,0 mm
4 16,9 mm 14,9 mm 13,0 mm
5 16,2 mm 14,2 mm 13,0 mm

Tabela 2 - Medidas entre as corticais inferior e superior em cada perfuracao.

Local Medida com a sonda entre corticais Medida a ser perfurada
1 6,0 mm 4,0 mm
2 7,5 mm 55 mm
3 11,0 mm 9,0 mm
4 8,0 mm 6,0 mm
5 7,0 mm 50 mm

Tabela 3 -Resultados de Carga Maxima a Compresséo para cada Grupo.

Corpo de prova Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
1 27,87 33,02 27,50 31,02
2 33,61 33,26 27,02 35,79
3 32,15 34,94 29,59 40,04
4 36,70 32,04 36,56 34,00
5 32,47 27,58 31,00 34,29
Média 32,56 32,17 30,33 35,03
Desvio Padréo 3,18 2,77 3,83 3,29
Maximo 36,70 34,94 36,56 40,04
Minimo 27,87 27,58 27,02 31,02
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Tabela 4 - Estatisticas descritivas de acordo com 0s grupos, comparando
tamanho de broca em cada localizacao.

Carga Maxima (N)
Localizacio Tamanho Desvi Valor
¢ dabroca |n | Média | Mediana | Minimo | Maximo esv~|o dep
padrdo
Passando a basilar Broca2.8 5 32,6 32,5 27,9 36,7 3,2
Broca3.0 5 32,2 33,0 27,6 34,9 2,8 0,840
A 2mm aquém da basilar Broca2.8 5 30,3 29,6 27,0 36,6 3,8
Broca3.0 5 35,0 34,3 31,0 40,0 3,3 0,071
Tabela 5 - Estatisticas descritivas de acordo com o0s grupos, comparando
localizacdo para cada tamanho de broca.
Carga Maxima (N)
L Tamanho da :
Localizagdo broca Média | Mediana | Minimo | Maximo Desv~|o Valor de p
padréo
Broca 2.8 Passando 326 325 279 367 32
basilar
2mm aquem 30,3 29,6 27,0 366 38 0,347
basilar
Broca 3.0 Passando 322 330 276 349 28
basilar
2mm aquem 350 343 31,0 400 33 0,175

basilar
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Gréfico 1: Curvas dos
resultados obtidos para
0 grupo 1.

Grafico 2: Curvas dos
resultados obtidos para
0 grupo 2

Grafico 3: Curvas dos
resultados obtidos para
0 grupo 3.

Gréfico 4: Curvas dos
Resultados obtidos para
o Grupo 4.
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7. Apéndice

7.1 - Artigo 2.
Referente ao capitulo 5 do livro Reabilitacdo de Mandibulas Severamente
Atréficas com Implantes Dentérios, publicado pela Editora Napole&o, conforme referéncia

abaixo.

Molim Jr A, Klippel L, Padovan LE, Ribeiro Jr P, Mendes GC. Opc¢bes para a Reabilitagdo de
Mandibulas Severamente Atréficas com Implantes Dentérios In: Sartori IM, Padovan LE, Melo
AC, Klippel L, Bernardes S. Reabilitagbes orais com implantes osteointegrados em casos de maior
complexidade. 1. ed. Sdo Paulo: Napoleéo, 2015. p. 94-113.



91

8. Anexos

8.1 Endereco eletrdnico com as normas de publicacdo do Journal of Oral and Maxillofacial Surgery

http://wwwjoms/content/authorinfo

8.2 - Endereco eletrdnico com as normas de publicacdo da Editora Napoledo

http://editoranapoleao.com.br/voceautor



