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MARTIN JUNIOR, M. Influéncia do formato do rebordo alveolar na distribuicdo interna
das tensbes em protese parcial dento-implantossuportada. 2005. 196f. Dissertacéo

(Mestrado) — Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Aragatuba, 2005.

RESUMO

Os dados sobre a influéncia da forma do rebordo alveolar na distribuicdo interna das tensoes
na associagdo da proétese parcial removivel de extremidade livre (PPREL) com os implantes
osseointegrados sdo inconclusivos. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar através do
método dos elementos finitos (MEF) bi-dimensional, a influéncia do formato do rebordo
alveolar na distribuicdo interna das tensbes. Para isso, foram confeccionados 12 (doze)
modelos no programa AutoCAD 2005 (Autodesk Inc, USA), sendo: Modelo A (MA) —
hemiarcada com a representacdo do dente natural 33 e o rebordo edentado para distal; Modelo
B (MB) — semelhante ao MA com uma PPREL convencional substituindo os dentes ausentes
34, 35, 36 e 37; Modelo C (MC) - semelhante ao MB, porém com um implante do Sistema
Branemark (3,75 x 10,0 mm) posicionado na regido retromolar, sob a base da protese,
conferindo apenas suporte; Modelos Al, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4, C1, C2, C3 e C4 foram
baseados nos respectivos modelos: A, B e C, com a identificagdo numérica seguindo a forma
do rebordo alveolar no plano sagital, como descrito: descendente distal (1), céncavo (2), plano
(3) e ascendente distal (4). Os modelos foram exportados para o programa de elementos
finitos ANSYS 8.0 (Swanson Analysis Systems, Houston, Pa) para a analise numérica. O
carregamento foi realizado com forcas verticais de 50 N. Os resultados mostraram que
méaxima tendéncia ao deslocamento para os rebordos analisados ocorreu de forma semelhante
entre os modelos B e C, sendo: descendente distal (B1 — 0,2484 mm e C1- 0,2513 mm), plano
(B3 - 0,2415 mm e C3 0,2452 mm), cbncavo (B2 - 0,2377 mm e C2 0,2392 mm) e

ascendente distal (B4 — 0,2255 mm e C4 — 0,2293 mm); a maxima concentracdo de tensdo nos
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modelos B apresentou a seguinte ordem: descendente distal (288,77 MPa), concavo (199,99
Mpa), plano (197,11 MPa) e ascendente distal (185,22 MPa); e nos modelos C: C1 com
395,93 MPa, C2 com 341,49 MPa, C4 com 266,02 Mpa e C3 com 219,58 MPa. Conclui-se
que: 1) a PPREL promoveu maiores tensdes e deslocamentos as estruturas de suporte; 2) ndo
houve grandes diferencas na distribuicdo das tensdes e da tendéncia ao deslocamento em
funcéo dos formatos do rebordo alveolar analisados; 3) O implante osseointegrado promoveu
reducdo das tensbes na metade posterior do rebordo alveolar (fibromucosa e 0 0sso medular);

4) o implante osseointegrado ndo reduziu a solicitagdo do dente suporte.

Palavras-Chave: Protese parcial removivel. Implante dentario endoGsseo. Perda dssea

alveolar. Método dos elementos finitos. Ligamento periodontal.
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Abstract

MARTIN JUNIOR, M. Influence of the alveolar ridge shape in the stress distributions in
removable partial denture supported by teeth and implant. 2005. 196f. Dissertacdo

(Mestrado) — Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Aracgatuba, 2005.

ABSTRACT

The data about the influence of the alveolar ridge shape in the stress distribution during the
association of a free-end saddle removable partial denture (FERPD) with an osseointegrated
implant are inconclusive. Thus, the objective of this study was to evaluate, by bidimensional
the finite element analysis (FEA), the influence of the alveolar ridge shape in the stress
distribution. For this, 12 (twelve) models were created in the program AutoCAD 2005
(Autodesk Inc, USA), representing: model A (MA) - hemiarch containg only the natural tooth
33 and edentulous space for distal; model B (MB) - similar to MA with a conventional
FERPD replaying the absent teeth 34, 35, 36 and 37; model C (MC) - similar to MB,
however with an implant of the Sistema Branemark (3,75 x 10,0 mm) positioned in posterior
area, in order to support FERPD base; Models Al, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4, C1, C2, C3
and C4 were based on the respective models: A, B and C, with the numeric identification
following the shape in the sagital plane, as described: distal descending (1), concave (2), plan
(3) and distal ascendancy (4). The models were exported for the FEA hardware (ANSYS 8.0
Swanson Analysis Systems, Houston, PA) for numeric analysis. The loading were
performance with vertical forces of 50 N. The results showed maximum displacement
tendency (mm) were between models B and C: distal descending (B1 —0.2484 mm and C1 —
0.2513 mm), plan (B3 — 0.2415 mm and C3 0.2452 mm), concave (B2 — 0.2377 mm and C2
0.2392 mm) and distal ascendancy (B4 — 0.2255 mm and C4 — 0.2293 mm); the maximum
stress concentration for models B were distal descending (288,77 MPa), concave (199,99

MPa), plan (197,11 MPa) and distal ascendancy (185,22 MPa); the model C present an
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inversion between plan and distal ascending shape: C1 with 395,93 MPa, C2 with 341,49
MPa, C4 with 266,02 MPa and C3 with 219,58 MPa. In conclusion: 1) FERPD promoted
higer level of streess and displacements an the support structures; 2) there were not big
differences in the stress distribution and among the four shape analyzed; 3) the
osseointegrated implant reduce the stress in the posterior half of the alveolar ridge
(fibromucous and the cancellous bone); 4) the osseointegrated implant did not reduce the
stress on support teeth.

Keywords: Removable partial denture. Endosseous dental implantation. Alveolar bone loss,
Finite element analysis. Periodontal ligament.
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1 INTRODUGCAO

A prétese parcial removivel de extremidade livre (PPREL) apresenta uma biomecanica
complexa, cujo movimento pode induzir forcas em diversas direcdes, potencialmente
destrutivas as estruturas de suporte (CHOU et al., 1989; BEN-UR et al, 1991).

Porém, a associagdo de um implante osseointegrado a PPREL resulta em maior
estabilidade e retengdo, como citado pela literatura (BATTISTUZZI et al., 1992;
CARVALHO et al., 2001; GANZ, 1991; GEORGE, 1992; GIFFIN, 1996; HALTERMAN et
al., 1999; JANG, 1998; KELTJENS et al., 1993; KUZMANOVIC et al., 2004; MCANDREW,
2002; MIJIRITSKY e KARAS, 2004; MITRANI et al., 2003; PELLECCHIA et al., 2000;
STARR, 2001) e avaliado por meio de modelos matematicos ou fotoelasticos (LACERDA,
1999; MATHIAS, 2001; ROCHA, 2001; LUCAS, 2003; VERRI, 2003; CUNHA, 2004;
SANTOQOS, 2005).

Assim, o0s estudos prévios envolvendo o método dos elementos finitos (MEF)
evidenciam os beneficios do implante na reducdo das tensdes sobre o rebordo alveolar.
(CUNHA, 2004; LUCAS, 2003; ROCHA, 2001; SANTOS, 2005; VERRI, 2003). O rebordo
por sua vez, € apresentado como um fator que exerce influéncia no planejamento e na
interpretacdo biomecanica da PPREL, quer seja pela diferenca viscoelastica em relacdo ao
suporte dental (1:13) (McGIVNEY; CASTLEBERRY, 1994), quer seja pelo formato
anatdbmico no plano sagital, com influéncia direta no grau de estabilidade da proétese e na
dissipacéo das forcas atuantes. (CAMARGO, 2005; CECCONI et al., 1971; FIORI, 1989;
GUEDES, 2001; HENDERSON, 1977; JOHNSON; STRATTON, 1980; KAWASAKI et al.,
2001; McGIVNEY; CASTLEBERRY, 1994; MILLER, 1975; PLAZA, 2004; STEWART et
al., 1992; TODESCAN, 1996).

Neste sentido, o rebordo alveolar residual ideal seria aquele constituido por osso cortical

que recobre um osso medular relativamente denso, uma crista dssea grande e achatada,
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recoberto por um tecido conjuntivo fibroso, denso, imovel e firme. Este perfil tem sido
relacionado com 6timo progndéstico para o tratamento com protese parcial removivel (PPR)
tendo em vista sua capacidade de sustentacdo. No entanto, a sustentacdo do rebordo alveolar é
influenciada por fatores como: qualidade e extensdo do rebordo alveolar; fidelidade da
moldagem; e o formato anatdmico (HENDERSON, 1977; JOHNSON; STRATTON, 1980;
MILLER, 1975; STEWART et al., 1992).

Em relacdo ao formato anatdbmico, fatores como: tempo de extracdo dental; forca de
mordida; localizacdo da carga e sua freqliéncia; uso ou nao de prétese; porosidade 6ssea; grau
de mineralizacdo; densidade 6ssea e grau de deformacdo; intensidade, freqiiéncia, duracéo e
direcdo das forcas aplicadas no rebordo (ATWOOD, 1957, 1962; CAMARGO; 2005;
PLAZA, 2004; TALLGREN 2003; TALLGREN et al., 1980) influenciam na forma adquirida.
Desta maneira, Elbrecht, em 1943, j& descrevia os 4 formatos basicos que o rebordo alveolar
pode assumir no plano sagital: concavo; plano; ascendente distal e descendente distal e,
fundamentada neste aspecto, a literatura odontoldgica tem apresentado argumentacdes sobre o
prognostico do tratamento com PPR com énfase na maior previsibilidade de sucesso diante de
rebordos com o formato plano (FIORI, 1989; HENDERSON, 1977; JOHNSON;
STRATTON, 1980; McGIVNEY; CASTLEBERRY, 1994; MILLER, 1975; STEWART et
al., 1992; TODESCAN, 1996).

Muito embora os formatos descendente-distal, ascendente-distal e cdncavo sejam
considerados como os de pior progndéstico, em funcao da dissipacdo de forcas obliquas sobre
o rebordo alveolar, os dados podem ser considerados inconclusivos a luz de tecnologias e
metodologias disponiveis atualmente, como o MEF, que permite uma interpretacdo mais
precisa dos eventos que atuam na regido de extremidade livre e sua influéncia sobre o dente

suporte.
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Tal argumentacdo reveste-se de especial interesse em funcdo da possibilidade de
associar a PPREL com um implante osseointegrado, uma vez que Rocha (2001); Verri (2003);
Lucas (2003); Cunha (2004) e Santos (2005) evidenciaram a influéncia do implante na
reducdo acentuada das tensdes sobre a metade posterior do rebordo alveolar com formato
plano. Adicionalmente, Santos (2005) observou que implantes inclinados em 5° mostraram-se
mais adequados a distribuicdo de tensdo que os posicionados perpendicularmente ao rebordo
alveolar. Este dado apresenta intima relagdo com os tipos de formato do rebordo alveolar,
uma vez que por razbes anatomo-topogréaficas, o posicionamento do implante na extremidade
livre pode assumir outras inclinagcbes que ndo apenas a perpendicular ao plano horizontal
(WATANABE, 2003).

Acredita-se, por fim, que a forma do rebordo alveolar possa alterar a distribuigcdo das
tensbes e permitir a andlise da associacdo da PPREL com um implante osseointegrado sob
uma nova perspectiva. Assim, o objetivo deste estudo é analisar, através do método dos
elementos finitos bidimensional, a influéncia do formato do rebordo alveolar na distribuicdo

interna das tensdes durante a associacdo da PPREL a um implante osseointegrado.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura foi dividida em dois capitulos:
1. Associacdo da prétese parcial removivel ao implante osseointegrado.
2. Influéncia do formato do rebordo alveolar no tratamento com protese parcial

removivel de extremidade livre.
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2. 1 Associacdo da protese parcial removivel ao implante osseointegrado.

A reabilitacdo oral através da associacdo entre a PPR e 0s implantes osseointegrados €
sugerida na literatura como uma opg¢do de tratamento benéfica ao paciente (GANZ, 1991,
BATTISTUZZI et al., 1992; GEORGE, 1992; KELTJENS et al., 1993; GIFFIN, 1996; JANG
et al., 1998, HALTERMAN et al., 1999; PELLECCHIA et al., 2000; CARVALHO et al.,
2001; STARR, 2001; McANDREW, 2002; MUJIRITSKY; KARAS, 2004; KUZMANOVIC
et al., 2004) embora apenas o estudo de Mitrani et al. (2003) evidencie o sucesso clinico da
associacdo a médio prazo. Encontram-se também na literatura alguns trabalhos de pesquisa
(GRAIG; FARAH, 1978; LACERDA, 1999; MATHIAS, 2001; ROCHA, 2001; LUCAS,
2003; VERRI, 2003; CUNHA, 2004; SANTOS, 2005) que auxiliam na compreensdo da
biomecanica desta associacdo, a fim de estabelecer dados importantes para a avaliacdo da
associacao e determinacdo das condutas clinicas.

Assim sendo, Ganz (1991) descreveu a utilizacdo de implantes para suportar uma
prétese parcial removivel em associacdo com protese fixa sobre dentes naturais; um paciente
de 65 anos de idade com o incisivo lateral superior esquerdo, canino superior esquerdo, 1° e 2°
pré-molares superiores esquerdos remanescentes de tratamentos prévios a confeccdo de
protese, recebeu dois implantes 13 mm x 3,75 mm (Core-Vent Corp., Encino, Calif.) que
foram implantados entre o seio maxilar direito e a linha média, devido a topografia éssea um
implante tipo hexagono interno foi selecionado devido a proximidade com o seio maxilar.
Estes implantes foram unidos a uma protese parcial fixa de quatro elementos fresados com
encaixes (Interlocks) através de uma barra (TissuBar Attachment), uma estrutura metalica foi
desenhada com encaixe (Interlocks) e clip, promovendo retencdo e estabilidade para a protese
parcial removivel. O autor sugere dentre outras vantagens o controle do estresse sobre os
pilares de implante e dente natural; resisténcia; controle da placa bacteriana; estética;

favorecimento do prognoéstico dos dentes remanescentes; componente sobre implantes
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removiveis e atender aos desejos do paciente. Sobre as desvantagens cita: a complexidade do
sistema, maior tempo para confeccdo e o fato de possuir uma PPR (ndo tolerada por alguns
pacientes) mesmo na presenca de implantes.

Tendo a PPR sua indicagdo para grandes reabsor¢Bes Osseas, Battistuzzi et al. (1992)
utilizaram desta em conjunto com implantes osseointegrados para reabilitar uma paciente com
grande defeito 6sseo na regido anterior da mandibula, em conseqiiéncia de uma seqiela
cirtrgica advinda de uma excisdo para erradicacdao de ameloblastoma. Os autores optaram por
confeccionar uma prétese parcial removivel dento-implantossuportada, onde os dentes
remanescentes (36, 46 e 47) foram unidos a 4 implantes osseointegrados através de uma barra
tipo Dolder. Apesar dos fatores de critério para a localizacdo e nimero de implantes terem
sido guiados pela anatomia e quantidade de estrutura éssea remanescente, nenhum sinal de
reabsorcdo 6ssea foi detectada apds 2 anos. Neste contexto, 0s autores sugerem que a
utilizacdo de implante para reabilitacdo oral do paciente em unido com dentes naturais trouxe
beneficios estéticos e funcionais quando comparados com a PPR convencional, no entanto, 0s
autores ressaltam que as conseqiiéncias do uso de suportes com comportamento mecanico
diferentes n&o s&o bem conhecidos.

Ainda em 1992, George, ap0s tecer comentarios sobre a biomecénica da PPR e o
grampo em “i”, descreve um caso clinico maxilar classe | de Kennedy onde os dentes
remanescentes apresentavam-se com periodonto comprometido e com a presenga de
diastemas, os dentes antagonistas, apresentavam-se em condi¢fes aceitaveis, por motivos
pessoais 0 paciente preferiu ndo submeter-se a cirurgia para reconstrucdo (levantamento) do
seio maxilar. O autor optou pela confecgdo de coroas unidas com descansos palatinos nos
dentes remanescentes superiores com o0 objetivo de obter suporte e contengdo. Dois implantes
foram colocados na regido dos dentes 14 e 24. O autor acredita que estes implantes possam

promover suporte posterior e estabilizar a oclusdo. As coroas dentossuportadas foram unidas
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as implantossuportadas por attachment de semiprecisdo. Foram adicionadas a PPREL
encaixes resilientes além de apoio mesial e distal. O autor sugere que, com proservacao e
cuidados especificos por parte do paciente, o uso de implantes auxilia no suporte e na
estabilidade da PPREL, podendo ser esta a melhor alternativa quanto comparada a PPR
convencional.

Uma das principais dificuldades enfrentadas no tratamento com PPREL ¢é a reabsorcéo
Ossea na regido posterior da mandibula, que causa alteragdo no plano oclusal do paciente,
principalmente quando o paciente é usuario de uma prétese total superior e uma prétese
parcial removivel inferior Classe | de Kennedy (“Sindrome de Kelly”). Visando minimizar
este inconveniente, Keltjens et al., (1993) relataram dois casos clinicos apresentando a
associacao da PPREL a um implante osseointegrado, sugerindo alguns beneficios, como: 1 -
evitar a reabsorcdo Ossea abaixo da base de resina acrilica; 2 - fornecer retencdo adicional
para a PPREL; 3 - reduzir as tensGes no dente suporte da PPR; 4 - reduzir o numero de
retentores extracoronarios na PPREL e 5 - promover conforto para o paciente. Os autores
acreditam que implantes mais curto e estreito (6 a 8 mm de comprimento e pelo menos 2,5mm
de didmetro) podem ser utilizados com sucesso para ancoragem da PPREL. No primeiro caso
clinico (mulher 52 anos de idade), Classe | mandibular de Kennedy, os autores utilizaram 2
implantes IMZ (10,5mm x 3,3mm) na regido dos 2° molares mandibulares, para suportar a
base da PPREL através de um capuz distal. No outro caso clinico (homem 39 anos de idade),
também Classe | mandibular de Kennedy, foram colocados dois implantes Dyna, (10 mm x 3
mm) na mesma regido sendo que neste caso a retencao adicional foi promovida pelo sistema
Dyna de magnetos. Os autores acreditam que esta associacdo € benéfica para evitar a
instalacdo de sinais e sintomas que caracterizam a “Sindrome da Combina¢do” ou “Sindrome

de Kelly” com custos reduzidos.
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Visando também equilibrar a distribui¢do das forcas para manter o rebordo alveolar e o
dente em 6timo estado de salde e prover ao paciente conforto e fungdo principalmente nos
casos de PPREL, Giffin (1996) relata um caso clinico onde transforma um caso
dentomucossuportado em dento-implantossuportado. Para tanto, o autor utiliza um implante
IMZ (3,3mm x 8 mm) na regido posterior direita da mandibula de um paciente Classe Il de
Kennedy. Apos a fase de osseointegracdo optou-se por utilizar um encaixe resiliente do tipo
ERA (APM-Sterngold, Attleboro, Mass.) sobre o implante. Segundo o autor o implante
proporcionou estabilidade, "stop™ vertical, retencdo e virtualmente eliminou os problemas
associados a uma PPREL; ao final do tratamento o paciente relatou que o lado com dente
natural e implante estava mais préximo do natural do que o lado oposto, preferindo o lado
com implante para a mastigacéo.

A utilizacdo de apenas um implante para suporte de uma PPR na mandibula foi utilizada
também por Jang et al. (1998) devido a limitagBes financeiras do paciente. Os autores
descrevem um caso clinico de um paciente Classe Il mandibular de Kennedy tendo como
remanescente dental apenas os elementos 41, 31, 32 e 33, apenas um implante (ITl 4.1 mm x
16 mm, Struman Co., Waldenburg, Switzer-land) de Unico estagio cirdrgico foi colocado na
regido do dente 43; sobre este implante foi confeccionado uma prétese fixa de dois elementos
cimentada, com presenca de fresa estando o elemento 42 em cantilever. Uma PPR
convencional com grampos tipo RPI (rest plate grampo barra em i) foi confeccionada sobre os
dentes remanescentes e a protese implantossuportada. No arco superior o paciente recebeu 4
implantes para confeccdo de uma overdenture. Ap6s 14 meses realizaram um controle
radiografico onde ndo foi detectada perda éssea ao redor do implante. Segundo os autores o
sucesso deste tratamento se deu devido: a) boa qualidade dssea (tipo 2) apresentada pelo
paciente; b) comprimento do implante (16 mm x 4.1mm) e c) ajuste oclusal definido.

Finalizando seu artigo os autores concluiram que: esta modalidade restauradora apresentou
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melhor distribuicdo de concentracdo de tensdo do que na presenca somente dos dentes
naturais; melhor estética (grampos localizados nos caninos e ndo nos incisivos); PPR
apresentou maior estabilidade devido maior suporte; economia em relagdo ao tratamento com
implantes bilaterais satisfazendo a necessidade financeira do paciente. No entanto, os autores
alertam para a necessidade de estudos longitudinais em relagdo ao acompanhamento da
reabsor¢do Ossea principalmente da coroa protética para verificar se esta modalidade de
tratamento é uma opg&o viavel.

O uso de implante osseointegrado em associagdo com PPR na regido posterior pode ser
considerado uma Gtima alternativa para tentar solucionar as conseqiiéncias da “Sindrome de
Kelly ou da Combinac&o” para Halterman et al. (1999). Em seu artigo relatam um caso clinico
de um paciente de 28 anos de idade Classe | mandibular tendo como remanescente dental
apenas o0s dentes 34, 32, 31, 41, 42 e 44; em virtude da idade do paciente e 0 desejo em
manter os remanescentes dentais, optaram pela colocacdo de 2 implantes mandibulares (13
mm x 3.25mm) na regido dos elementos 36 e 46 a fim de prevenir os efeitos da “Sindrome de
Kelly”, uma vez que, 0 arco antagonista seria restaurado com uma prétese total. A reducéo do
custo do tratamento com apenas dois implantes coincidiu com o apelo financeiro do paciente
que, além disso, relatava dificuldade ao mastigar e insatisfacdo com a estética. Passados 4
meses da fase cirdrgica, os implantes foram expostos, e cicatrizadores de 5 mm foram
utilizados e mantidos a fim de prover suporte para a futura PPR. Os autores acreditam que a
preservacao do rebordo dsseo e a incorporacdo de implante neste tratamento resultaram em
suporte vertical e estabilidade para o segmento distal da PPR diminuindo o0 momento de forca
dos dentes suportes. Concluiram entdo que esta associacdo € uma opg¢do viavel para
preservacado dos tecidos duros e moles remanescentes.

Lacerda, em 1999, analisou o comportamento biomecénico da PPR apoiada sobre um

implante na regido distal com encaixe intra e extracoronario, através do MEF bidimensional.
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Os modelos representavam um segmento mandibular, de 1° pré-molar até a papila retromolar,
com auséncia dos molares e do 2° pré-molar, e com um implante Brénemark de 3,75mm x 7
mm na regido do 2° molar. O 1° pré-molar recebeu uma coroa metalocerdmica com encaixe
intracoronario rigido tipo Biloc KD. Um encaixe de semiprecisdo também foi testado. A carga
aplicada nos modelos foi vertical de 100N. Nesta metodologia, quando um implante foi
colocado na extremidade oposta ao encaixe rigido observou-se que o dente suporte foi menos
solicitado. Além disso, quanto mais posterior foi a aplicacdo das cargas, mais o implante foi
solicitado e como consequiéncia o 0sso cortical adjacente, ja que a sela sofreu menos deflexao
e comprimiu menos a fibromucosa. Concluiu — se que: 1) conexao articulada entre o implante
e a PPREL diminui o momento fletor transmitido ao implante e aumentou a tensdo na
fibromucosa e no dente suporte; 2) que a fibromucosa foi mais solicitada quanto maior foi a
area de contato com a PPR, resultando em menos tensdes transmitidas para outras estruturas;
3) Os modelos mais complexos de elementos finitos permitem uma visualizagcdo mais precisa
dos resultados.

Pellecchia et al. (2000) relatam um caso clinico de uma paciente de 65 anos de idade
onde sua principal queixa era a ndo estabilidade de sua protese total inferior, apds a realizacao
do exame clinico, varias opcdes de tratamento foram propostas para o paciente, o qual optou
por uma PPREL bilateral contento em cada uma de suas extremidades um encaixe tipo Dalbo,
que foi fixado sobre uma infra-estrutura de metal com 6 elementos de protese fixa parafusada
sobre 3 implantes (3,75 mm x 13 mm, 31l Implant Innovations Inc, Palm Beach Gardens, Fla.)
na regido interforames. Os autores fazem algumas considera¢des sobre o comportamento
biomecanico da PPR convencional citando a dificuldade de adaptacdo do paciente a prétese
principalmente relacionada ao lado emocional; sobre a desvantagem funcional e biomecénica
da prétese implanto-suportada com cantilever distal com relacdo as forcas que podem ser

transmitidas a interface osso-implante prejudicando a osseointegracdo; e com relacdo a
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overdenture, citam que embora a utilizacdo do rebordo alveolar possa resultar em estabilidade
oclusal, este por sua vez possa também ser responsavel pelo processo de reabsorcdo do
rebordo, devido sua compressdo durante a funcdo; e que cirurgias invasivas como a de
regeneracdo 6ssea guiada nem sempre sdo aceitas pelo paciente. Os autores acreditam que o
tratamento com protese fixa implanto-suportada em associacdo com PPR com encaixes
resilientes possa ser uma alternativa para o tratamento com overdentures, uma vez que, 0
paciente relatou estar satisfeito com a funcdo e estética de seu tratamento. Apos 3 anos de
controle radiografico o nivel 6sseo ao redor dos implantes permanecia estavel.

Carvalho et al. (2001) relatam uma alternativa de tratamento para pacientes parcialmente
edéntulos maxilares, respeitando as condicdes exigidas pelo paciente, que eram: 1) a nédo
extracdo dos dentes remanescente (12, 11 e 21); 2) resisténcia a cirurgia de levantamento de
seio maxilar e 3) limitacdo de ordem financeira. O paciente de 61 anos de idade, do sexo
feminino, apresentou-se para tratamento com queixa relacionada e estética dos dentes
remanescentes e insatisfacdo com grampos visiveis de sua PPR. A opc¢do protética adotada foi
a confeccdo de coroas metalocerdmicas nos dentes remanescentes e a colocacdo de trés
implantes (um implante D3-3.5mm diametro, e dois implantes D3-4.0mm didmetro,
Biohorizons Implant Systems) na regido anterior da maxila, e a confec¢cdo de uma PPR com 3
O-ring (Biohorizons Implant Systems) como sistema de retencdo. Apds tecer comentarios
sobre as vantagens de se utilizar o sistema de retencdo tipo bola, os autores sugerem para este
tipo de tratamento vantagens como: 1) manutencdo dos dentes remanescentes e
consequentemente manutencdo da propriocepcdao; 2) ndmero minimo de implantes; 3)
implantes colocados em &reas Osseas disponiveis; 4) reducdo dos custos; 5) PPR proveu
adequado suporte labial; 6) menor numero de consultas; 7) facil higienizacdo; 8) facil

proservacdo dos implantes; 9) a nédo realizacdo de cirurgia de aumento de seio maxilar
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(cirurgias invasivas) e 10) as expectativas e demanda estética do paciente com relacdo ao
tratamento foram alcancgadas.

No mesmo ano, Mathias (2001) teve por objetivo analisar as distribui¢fes das tensoes
nas estruturas de suporte da PPR com sistema de retencdo a grampo, quando apoiadas sobre
implantes de alturas reduzidas de 8.0 mm de comprimento e didmetro de 3,5 e 55 mm, na
regido posterior de uma extremidade livre, através do método fotoelastico quasi-
tridimensional. Dois modelos foram confeccionados, representando um arco parcialmente
dentado de extremidade livre com a presenca dos dentes 33 e 43 como dentes suportes
juntamente com PPR com sistema de retencdo a grampo em 7. As situacOes analisadas foram:
PPR apoiada sobre implantes de 3,5 mm de didmetro nas extremidades livre da mandibula,
sem magneto; PPR apoiada sobre implante de 3,5 mm de didmetro nas extremidades livres da
mandibula, com magneto fixado dentro da base protética; implantes de 5,5 mm utilizados
como na primeira e segunda situacdo. Cargas de 10 N, 30 N, 50 N, 70 N e 100 N foram
aplicadas nos modelos. Com a utilizacdo de implantes 3,5 mm de didmetro houve uma
tendéncia de direcionamento de tensdes para distal, na regido sob a base da prétese e na regido
da crista do rebordo, entre o dente suporte e a extremidade livre. Com 0s mesmos implantes
(3,5 mm de didmetro) com o sistema de magneto houve uma maior concentracdo na regido
distal, além de grande quantidade de tensdes na mesial do implante, direcionando-se ao centro
do rebordo. Quando o implante utilizado foi de 5,5 mm didmetro, sem magneto, os resultados
foram semelhantes aos do implante de 3,5 mm sem magneto, com concentracdo ligeiramente
maior das tensdes neste modelo. Para 0 mesmo implante (5,5 mm didmetro), com o sistema de
magnetos, maiores concentracdes, aléem da face distal, ocorreram na regido mesial e dirigindo-
se para a regido do centro do rebordo mesialmente ao implante. Com os implantes de largo
diametro, a distribuicdo para mesial e para o centro do rebordo foi menos intensa do que a

distribuicdo com implantes de 3,5 mm, ocorrendo uma maior concentragdo de intensidade de
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forcas ao redor do implante e reduzindo as tensdes no rebordo residual. Um fato muito
interessante é que ndo foi detectada presenca de tensdo no dente suporte em nenhuma das
situacbes de carregamento, ao contrario de outros trabalhos. E sugerido que o tipo de
retencdo, com grampos, o tipo de carga (distribuida) e a forma anatémica do modelo
fotoelastico (arcada completa) possam ter determinado este resultado. Através da metodologia
empregada o autor conclui: 1) nos modelos com magnetos fixados e implante de largo
diametro, 5,5 mm, houve maior concentracdo de tensdes na regido ao redor do dente,
reduzindo as tensdes sobre o rebordo, nos modelos com implante de 3,5 mm de diametro
houve maior concentracdo de tensdes na mesial do implante, direcionando-se, neste sentido,
para o rebordo residual; 2) em nenhuma situacdo analisada foi possivel visualizar tensdes nas
estruturas adjacentes ao dente suporte do lado de aplicacdo de carga; 3) nos modelos sem a
fixagdo dos magnetos, as tensdes se concentraram mais na regido distal dos implantes e na
base da PPR.

Rocha, em 2001, analisou comportamento da PPREL convencional e das suas estruturas
de suporte, na associacdo com um implante osseointegrado posicionado na regido retromolar,
sob a base protética, com auxilio do programa de elementos finitos (ANSYS 5.5) bi-
dimensional. Confeccionou 3 modelos: modelo A (MA), simulando hemiarco mandibular
desdentado posterior, com a presenca apenas dos dentes 33 e 34; modelo B (MB) -
semelhante ao MA com uma PPR convencional com apoio metalico por disto-oclusal; modelo
C (MC) - diferenciava-se do MB pela presenca de um implante Branemark Standard liso de
3,75 mm x 10,00 mm na regido retromolar, sob a base da PPR. As forcas aplicadas foram
verticais de 50 N em cada ponta de cuUspide, fracionadas em 5 pontos de 10 N. As
caracteristicas dos dentes remanescentes, da extensdo e forma do rebordo na extremidade
livre, do periodonto de suporte e de protecdo, das distancias bioldgicas (crista alveolar, juncdo

cemento-esmalte e inser¢do conjuntiva), da altura 6ssea mandibular e da espessura da
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estrutura metélica de Cobalto-Cromo (Co-Cr) testadas foram mantidas constantes. Nos
modelos que possuiam dentes artificiais, as caracteristicas deste e da sela protética também
permaneceram constantes. Concentracdes de tensdes foram observadas nos apices dentais, na
regido do pescoco do implante e no apice do implante. Rocha concluiu:

v' A presenca da PPREL proporcionou maior concentracdo de tensdo para as
estruturas de suporte, e a presenca do implante proporcionou suporte para a base
da PPR, diminuindo a intrusdo desta sobre a fibromucosa, promovendo menor
concentracdo de tensdo na por¢édo posterior do rebordo.

v Nao reducdo da concentracdo de tensGes no dente suporte da PPREL adjacente
ao espaco desdentado.

O autor salienta que dentro da metodologia empregada e dos resultados obtidos, a
associacdo de PPREL e implantes pode ser utilizada com relativa seguranca, sendo
necessario, no entanto, uma maior diversidade de estudos principalmente do ponto de vista
tridimensional e que leve em consideragéo a variacdo da direcdo e incidéncia de forgas, na
tentativa de reproduzir com maior fidelidade os eventos ocorridos dentro da cavidade oral;
desta maneira podera estabelecer critérios e condutas na associagdo PPREL e implantes
osseointegrados que possam estabelecer um protocolo de uso.

Starr (2001) descreve o uso de protese anterior implantossuportada associada a PPR com
encaixe de precisdo, como uma alternativa reabilitadora & overdenture com barra - clip e
encaixe tipo bola, citando como vantagens: 1) melhor estética; 2) psicologicamente melhor
para 0 paciente, pois ndo remove 0s dentes anteriores para higienizagdo; 3) menor
interferéncia (menor area de contato) nos tecidos moles e partes constituintes (barra — clip e
encaixe tipo bola), quando comparada com overdenture convencional; 4) devolve o perfil de
emergéncia através das coroas implantossuportada, semelhante a denticdo natural; 5)

restabelece a fonética. O autor ainda faz consideracfes sobre a reabilitagdo com PPREL
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convencional, ressaltando que o sucesso dessa modalidade restauradora esta ligado a areas
retentivas dos dentes anteriores remanescentes e a efetividade do guia de desocluséo, no
entanto, relembra que uma sobrecarga nos dentes anteriores pode gerar comprometimento
periodontal. Para casos clinicos acima citados e nas situacdes aonde exista disponibilidade
Ossea na regido anterior, ndo a podendo regido posterior ser restaurada por implantes sem a
necessidade de cirurgias invasivas (enxertos 6sseos e reposicionamento de nervo alveolar
posterior), pois nem todos 0s pacientes estdo propensos a este procedimento; o autor relata
quatro casos clinicos onde o0s pacientes foram reabilitados com protese fixa
implantossuportada e PPR com encaixe de precisdo. Em um destes casos, uma mulher de 38
anos de idade com severo comprometimento periodontal dos dentes anteriores maxilares foi
reabilitada com implantes na regido da pré-maxila, apds o periodo de osseointegracdo uma
prétese parcial fixa (unida) implantossuportada foi confeccionada com encaixe de precisao
(ASC — 52 Attachements and Implants international) distalmente com o objetivo de servir
como apoio para uma PPR. Os quatro pacientes foram encaminhados para um programa de
higienizagéo trimestral. Este tipo de tratamento permite realizar no futuro um tratamento de
levantamento posterior de seio maxilar, onde uma prétese totalmente implantossuportada
pode ser confeccionada, este fato tem uma relevancia fundamental segundo o autor.
McAndrew (2002) descreve uma reabilitacdo com protese parcial removivel “swing-
lock” e um implante osseointegrado. Neste artigo faz consideragfes sobre vantagens,
desvantagens, indicacOes e contra-indicacdes deste sistema, de forma geral segundo o autor a
PPR “swing-lock” preserva a salde periodontal e ndo sobrecarrega o dente suporte quando
usada de forma correta, além de ser bem aceito pelo paciente. O artigo descreve um caso
clinico de uma mulher de 46 anos de idade com sérios problemas periodontais nos dentes
maxilares e dentes mandibulares intactos com exce¢do dos 3° molares, alérgica a penicilina,

fumando aproximadamente 20 cigarros por dia. ApGs preparos prévios gerais e especificos da



Revisdo da Literatura 49

boca desta paciente (tratamento periodontal) apenas os dentes, incisivo central, incisivo lateral
e canino esquerdos apresentaram em condi¢Oes para a realizagdo do tratamento; 4 implantes
(Nobel Biocare; Goteburg, Sweden) formam colocados: no lado direito na regido do incisivo
central, canino e pré-molar foram selecionados implantes de 15 mm comprimento; no lado
esquerdo um implante de 13 mm de comprimento foi posto na regido de pré-molar. Passados
5 meses, 3 dos 4 implantes apresentaram insucesso no processo de osseointegracdo e foram
retirados. Neste cenario, uma nova PPR “swing-lock” foi confeccionada abrangendo o
implante osseointegrado, este servindo como pilar para um encaixe tipo O’ring. Apesar do
aparente insucesso com relacdo a falha dos implantes, o autor sugere que esta opcao de
tratamento pode ser viavel para determinados pacientes, pois alguns problemas com relacéo a
extensos espacos protéticos foram solucionados em relacdo a PPREL convencional: a protese
apresentou boa retencdo e estabilidade; tecidos moles e duros foram mantidos e preservados e
0 paciente expressou satisfacdo com relacdo a seu tratamento. Além destes fatos, 15 meses
depois nenhum problema em relacdo ao implante ou fratura da prétese foi detectado.
Seguindo a mesma metodologia de Rocha (2001), Lucas, em 2003, utilizando o MEF
bidimensional, avaliou a influéncia da for¢a de mordida na associagdo da PPREL e o implante
osseointegrado. Para isso, confeccionou 3 modelos: Modelo A (MA) — hemiarco mandibular
sem suporte posterior e presenca do dente natural 33; Modelo B (MB) - semelhante ao MA,
porém com uma PPREL convencional, com apoio inciso-distal no dente 33, substituindo o0s
dentes 34, 35, 36 e 37; Modelo C (MC) — semelhante ao MB, com a presenc¢a de um implante
osseointegrado (BRANEMARK 10 mm x 3,75 mm) na regido retromolar, sob a base da
PPREL. Foram aplicadas forcas de 50N em cada ponta de clspide em todos os modelos, as
quais foram fracionadas em 5 pontos de 10N nas direcfes verticais 0° e de 45°, atuando no

sentido de mesial para distal e de distal para mesial. Lucas concluiu:
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v' A tendéncia de deslocamento no modelo com PPR apoiada sobre implante é
menor que no modelo com a prétese somente.
v' Forcas obliquas de 45° promovem uma tendéncia de deslocamento e valores de
tensdo maiores que a forca vertical,
v Forca obliqua de 45° no sentido de mesial para distal gerou valores de tensdo
menores que de distal para mesial;
v Presenca do implante osseointegrado sob a base da PPR reduziu a solicitacdo do
dente suporte e proporcionou suporte para a base da PPREL, diminuindo a
intrusdo desta sobre a fibromucosa, promovendo menor concentragdo de tenséo
na porgao posterior do rebordo.
Mitrani et al, em 2003, expdem alguns dos problemas encontrados na reabilitacdo com
PPR convencional e PPREL, descrevem os sintomas da “Sindrome de Combinacgdo” relatando
que 24 % dos usuarios de prétese total superior com PPREL inferior apresentam tais
sintomas, que overdenture com implantes localizados na regido anterior da maxila podem ter
0 mesmo comportamento de uma PPREL. Sendo assim os autores propdem o uso de
implantes posteriores como “stop” para eliminar os possiveis sintomas da “Sindrome da
Combinacdo”. Para este estudo foram selecionados 10 pacientes, Classe | e Classe Il de
Kennedy, que receberam implantes na regido posterior, 16 no total. Os implantes foram
colocados o mais distal possivel dentro do que permitia a anatomia do paciente, 14 dos 16
implantes foram realizados utilizando a técnica de dois estagios cirargicos e 2 implantes
foram realizados utilizando uma Unica etapa cirdrgica. Os pacientes foram divididos em 2
grupos: 1) com 5 pacientes do sexo masculino com idade média de 68.8 anos, onde 0s
implantes serviam apenas de “stop” vertical, estes pacientes apresentavam retencdo nos dentes
anteriores; 2) também com 5 pacientes, sendo 4 mulheres e 1 homem com idade média de

56.4 anos, com retencdo insuficiente nos dentes anteriores, os implantes neste grupo
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receberam elemento de retencdo resiliente (OSO, Attachments International; Zaag, Preat;
Hader Bar and Clip, Attachments International; or ERA, Sterngold). O ajuste oclusal para
todos os casos com dentes anteriores foi do tipo mutuamente protegida, exceto em dois casos
com overdenture, onde realizou o ajuste do tipo bilateral balanceada. Os pacientes foram
controlados clinicamente entre 1 até 4,5 anos (média de 2,5 anos), onde foi avaliado: a
satisfacdo do paciente; evolucdo clinica dos implantes; evolucdo clinica dos componentes
protéticos (cicatrizadores ou encaixes); salude dos tecidos moles; exames radiogréficos;
adaptacao da base da protese aos cicatrizadores ou encaixes. Para avaliar a crista 0ssea e seu
nivel de reabsorcdo, radiografias com a técnica do paralelismo foram realizadas e mensuradas
com uso de calibrador digital “Mitutoyo”, os dados foram analisados com teste de variancia
(ANOVA) p<.05 e Wilcoxon teste assinado. Os autores concluiram: 1) O uso de implantes
associados a PPREL resulta em um aumento dramatico da satisfagdo do paciente (Wilcoxon
teste (0-5), 1,2 antes da associacdo e 5 ap0s o0 uso de implantes); 2) pacientes apresentavam
tecidos peri-implantares e rebordos saudaveis e estaveis; 3) reabsorcdo Ossea radiografica
compativel com a normalidade. A reabsorcdo 6ssea encontrada neste estudo foi de 0,63mm,
uma vez que a média € de 1,5 mm no primeiro ano com reducdo de 0,1 mm nos anos
subsequentes, este valor foi considerado dentro dos limites de normalidade.

Verri (2003) avaliou a influéncia do didametro e do comprimento do implante na
associacdo da PPREL a um implante osseointegrado. Para isto, elaborou 8 modelos
mandibulares, a semelhanca das condicGes e caracteristicas estabelecidas por Rocha (2001):
Modelo A (MA) - hemiarco mandibular sem suporte posterior, com a presenca apenas dos
dentes 33 e 34. Modelo B (MB) — semelhante MA, com uma PPREL convencional
substituindo os dentes 35, 36 e 37; Modelo C (MC) — semelhante ao MB, diferenciado deste
pela presenca de implante osseointegrado de 7 mm x 3,7 5 mm sob a base protética na regido

do 2° molar; Modelo D (MD) — semelhante ao MC, com um implante de 10 mm x 3,75 mm;
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Modelo E (ME) — semelhante ao MC, com um implante de 13 mm x 3,75 mm; Modelo F
(MF) — semelhante ao MC com um implante de 7 mm x 5 mm; Modelo G (MG) — semelhante
ao MC, com um implante de 10 mm x 5 mm; Modelo H (MH) — semelhante ao MC, com um
implante de 13 mm x 5 mm. Os modelos foram carregados com 50N de for¢a em cada ponta
de cUspide dos dentes naturais e artificiais, dividido em 5 pontos de 10N. Em vista dos
resultados obtidos, Verri concluiu:

v MB apresentou tendéncia ao deslocamento superior aos demais modelos
estudados.

v O comprimento influenciou o mapa de deslocamento, tendendo a uma
diminuicdo de valores, mas o diametro néo.

v' MB apresentou niveis de tensdo de von Mises superiores ao MA nas estruturas
analisadas.

v" Os modelos que incorporaram implantes tenderam a uma diminuicdo das tensdes
de von Mises quando comparados com 0 MB, que incorporou apenas a PPR.

v' O aumento do comprimento e do didametro influenciou positivamente a
distribuicdo de tensGes nos modelos que incorporaram implantes
osseointegrados.

Cunha, em 2004, utilizando o método dos elementos finitos bidimensional, avaliou o
deslocamento e a tensdo em modelos com PPREL convencional e com PPREL apoiada sobre
implante osseointegrado a semelhanca do estudo de Rocha (2001) e Lucas (2003). Em 3
modelos com implante variou a posicdo mesio-distal destes no rebordo parcialmente
edentado. Para tal estudo, utilizou modelos que simulavam, sob o plano sagital, um hemiarco
mandibular parcialmente edentado onde permaneceu constante o dente remanescente 33, a
extensdo do rebordo na extremidade livre, a caracteristica do periodonto de suporte e de
protecdo, as distancias bioldgicas, a altura 6ssea mandibular, a espessura da estrutura metalica

de Co-Cr e o numero de dentes artificiais. Os modelos MC, MD e ME, apresentaram sob a
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base da prétese, um implante Branemark 10 mm x 3,73 mm. O carregamento foi realizado
com forcas verticais de 50 N em cada ponta de cuspide. Conclui: 1) MD (implante no centro
do rebordo edentado) apresentou os menores valores de tendéncia ao deslocamento, no
entanto o ME (implante na por¢cdo mais mesial, adjacente ao ultimo dente suporte) aliviou de
maneira mais satisfatoria a solicitacdo do dente suporte; 2) a aproximacdo do implante em
direcdo ao dente suporte influenciou positivamente a distribuicdo de tensbes nas estruturas
analisadas.

Kuzmanovic et al. (2004) descrevem um caso clinico de implantes localizados
distalmente para modificar a classificacdo de Kennedy na protese parcial removivel, onde foi
proposto a um paciente do sexo masculino com 66 anos de idade 4 tipos de tratamento: a)
prétese fixa implantossuportada bilateralmente; b) protese parcial removivel convencional; ¢)
prétese parcial removivel integrada coroas ceramicas e encaixes de precisdo ou d) prétese
parcial removivel implantossuportada (overdenture). Devido a limitagdo financeira do
paciente as duas ultimas opc¢des foram escolhidas. O paciente apresentava espacos edéntulos
em ambos os arcos, dentes suportes fisiologicamente comprometidos, lesdes cariosas,
restauracfes em amalgama com sobre-contorno, extrusdes dos dentes superiores e inferiores,
oclusédo comprometida e necessidade de restabelecimento da dimensdo vertical de ocluséo
(DVO). Ao exame periodontal foram detectados pontos de sangramento durante a sondagem,
calculo generalizado, recessdo gengival e dentes com lesbes de furca. O exame radiografico
revelou extensa reabsorcdo 6ssea e tratamento endodoéntico inadequado de alguns dentes; o
paciente relata ainda a intencdo de preservar a0 maximo seus dentes remanescentes. Apos
preparos gerais e especificos da boca do paciente, foram selecionados (remanescentes) apenas
o0s elementos 13 a 24 no arco superior e 33 a 43 no arco inferior, 2 implantes com superficie
tratada 4.1 mm x 12 mm de Unica fase cirargica (ITl implants; n°. 043.033s, Struman AG,

Waldenburg, Switzerland) foram colocados na regido do primeiro molar inferior esquerdo e
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segundo molar inferior direito, o que segundo os autores transformou o paciente Classe I
mandibular de Kennedy (dentomucossuportado) em Classe Il de Kennedy (dento-
implantossuportada). Durante a fase de osseointegracdo proteses provisorias foram
confeccionadas restabelecendo a dimensdo vertical (DV) do paciente. Passados 5 meses do
uso de provisorios, o arco mandibular foi restaurado definitivamente com PPR desenhada com
0 conector maior tipo placa lingual, encaixe intracoronario “channel-shoulder-pin” e com
coroas metaloceramicas (33 ao 43) fresadas nos caninos. Um cicatrizador de 3 mm de altura
(0.48.034; Struman AG) foi utilizado como suporte provisério sobre os implantes, estes
cicatrizadores foram substituidos um més depois da instalacdo da prétese definitiva por
encaixe tipo bola (0.48.439, 3.4 mm Struman AG), para tanto, a estrutura metélica foi
projetada com 2 capsulas (0.48.410; Struman AG) para receber o encaixe tipo bola. O arco
maxilar foi restaurado com coroas metaloceramicas (elementos 43 e 42; 33 e 34, unidos e
elementos 32, 31, 41 unitérios), nos elementos 43 e 34 foram adicionados encaixe
extracoronario de precisdo (Mini Sg R; Cendres & Métux AS, Biel-Bienne, Switzerland)
associado a uma PPREL com conector maior tipo placa palatina. Os autores relatam que em 2
anos de uso apenas uma simples ativacdo das fémeas dos encaixes foi necessaria. Sobre o
caso clinico os autores concluem que: a necessidade de controles clinicos posteriores e mais
estudos sobre a associacdo PPREL e implantes osseointegrados para confirmar o sucesso
clinico do caso; e que 0 uso de um sistema de retencdo sobre os implantes nesta associagdo
(ao inveés de cicatrizados) trouxe beneficios ao paciente com relagcdo ao suporte e retencao.
Mijiritsky e Karas (2004) descrevem um caso clinico envolvendo PPR tendo como
suporte dente e implante como alternativa para o insucesso da terapia com protese fixa
implantossuportada. Um paciente do sexo masculino com 75 anos de idade, usuério de PPR
superior e inferior instaveis, com dentes abalados periodontalmente. O plano de tratamento

inicial consistia em PPR superior e protese fixa inferior implantossuportada estendendo-se da
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regido do segundo molar direito até o segundo pré-molar esquerdo; 6 implantes (Steri-Oss
implants, Nobel biocare, Yorba Linda, CA) foram colocados na regido dos elementos 47, 46,
45, 31, 33 e 34. Durante a segunda fase cirdrgica, 2 implantes com falhas no processo de
osseointegracdo foram retirados da regido dos elementos 31 e 33, com a recusa do paciente
em submeter-se novamente a cirurgia de implante, e tendo em vista um extenso espaco
protético que comprometeria a vida Gtil da protese fixa implantossuportada, o plano de
tratamento inicial foi alterado para PPR dento-implantossuportada. Os implantes do lado
direito foram unidos com barra de ouro (Unoral 34 gold, Unor, Zurich, Switzerland) e um
encaixe mesial tipo bola (Tima Ball, Unor) adicionado a barra; o implante da regido do
elemento 34 foi adicionado um encaixe tipo bola (Steri-Oss). Estes elementos serviram como
infra-estrutura para a estrutura da PPR que proporcionou retencao e estabilidade adicional a
PPR, pois esta também utilizou como suporte dos dentes remanescentes 35, 36, 37. Logo apos
a instalagdo das proteses o paciente foi direcionado para um programa de controle durante 6
meses; trés anos depois as proteses apresentavam-se satisfatorias ao paciente, os dentes
remanescentes e implantes permaneciam em condic¢Bes saudaveis. Os autores sugerem que 0
final do tratamento resultou em uma Classe I1l de Kennedy dento-implantossuportada, sendo
esta uma opc¢do vidvel para alguns casos parcialmente dentados, tendo como vantagens:
retencdo adicional; estética (comparado a PPR convencional); preservacdo e manutencdo dos
tecidos de sustentacdo e protecao.

Em 2005, a semelhanga de Rocha (2001) e Lucas (2003), na associacdo de PPREL e
implantes osseointegrados, Santos avaliou, atraves do MEF bidimensional, a influéncia da
angulacdo do implante na protese parcial removivel Classe | mandibular, na distribuicdo de
tensdo e a tendéncia ao deslocamento nas estruturas de suporte. Para tanto, confeccionou 6
modelos: Modelo A (MA) - simulando um hemiarco contendo o dente natural 33 somente e 0

rebordo alveolar distal; Modelo B (MB) — semelhante ao MA, com uma PPREL convencional
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substituindo os dentes ausentes 34, 35, 36 e 37; Modelo C (MC) — semelhante ao modelo B,
com um implante osseointegrado de 10 mm x 3,75 mm (sistema Bréanemark) verticalizado a
0° na regido distal do rebordo, sob a base da prétese; Modelo D (MD) — semelhante ao MC,
com implante angulado a 5 ° para mesial; Modelo E (ME) - semelhante ao modelo MC, com
implante angulado a 15 ° para mesial; Modelo F (MF) — semelhante ao MC com implante
angulado a 30° para mesial. Com a utilizagéo do programa de elementos finitos ANSYS 8.0,
os modelos foram carregados com forcas verticais de 50 N em cada ponta de cuspide. Dentro
da metodologia empregada o autor conclui que: 1) o aumento da angulacdo do implante
influencia negativamente a tendéncia ao deslocamento, uma vez que, quanto menor o angulo
do implante, menores sdo as tensdes observadas nos modelos; 2) embora o aumento da
angulacdo tenha influéncia negativa nas distribuicdes de tensdes, o MD (5° de angulacéo)

apresentou melhores resultados.
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2. 2 Influéncia do formato do rebordo alveolar no tratamento com protese
parcial removivel de extremidade livre.

Genericamente, a forma do rebordo alveolar é dividida em quatro formas diferentes,
sendo estas: descendente distal, cncavo, plano ou ascendente distal (ELBRECHT, 1943). A
topografia do rebordo alveolar tem influéncia direta na dissipacéo de forcas que, sempre que
possivel, deve ser distribuida de forma perpendicular e equitativa por toda a superficie do
rebordo. Neste contexto, a literatura relata as formas descendente distal, concava e ascendente
distal com os piores prognoésticos, uma vez que, as forcas transmitidas pela sela da PPREL
incidem obliqguamente sobre o rebordo alveolar, decompondo esta em forgas no sentido distal,
lateral e mesial. A forma plana do rebordo alveolar é apresentada como o tipo que traz
menores dificuldades para o planejamento, confeccdo e instalacdo da PPR, pois as forcas
transmitidas pela sela da PPREL incidem perpendicularmente sobre rebordo alveolar sendo
distribuida sem se decompor e originar forcas laterais (FIORI; 1989; McGIVNEY;
CASTLEBERRY, 1994; TODESCAN, 1996).

A forma do rebordo alveolar estd ligada diretamente com reabsorcdo 6ssea. Em 1957,
Atwood comparou, através de radiografias cefalométricas, a reabsor¢do dssea que ocorre nas
mandibulas ap6s exodontias, tendo como parametro o pré e o pds-operatorio de 32 pacientes.
Concluiu: que a porcentagem de reabsorcdo 0ssea varia entre individuos.

Em 1962, Atwood utilizando-se de técnica semelhante examinou 18 usudrios de prétese
total apos a cirurgia de exodontias, onde concluiu que a porcentagem de reabsorcao dssea esta
baseada em fatores variados como: tamanho, forma e densidade do rebordo alveolar; atividade
celular dos osteoclastos e osteoblastos; freqiiéncia, duracédo e direcdo de forcas oclusais
aplicadas sobre 0 0sso (anterior a exodontia); a resisténcia do paciente a estas forcas aplicadas

anteriormente e as forcas geradas pelo uso de proteses.
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Graig e Farah, em 1978 utilizaram o0 MEF em um estudo bidimensional, para determinar
a magnitude e o modo de distribuicdo do estresse no dente suporte, ligamento periodontal e
0sso suporte de uma PPREL quando submetida a diferentes formas de carregamento. Um
modelo simulando uma extremidade livre tendo segundo pré-molar com ultimo dente suporte,
fibromucosa, ligamento periodontal (continuo, 025 mm), osso de suporte e estrutura metalica
de uma PPREL com grampo em “i”e apoio distal, foi confeccionado. Uma forca de 220 N foi
aplicada em 3 diferentes regides: 1) concentrada na regido de segundo molar; 2) distribuida
nas regides de primeiro e segundo molares; 3) concentrada no descanso oclusal e crista
marginal distal do segundo pré-molar. Na primeira situacdo de carregamento 0 0sso suporte
abaixo da base teve uma variacdo de 0 MN/m? (regido retromolar) a 25 MN/m? (juncdo
cemento esmalte abaixo PPREL). O estresse no 0sso suporte do segundo pré-molar variou
entre 30 MN/m? (cemento esmalte) e 20 MN/m? no 4pice da parede distal da raiz. O 4pice da
raiz mesial teve uma variacdo de 20 MN/m? a 100 MN/m?. Na segunda situacdo os valores
foram semelhantes. A terceira situacdo de carregamento demonstrou um estresse uniforme e
baixo para 0sso alveolar, variando entre 2 MN/m? e 10 MN/m? com alta concentracéo no
&pice mesial da raiz 40 MN/m?. Para minimizar os momentos de forca sobre o dente suporte,
sugerem um contato do grampo em “i” apenas na maior circunferéncia do dente, e 0 apoio
mesial na parte mais alta na fossa da crista do segundo molar. Para os autores estes resultados
mostram uma reducdo do estresse transmitido ao segundo pré-molar. Neste estudo a
concentracdo das tensdes ocorre na mandibula na forma de for¢a de tensdo, sendo maior que a
forca de compressdo, este fato € um resultado positivo, uma vez que, 0 0sso alveolar
reabsorve sobre forca de compressdo e ndo sobre forca de tensdo. Ressaltam ainda que
aparentemente a presenca do ligamento periodontal auxiliou a converter a forca de
compressdo no dente em forca de tensdo no 0sso, 0 que ajuda a manter a integridade desta

estrutura.
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Henderson (1977) e Johnson e Stratton, (1980), abordam vérias consideracfes sobre a
anatomia e fisiologia 6ssea da maxila e da mandibula, e também sobre a reabsor¢do do
rebordo residual. Citam a controvérsia sobre a reabsorcao e a perda dental, pois alguns autores
creditam a reabsorcdo do rebordo a perda dental, e de fato, € considerado um processo
fisiologico normal; embora alguns autores acreditem que a reabsor¢do residual ndo é
necessariamente uma consequéncia da perda dental e sim um processo variado que depende
de fatores individuais. A pressdao exercida pela prdtese pode ser causa local de reabsorcao
Ossea, embora, ndo mencionem a quantidade de pressdo necessaria para causar danos a
estrutura dssea, desta maneira, 0 paciente deve ser orientado a permanecer sem a protese pelo
menos oito horas por dia, além dos critérios que devem ser utilizados durante a confec¢do da
PPR, como: técnica e material de moldagem adequados e extensdo da base de resina acrilica e
a necessidade de controles periddicos. Nos controles periddicos fatores como: atualizagdo da
histéria médica e dental; reavaliagdo periodontal; reajuste oclusal e reembasamento da base da
PPR.

A reabsorcdo 6ssea que ocorre apds as perdas dentais seguido do uso imediato de
prétese total e suas consequéncias foi alvo de estudo de Tallgren et al. (1980). Os autores
estudaram resultados cefalométricos da reabsorcdo dssea durante 1 ano em usuérios de
prétese total e os efeitos da reabsorcdo mandibular e a relacdo oclusal. Para tanto, 18
pacientes foram selecionados, os quais foram submetidos ao tratamento com protese total
imediata, a idade média do grupo era de 50,4 anos. Nenhum paciente apresentou historico
medico de doencas; dos 18 pacientes 15 eram caucasianos e 3 eram negros. Os registros
cefalométricos foram realizados antes das extracfes, 3 semanas, 3 meses, 6 meses € 1 ano
apos as exodontias. Observou-se: que a reducdo da crista alveolar foi mais intensa (rapida)
durante os trés meses iniciais, em particular no periodo das 3 semanas apds as extragdes; a

reducdo Gssea anterior mandibular em altura foi em média duas vezes maior na crista 6ssea
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inferior do que na crista 0ssea superior; a reabsorcao da crista ¢ssea, junto com os ajustes
realizados na proétese total, medidos em pontos pré-determinados nas dentaduras mostraram
um movimento de rotacdo para cima da mandibula, resultando em diminuicdo da DVO do
paciente e reducdo no “overjet” das dentaduras. Entretanto estas mudancas mostraram grande
variacdo entre os individuos. Os autores acreditam que clinicamente o presente estudo
confirma a necessidade de controles regulares com ajuste preciso das proteses totais no
sentido de prevenir as alteragcdes na relagdo oclusal, causada pela reabsorgéo alveolar.

O mesmo autor (TALLGREN, 1972 artigo re-impresso em 2003) estudou a reducgéo
continua da crista alveolar em usuarios de protese total, em acompanhamento de 25 anos,
neste estudo concluiu que: a magnitude da reabsorcdo Gssea tem uma grande variacdo
individual, o formato da mandibula e a perda 6ssea mandibular anterior indicam uma
reabsorcdo pronunciada em individuos com acentuada curvatura da base mandibular, e menos
intensa com individuos com base mandibular plana; e que usuarios de protese total indicaram
uma reabsorcao éssea de aproximadamente 4 vezes maior na mandibula em relacdo a maxila.
Em 25 anos de proservacdo, a reducao da crista 6ssea anterior inferior foi de 10 mm, e da
crista 6ssea inferior de 3 mm.

Cecconi et al. (1971) observaram o efeito da inclinagdo do rebordo alveolar, no plano
sagital, com carregamento uni e bilateral de 20 “pounds”, na movimentacdo do dente suporte
adjacente ao espaco protético. Um modelo Classe | mandibular de Kennedy, foi
confeccionado, apresentando o rebordo alveolar edentado direito com uma inclinagdo de 45°,
e o rebordo alveolar esquerdo do mesmo modelo, na sua forma plana. O modelo apresentava
um apoio por distal nos dentes suportes (2° pré-molar inferior direto e 1° pré-molar inferior
esquerdo). Os modelos foram carregados em cinco dire¢Oes diferentes: vertical; anterior;
posterior; vestibular e lingual. Entre os resultados, os autores observaram que a inclinagdo do

rebordo alveolar, no plano sagital, altera a direcdo e magnitude do movimento do dente
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suporte. Assim, concluiram: que o dente suporte do lado oposto a aplicacdo de forca,
apresenta maior movimentacdo quando comparado ao dente suporte que recebe a aplicacdo da
forca; que o carregamento bilateral das forgas na PPREL é mais favordvel do que o
carregamento unilateral em relacdo a movimentacao do dente suporte.

Cardoso et al., 1988, realizaram um estudo sobre a transmissdo de forcas as estruturas de
suporte em PPREL através de analise fotoelastica. Neste artigo os autores comentam sobre a
indicacdo da PPR, as dificuldades encontradas nas préteses dentomucossuportadas e citam
que um grande numero de autores que sugerem formas diferentes para reduzir ou distribuir
adequadamente os esforcos sobre os dentes pilares e rebordo residual, o fazem baseados em
observacOes e experiéncias clinicas, faltando, no entanto uma comprovagdo cientifica
realizada em laboratério, que permita visualizar este problema. Para o estudo, foram
confeccionados 10 corpos de prova simulando uma Classe Il de Kennedy. Para transmitir
cargas a PPREL utilizou-se um delineador com uma plataforma de acrilico adaptada na haste
vertical mdvel para o processo de carregamento, 0s seguintes tipos de cargas foram aplicados:
1 — carga uniformemente distribuida; 2 — carga concentrada nos dentes artificiais; 3 — carga
concentrada no Gltimo dente artificial. Os testes foram aplicados em seis grupos de dez corpos
de prova, sendo que os 3 primeiros apresentavam selas extensas e as demais selas curtas,
variando o numero de dentes artificiais: a) apenas segundo pré-molar; b) segundo pré-molar e
primeiro molar; c¢) segundo pré-molar, primeiro molar e segundo molar. Os autores
concluiram:

v" Uma PPREL com utilizacdo do segundo pré-molar como dente mais posterior
ndo é suficiente para distribuir adequadamente as forcas mastigatérias.
v' A presenca de um segundo molar aumenta em demasia o braco de poténcia

havendo sobrecarga no rebordo e dentes pilares.
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v" O ideal em termos de distribuicdo equilibrada de forcas seria a utilizacdo do
primeiro molar como ultimo dente suporte do arco dental.

v" Quanto a extensdo da sela, esta deve ser o mais abrangente possivel assentando-
se sobre toda a &rea chapeavel do rebordo alveolar.

Com o advento do sucesso clinico da utilizacdo de implantes osseointegrados
(BRANEMARK, 1983) no tratamento reabilitador Barber et al. (1990) realizaram uma
avaliacdo da reabsor¢do Ossea na regido anterior da maxila tendo como arco antagonista
implantes osseointegrados. Para tanto, 15 pacientes reabilitados com protese total maxilar
(convencional) e prétese removivel implantossuportada mandibular foram selecionados. Ap6s
2 e 4 anos da instalacdo das proteses, estes pacientes foram avaliados quando a reabsorcao
Ossea vertical e horizontal através de exames radiograficos por uma metodologia desenvolvida
pelos autores. Os autores concluiram que a reabsorcdo Ossea alveolar vertical na maxila
ocorre quando existe a presenca de uma proétese total superior em funcdo, tendo como
antagonista protese implantossuportada, a semelhanga do que ocorre na “Sindrome de Kelly”
uma vez que ndo existiu diferenca estatistica em comparacao entre seus dados.

Guedes (2000) estudou o comportamento biomecénico do sistema fibroso em relagéo ao
usuario de PPREL. A metodologia utilizada empregou radiografias periapicais e os dados
individuais da amostra de 64 pacientes. Foram obtidas duas radiografias de cada area da
extremidade livre e, a partir de tracados, usando como referéncia o plano oclusal individual, e
os angulos formados pela reabsorcdo na altura do 1° molar inferior, constatando: 1) a
prevaléncia da topografia descendente distal; 2) existiu um aumento da angulagdo
estatisticamente significante do rebordo descendente distal, em individuos usuarios de PPR
inferior, quando comparados aos ndo usuarios; 3) individuos usuarios de PPR sofrem
influéncia do tipo de arco antagonista; 4) com os 2° pré-molares inferiores adjacentes ao

espaco protético, as inclinagdes foram, em média, maiores que as encontradas com caninos,
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com e sem uso da PPR inferior; 5) houve prevaléncia de reabsorcdo do rebordo alveolar em
individuos do sexo feminino; 6) ndo foram encontrados dados significativos que possam
relacionar a idade, isoladamente, com a reabsor¢édo do rebordo alveolar; 7) dos 64 pacientes,
foram encontrados apenas trés situacOes de rebordo ascendente distal (4,68%), uma situacéo
apenas de rebordo horizontal (1,56%) e 93,76% para rebordos descendentes distais; 8) a
media de inclinac&o para rebordos descendentes, quando canino inferior era o dente adjacente
ao espaco protético, foi de 16,1°, ja para o 2° pré-molar inferior, a média foi de 19,8°, sendo
que a média geral dos rebordos descendentes foi de 17,95°, para os rebordos descendentes 0s
angulos variaram entre 8° e 27° e para 0s ascendentes distais, entre 2° e 4°.

Kawasaki et al. (2001) estudaram, atraves do método dos elementos finitos
tridimensional, a relagéo entre a distribuicdo das tensdes e a forma do rebordo alveolar em
préteses totais inferiores. Neste estudo, foram avaliados quatro tipos de rebordo: com volume
de reabsorcdo normal; com volume de reabsor¢cdo maior em dire¢do a regido mesial; com
volume de reabsorcdo maior na direcédo distal e reabsorgédo severa. Cargas verticais de 3 Kgf
foram aplicadas em 3 pontos distintos: 1) posicdo mesial — carga no primeiro e segundo pré-
molar e cuspide mesial e distal do primeiro molar; 2) posi¢do central — carga no segundo pré-
molar e cuspide mesial e distal do primeiro molar; 3) posicao distal — cispide mesial e distal
do primeiro molar e segundo molar. Observou que as tensées maximas ocorreram no rebordo
com reabsorcédo severa, as cargas distais levaram a uma grande tensdo compressiva no plano
inclinado do rebordo alveolar posterior. Desse modo, concluiram que existe uma relacdo entre
a localizacdo da concentragdo de estresse e a inclinacdo do rebordo alveolar (maior
concavidade); que a forma do rebordo alveolar a e localizagdo da forga aplicada tem grande
influéncia na distribuigéo das tensdes.

Também em 2001, Rees estudou os efeitos da posicdo de condi¢cdes de travamento dos

modelos na variacdo da distribuicdo da tensdo em um 2° pré-molar inferior através do MEF



Revisdo da Literatura 64

bidimensional (2D). A hipotese para este estudo era de quanto mais perto a condicdo de
travamento dos modelos estiverem da superficie oclusal, maior serd a variacao da distribuicdo
das tensdes. Duas linhas foram tragadas no modelo, uma linha plana (A - A) na parte coronal
do dente logo abaixo da superficie oclusal, e outra linha plana (B — B) passando na juncao
amelocementéria. No total, cinco modelos foram analisados: no 1° modelo todas as estruturas
estavam presentes (coroa, raiz, ligamento periodontal e osso alveolar), este modelo teve a
condigéo de travamento restringida nas dire¢fes x e y na borda inferior do osso alveolar; o 2°
modelo teve o0 osso medular removido do modelo e este foi restringido seu movimento na
borda inferior do osso compacto remanescente; 3° modelo teve além do osso medular o 0sso
compacto removido do modelo e seu movimento restringido na borda inferior do ligamento
periodontal; o 4° modelo teve o ligamento periodontal removido do modelo além das
estruturas do modelo 3, toda periferia da raiz teve seu movimento restringido; o 5 ° modelo
teve todos os elementos removidos do modelo com excecdo da coroa dental que teve sua
superficie inferior restringida para movimento x e y. Nos modelos em que o ligamento
periodontal se fez presente sua largura foi de 0.3 mm e sua direcdo seguindo 0s espécimes
“postmortem”. Os modelos foram carregados com duas cargas de 50 N simulando os efeitos
de uma ocluséo céntrica. Os resultados realcaram a necessidade de adicionar nos modelos de
estudo o ligamento periodontal e o 0sso alveolar quando o método dos elementos finitos for
empregado.

Wright et al. (2002) relataram em seu artigo os efeitos da prétese implantossuportada
fixa e removivel (overdenture) na reabsor¢do mandibular posterior do rebordo alveolar. Para
investigar as alteragdes ocorridas antes da insercdo dos implantes (pré-cirurgia) e apos sete
anos de acompanhamento os autores dividiram os pacientes em dois grupos: 1) pacientes
reabilitados com overdenture mandibular, suportada por 2 implantes (Branemark System;

Nobel Biocare, Goteborg, Sweden) unidos por barra; 2) pacientes reabilitados com protese
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fixa em cantilever suportada por 5 ou 6 implantes. A maioria dos pacientes eram mulheres, a
idade média dos pacientes do grupo 1 era de 53 anos e de 64 anos para 0 grupo 2, existia
também uma diferenga na altura inicial da mandibula mensurada na regido do forame mental
15.3 mm para 0 grupo com overdenture e 21 mm para 0 grupo com protese fixa
implantossuportada, assim como existia uma diferenca entre o intervalo de tempo em que
estes pacientes eram edéntulos, 14.7 anos para o0 grupo 1 e 12.5 anos para o grupo 2. O arco
antagonista do grupo com overdenture foi reabilitado prétese total, enquanto 44% do grupo
com proétese fixa implantossuportada apresentavam algum tipo de prétese fixa ou dente
natural. A mensuracdo foi realizada através de tracados digitais de radiografias panoramicas
que foram realizadas antes da cirurgia de implante. O grupo com overdenture teve uma
reducdo (reabsorcdo) de 1,1 % por ano, enquanto o0 grupo com protese fixa
implantossuportada obteve um aumento de 1,6 por ano. Concluiram apds sete anos de
acompanhamento que pacientes reabilitados com overdentures sobre 2 implantes unidos a
barra apresentaram baixas taxas de reabsorcdo na regido posterior da mandibula; enquanto,
pacientes reabilitados com protese fixa implantossuportada apresentaram a adicdo de 0sso
apocisional em algumas areas.

Preocupados com o alinhamento do implante e as for¢as que incidem neste, uma vez
que, cargas excessivas podem geram micro infiltragbes no osso cortical e resultar no
insucesso da osseointegracdo, Watanabe et al. (2003) analisaram através do método dos
elementos finitos bidimensional a influéncia da inclinacéo, posi¢do do carregamento e direcdo
da carga no implante e a distribuicdo das forcas. Para tanto, um modelo de um implante
cilindrico de titdnio com coroa de ouro tendo sua forma e dimensdo correspondente a um
primeiro pré-molar mandibular foi confeccionada. Os modelos receberam inclinagdes de 0°, 5°
e 15 © para vestibular e lingual. Uma carga de 1-kgf (9,81 N) foi aplicada em 3 diferentes

pontos da superficie oclusal com 2 direcGes de cargas diferentes. Para 0 modelo vertical (0°),
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uma carga vertical foi aplicada no centro da superficie oclusal, na ponta de cuspide vestibular
e lingual. Adicionalmente a carga vertical, uma carga com 45° de angulacdo também foi
aplicada no centro da superficie oclusal. Nos modelos de 5° e 15 © de inclinacdo cargas
verticais foram aplicadas no centro da superficie oclusal e nas pontas de cispide proximas ao
lado de inclinacdo, logo apds uma carga com 45° de inclinacdo foram aplicados nas pontas de
cuspide. As tensdes compressivas foram analisadas pelo programa ABAOUS de elementos
finitos usando um computador (FACOM VP-50; Fujitsu, Tokyo, Japan). Observa-se nos
resultados que o estresse aumentou como o grau de inclinagcdo dos implantes nos modelos
vestibular e lingual, sendo que a inclinagéo lingual proporcionou stress ligeiramente maior. O
modelo de 5° de inclinagdo para vestibular, obteve menor estresse que o implante
verticalizado, quando a carga vertical foi aplicada no centro da superficie oclusal. A aplicacédo
de forca com 45° de angulacdo produziu maiores magnitudes de concentragéo de tenséo, que
foi mais evidenciada quando as forcas foram aplicadas nas pontas de cuspide. A situacdo de
maximo estresse foi com implante inclinado a 15° para lingual, com carga de 45° na cuspide
lingual. Com aplicacdo de cargas nas pontas de cuspides, tensdo de compressao foi observado
na area da crista 0ssea proxima ao ponto de carregamento, os mesmos resultados foram
encontrados com a forca de 45° de angulagédo. Os autores relatam entre outras consideragdes a
limitagdo de seu estudo em duas dimensdes, e simular a aderéncia entre 0 0sso cortical e 0
implante, impedindo a anélise da tensdo de cisalhamento, que tem sido reportado como mais
destrutivo que a tensdo de compressdo. Sendo assim, e baseados no resultados o autor diz ser
impossivel desenhar uma conclusdo definitiva sobre o limite que cada implante pode ser
inclinado sem causar danos a estrutura 6ssea. No entanto sugere com base em seus resultados,
que a tensdo ao redor do o0sso sofre grande influéncia da posicdo da forga, direcdo de

carregamento e inclinagdo do implante.
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Plaza (2004) teve por objetivo avaliar, pelo método dos elementos finitos bidimensional,
a distribuicdo das tensdes geradas nas estruturas de suporte das préteses parciais removiveis
(PPR) - osso cortical, osso esponjoso, fibromucosa e ligamento periodontal, em modelos de
arcos parcialmente dentados de extremidade livre inferior, em rebordo horizontal (MA) e
descendente-ascendente (MB). Para tanto foram confeccionados dois modelos de quadrante
de mandibula em AUTOCAD 2004 (Autodesk Inc., USA), contendo apenas o primeiro pré-
molar e rebordo residual, sendo repostos o segundo pré-molar e primeiro molar pela PPREL,
tendo como dente suporte o primeiro pré-molar com apoio disto-oclusal. Posteriormente, foi
aplicada carga axial de 100 N nas cuspides dos dentes artificiais da PPREL, de duas maneiras
diferentes: 1) somente sobre 0 1° molar (C1) e 2) somente sobre o 2° pré-molar (C2). Pode—se
observar que no 0SSO esponjoso, a maior deformacdo e tensdo de compressdo foram
observadas ao redor do dente suporte, principalmente no tergo cervical distal para a
deformacdo e no apice do dente para a tensdo de compressdo durante a aplicacdo de carga
sobre o segundo pré-molar no rebordo horizontal. J& no rebordo descendente-ascendente, as
areas solicitadas foram as mesmas, apresentando deformacdo e tensdo de compressao
maxima. Para a fibromucosa, pode-se notar que no rebordo horizontal, a maior deformacéo e
tensdo de compressdo ocorreram abaixo do ponto de aplicacdo de carga, ou seja, no primeiro
molar. No rebordo descendente-ascendente, a area de maior deformacdo e tensdo de
compressdo localizaram-se na porcdo ascendente do rebordo em direcdo do trigono
retromolar. Diante dos limites do presente estudo pode-se concluir que: 1 - O osso cortical
apresenta uma concentracdo de tensdes maior que 0 0SSO esponjoso; 2 — O 0sso cortical
apresenta uma deformacdo mais restrita em &rea que 0 0sso esponjoso; 3 - O rebordo
descendente-ascendente com a aplicacdo de carga sobre o primeiro molar (MB-C1) apresenta
a maior deformacdo da fibromucosa quando comparada a deformacéo sofrida pelo ligamento

periodontal, na propor¢do de 10:1; 4 - O rebordo descendente-ascendente apresenta uma
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distribuicdo de tensdes menos favoravel que o rebordo horizontal; 5 - A aplicacdo de carga no
primeiro molar gera mais torque sobre o dente para distal do que a aplicacdo de carga sobre o
segundo pré-molar.

Em 2005, Camargo realizou uma andalise comparativa, por meio do método dos
elementos finitos bidimensional, das deformac6es e tensdes geradas a partir da aplicacdo de
uma carga de 100N nas estruturas de suporte de duas maneiras diferentes: 1) somente sobre o
1° molar (C1) e 2) somente sobre o 2° pré-molar (C2). Dois modelos que simulam um
hemiarco mandibular associado a uma PPREL inferior, quando da variacdo da inclinagdo do
rebordo residual no plano sagital, foram confeccionados. Modelo A (MA) foi desenhado com
um rebordo ascendente distal com 15 graus de inclinagdo e o modelo B (MB) com um
rebordo descendente distal com 15 graus negativos. Nos dois modelos aplicou-se uma carga
primeiramente na cuspide médio-vestibular do primeiro molar inferior artificial (C1) e depois
na cuspide vestibular do segundo pré-molar inferior (C2). Os resultados permitiram concluir
que: 1) A inclinacdo do rebordo residual no plano sagital influenciou na distribuicdo e na
intensidade das tensGes das estruturas de suporte; 2) No 0sso cortical as tensdes foram mais
localizadas e de maior intensidade que no 0sso esponjoso; 3) A diferenca de deformacao entre
fibromucosa e ligamento periodontal foi maior quando a carga foi aplicada no primeiro molar,
de ambos os modelos, sendo a mais expressiva no rebordo ascendente distal; 4) As tensdes de
compressdo foram maiores em intensidade e melhor distribuidas no 0sso esponjoso e no 0sso
cortical, quando comparadas as tensdes de tracdo; 5) O rebordo ascendente distal se mostrou
mais favoravel a distribuicdo das tensGes nas estruturas de suporte quando comparado ao
rebordo descendente distal; 6) Nos dois modelos, a aplicacdo da carga no primeiro molar
gerou um maior torque sobre o dente suporte para a distal do que quando aplicado no segundo
pré-molar, principalmente no rebordo descendente distal; 7) As estruturas de suporte do

rebordo residual foram mais solicitadas em C1 que em C2, em ambos os modelos,
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principalmente no rebordo ascendente distal; 8) No dente suporte as tensdes nas estruturas de
suporte foram mais axiais quando o carregamento ocorreu no segundo pré-molar inferior, em

ambos 0s modelos.
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PROPOSICAO
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3 Proposicao
O objetivo do presente estudo é avaliar, através do método dos elementos finitos

bidimensional, a influéncia do formato do rebordo alveolar na distribuigéo interna das tensdes
e na tendéncia ao deslocamento durante a associacdo da protese parcial removivel de
extremidade livre a um implante osseointegrado (3,75 x 10,00 mm) posicionado na regido
retromolar, sob carregamento vertical de 50 N, considerando 0s seguintes formatos
anatémicos, no plano sagital:

e Descendente distal

e (Cobncavo

e Plano

e Ascendente distal
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MATERIAL E METODO



Material e Método | 73

4 Material e método

A metodologia utilizada neste estudo foi baseada nos trabalhos de Rocha, 2001 e Lucas,
2003. Para tanto foi utilizado um computador (Pentium 1V, 3.0 MHz, 1024 MB RAM e 160
HD), um programa de desenho assistido (AutoCAD, 2005, Autodesk Inc, USA), e o0 programa

de elementos finitos - ANSYS 8.0 (Swanson Analysis Systems, Houston, Pa).

4.1 Programas

O programa utilizado para elaboracdo dos modelos foi 0 AutoCAD 2005 (Autodesk Inc,
USA) que permitiu a elaboragdo de desenhos com dimens@es proximas da realidade. Deste
modo, as dimensdes de estruturas como: dentes naturais e artificiais, ligamento periodontal,
fibromucosa, rebordo alveolar, implante, base de resina, estrutura metalica, osso cortical e
medular, foram reproduzidas dentro de um padréo de fidelidade elevado.

Para a andlise numérica, foi utilizado o programa de elementos finitos — ANSYS 8.0

(Swanson Analysis Systems, Houston, Pa).

4.2 Formagcao dos grupos e geometria das estruturas.

Para este estudo, 12 modelos mandibulares foram elaborados (Quadro 1), simulando, em
plano sagital, hemiarco parcialmente desdentado, sem suporte dental posterior, com a
representacdo do dente natural 33 e extremidade livre para distal. Os modelos apresentaram o
formato do rebordo alveolar variando entre: descendente distal, cdncavo, plano e ascendente

distal, segundo Elbrecht, 1943 (Figuras 1 a 12).
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Quadro 1 — Composicado dos modelos que caracterizam o estudo, e suas variaveis.

Moelos |\ | anificials | Ossoimegiado | POt dorebordo
Al Descendente distal
A2 Concavo
A3 Ausentes Plano
Ad Ausente Ascendente distal
Bl Descendente distal
B2 33 Concavo
B3 Plano
B4 34. 35, 36 e 37 Ascendente distal
Cl Descendente distal
c2 3,75 x 10,00 mm Concavo
C3 Plano

C4

Ascendente distal
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FIGURA 1 - Modelo A 1 simulando um hemiarco parcialmente edentado, com a
presenca do dente 33, sem suporte posterior, com rebordo alveolar
descendente distal.

FIGURA 2 — Modelo A 2 simulando um hemiarco parcialmente edentado, com a
presenca do dente 33, sem suporte posterior, com rebordo alveolar concavo.
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ﬁW

FIGURA 3 — Modelo A 3 simulando um hemiarco parcialmente edentado, com a
presenca do dente 33, sem suporte posterior, com rebordo alveolar plano.

FIGURA 4 — Modelo A 4 simulando um hemiarco parcialmente edentado, com a
presenca do dente 33, sem suporte posterior, com rebordo alveolar ascendente
distal.




Material e Método 77

FIGURA 5 — Modelo B 1 simulando um hemiarco parcialmente edentado com a
presenca do elemento 33, com uma PPREL substituindo os dentes 34, 35, 36 e
37, com rebordo alveolar descendente distal.

FIGURA 6 — Modelo B 2 simulando um hemiarco parcialmente edentado com a
presenca do elemento 33, com uma PPREL substituindo os dentes 34, 35, 36 e
37, com rebordo alveolar concavo.
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FIGURA 7 — Modelo B 3 simulando um hemiarco parcialmente edentado com a
presenca do elemento 33, com uma PPREL substituindo os dentes 34, 35, 36 e
37, com rebordo alveolar plano.

FIGURA 8 — Modelo B 4 simulando um hemiarco parcialmente edentado com a
presenca do elemento 33, com uma PPREL substituindo os dentes 34, 35, 36 e
37, com rebordo alveolar ascendente distal.
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FIGURA 9 — Modelo C 1 simulando um hemiarco parcialmente edentado com a
presenca do elemento 33, com uma PPREL substituindo os dentes 34, 35, 36 e
37, apoiada sobre um implante osseointegrado (3,75 mm x 10 mm), em 15°
com rebordo alveolar descendente distal.

FIGURA 10 - Modelo C 2 simulando um hemiarco parcialmente edentado com a
presenca do elemento 33, com uma PPREL substituindo os dentes 34, 35, 36
e 37, apoiada sobre um implante osseointegrado (3,75 mm X 10 mm), em -5°
com rebordo alveolar céncavo.
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FIGURA 11 - Modelo C 3 simulando um hemiarco parcialmente edentado com a
presenca do elemento 33, com uma PPREL substituindo os dentes 34, 35, 36
e 37, apoiada sobre um implante osseointegrado (3,75 mm x 10 mm),
perpendicular ao rebordo alveolar plano.

FIGURA 12 — Modelo C 4 simulando um hemiarco parcialmente edentado com a
presenca do elemento 33, com uma PPREL substituindo os dentes 34, 35, 36
e 37, apoiada sobre um implante osseointegrado (3,75 mm x 10 mm), em -
15° com rebordo alveolar ascendente distal.
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4. 2.1 Mandibula

A mandibula foi representada por um bloco envolvendo o dente suporte 33, semelhante
ao idealizado por Lucas (2003).

As dimensfes e caracteristicas dos dentes remanescentes; a extensdo e a forma do
rebordo na extremidade livre; as dimensGes do periodonto de suporte e de prote¢do, com suas
distancias bioldgicas (crista alveolar, juncdo cemento/esmalte, inser¢do conjuntiva); a altura
da base mandibular; a espessura da estrutura metalica de cromo-cobalto; e os dentes artificiais

substituidos foram mantidos constantes (Quadro 2, 3 e 4) (Figuras de 1 a 12).

Quadro 2 - Dimenséao do o0sso cortical, ligamento periodontal, fibromucosa, insercéo
conjuntiva e epitélio juncional.

Autor Estrutura Dimensédo (mm)
Lacerda (1999) Osso cortical 0,50
Coolidge (1937) Ligamento Periodontal 0,25
Rebosio (1963) Fibromucosa 1,00
Gargiulo et al. (1961) Insercdo Conjuntiva 1,00
Gargiulo et al. (1961) Epitélio Juncional 1,00

4. 2.2 Formato do rebordo alveolar

O formato do rebordo alveolar variou de acordo com a numeragdo adotada para cada
modelo. A forma descendente distal foi representada pelo nimero “1” (modelos Al, B1 e C1,

Figuras 1, 5 e 9), o formato concavo pelo nimero “2” (modelos A2, B2 e C2; Figuras 2, 6 e
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10), o numero “3” para a forma plana (modelos A3, B3, e C3; Figuras 3, 7 e 11) e numero “4”

(modelos A4, B4 e C4; Figuras 4, 8 e 12) para o rebordo ascendente distal (Quadro 3).

Quadro 3 — Quadro representativo para os formatos de rebordo considerados nos
modelos Al, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4, C1, C2, C3 e C4.

Modelos Formato do rebordo
Al,BleC1 Descendente distal
A2,B2eC2 Céncavo
A3,B3eC3 Plano
A4,B4eC4 Ascendente distal

4. 2. 3 Dentes naturais, artificiais e estrutura metalica da PPREL

As dimensbes do dente natural 33, e dos dentes artificiais 34, 35, 36 e 37 foram

estabelecidas por Sicher; Dubrul (1975), sendo que apenas a dimensdo mesio-distal dos dentes

artificiais 34, 35, 36 e 37 foi considerada, pois 0s mesmos formaram um corpo Unico com a

base de resina na extremidade livre da PPREL, tendo suas propriedades mecanicas idénticas,

podendo-se descartar os valores de altura coronéria, raiz e comprimento total. As dimens@es

do elemento 33 e o didmetro mesio-distal dos dentes artificiais estdo registrados no Quadro 4.

A espessura da estrutura metalica da PPREL em Co-Cr foi adotada segundo o

estabelecido por Rocha (2001), que realizou mensuracdes em 5 pontos distintos, com valor

médio de 0,8 mm, considerada em toda a extensdo da estrutura metalica, com excecdo do

apoio metalico disto-incisal que apresentou 2,0 mm de espessura.
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Quadro 4 - Dimensdes dos dentes 33, e das coroas dos dentes 34, 35, 36 e 37 em
milimetros, de acordo com valores estabelecidos por Sicher; Dubrul (1975).

Dentes || @ MD dacoroa | Alturada coroa Raiz Comprimento total
33 6,7 11,4 14 25,4
34 6,9 - - -
35 7,3 - - -
36 11,5 - - -
37 10,7 - - -

*Uma vez que base de resina serd considerada uma estrutura continua com os dentes artificiais,

interessara somente a distancia MD das coroas artificiais.

4.3 Aspectos estruturais especificos.

4. 3.1 Ligamento periodontal

A disposicdo das fibras do ligamento periodontal no sentido mesio-distal durante a

geracdo da malha de elementos finitos foi estabelecida conforme a condicdo “in vivo”

(BERKOVITZ et al., 1995), baseada na metodologia proposta por Atmaram; Mohammed

(1981) e Archangelo (2005).

Assim sendo, as fibras do ligamento periodontal foram representadas por elementos de

viga denominados de “BEAM” (2D elastic 3), respeitando a disposicdo e orientacdo dos

seguintes grupos de fibras: da crista ou cresto - dentais; horizontais; obliquas e apicais

(FIGURA 13 e FIGURA 14).

Informacdes sobre a &rea da secgdo transversal e 0 momento de inércia de cada elemento

de viga foram solicitadas pelo programa de elementos finitos ANSY'S 8.0, como segue:

Area de seccdo transversal e Momento de Inércia
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Para a realizacdo do célculo da area de seccdo transversal e 0 momento de inércia de
cada elemento de viga, as seguintes férmulas foram utilizadas:

A=m.(r)

I=n.(d)*/64.

A = Area de seccéo transversal

I = Momento de inércia

7 = Valor de 3,14.

d = 4 um ou 4 x 10 ® (Salienta-se que GRANT et al., 1988 demonstraram o valor de 4
um segundo a condicéo de utilizacdo da PPR e o tamanho de cada fibra).

r=2 X 10 ®(raio)

Para a utilizacdo da formula acima citada, a unidade de medida considerada € o metro ao
quadrado (m?). Porém, a unidade de medida utilizada no estudo foi milimetro ao quadrado
(mm?). Portanto, o valor encontrado para a rea de seccéo transversal e 0 momento de inércia
de cada elemento de viga foi transformado de m? para mm?. Desta maneira, os valores obtidos
(mm?) foram: 1,256 x 10 ~°e 0,785 x 10 ~*2 respectivamente.

Seguindo a metodologia estabelecida por Atmaram e Mohammed (1981), o coeficiente
de Poisson adotado foi de 0,45.

Sabendo-se que o ligamento periodontal é uma estrutura heterogénea, com
aproximadamente 50% do seu volume constituido por fibras de colageno, e 50% por células,
nervos e fluidos (PIETRZAK et al.,, 2002), o numero de fibras adotadas na condicdo
heterogénea representou a metade do nimero de elementos que seriam necessarios na
condicdo homogénea (FIGURA 15), conforme preconizado por Atmaram e Mohammed
(1981). Assim, todos os modelos estudados (A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4, C1, C2, C3, e
C4) apresentaram originalmente 824 elementos “PLANE -2” distribuidos ao redor da raiz do

elemento 13 (FIGURA 15). Dessa forma, para a composi¢do do ligamento periodontal na
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condicdo heterogenia 412 elementos de viga (BEAM) foram equitativamente distribuidos no

plano sagital conforme o Quadro 5 (FIGURA 16).

Quadro 5 - Quantidade de fibras em cada modelo.

Grupo de Fibras / Quantidade de elementos de viga
Face Crista Horizontais Obliquas Apicais
Mesial 22 21 145 27
Distal 23 21 135 18

Fibras Cresto-Dentais
Fibras Horizontais

Fibras Obliquas

Fibras Apicais

FIGURA 13 - Diagrama representativo da disposicéo das fibras do Ligamento
Periodontal a serem consideradas de acordo com BERKOVITZ et al. (1995).
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FIGURA 14 - Fibras do ligamento FIGURA 16 — Ligamento periodontal
periodontal representadas em sua forma
pelo elemento de viga individualizada.
“BEAM”. Em azul dentina; Representado por elementos
demais cores, 0sso cortical. de viga (BEAM).

FIGURA 15 - Ligamento periodontal
em sua forma homogénea.
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4. 4 Protese parcial removivel

A protese parcial removivel apresentou quatro dentes artificiais de resina acrilica (34,
35, 36 e 37) unidos a base de resina na extremidade livre, e abrangeu toda a extensao da area
chapedvel representado pela fibromucosa, englobando a malha de retencdo e o conector

menor (Figuras de 5 a 8).

4.5 Sistema de implante e a conexdo com a PPREL

O sistema Branemark (Nobel Biocare AB, Gotemburgo, Suécia) foi utilizado neste
estudo, por meio de um implante “Standard” liso, com rosca, e dimensdes de 3,75mm x 10
mm (ROCHA, 2001; LUCAS, 2003).

Em todas as situacfes, o implante atuou apenas como suporte, utilizando-se para esta
funcao um pilar de cicatrizacdo (healing abutment) RP 26560, com 2 mm de cinta metalica. A
elaboracdo do desenho e a incorporacdo do conjunto “implante-healing abutment” (FIGURA
21) aos modelos C1, C2, C3 e C4 seguiu o estabelecido por Rocha (2001)".

Em funcdo da anatomia do rebordo alveolar, o implante assumiu certo grau de
inclinacdo. Desta forma, o implante osseointegrado apresentou uma variacdo de angulacéo de
acordo com a anatomia do rebordo alveolar (Figuras 17, 18, 19 e 20), como segue:

v Descendente distal (+ 15° — sentido horario) (FIGURA 17).
v/ Concavo (- 5° — sentido anti-horario) (FIGURA 18).
v Plano (0° - perpendicular ao plano oclusal) (FIGURA 19).

v Ascendente distal (- 15° — sentido anti-horario) (FIGURA 20).

1 - “O implante, com o pilar de cicatrizacdo montado, foi incluido em resina acrilica ativada quimicamente (CLASSICO -
Artigos Odontolégicos - Classico LTDA). Com auxilio de uma recortadora (Isomet BUEHLER), o conjunto foi seccionado
ao meio, para visualizacdo direta do passo de rosca interno e externo, da superficie interna, e da adaptagdo entre os
componentes. Apds esta etapa, o bloco foi digitalizado através de um Scanner (ScanJet 6100c — Hewlett Packard), o desenho
do bloco digitalizado foi exportado para o programa de desenho assistido AutoCAD R - 14 (Autodesk. Inc. USA) que
possibilitou a reproducdo com alta fidelidade das dimensdes, do formato, e da relagdo entre 0os componentes do sistema de
implante, bem como estabelecer a relagdo com a PPREL”(DARBAR et al., 1995; ROCHA, 2001).
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FIGURA 17 -MC1- implante em + 15°. FIGURA 19 — MC3- implante em 0Q°,

FIGURA 18 — MC2- implante em - 5°, FIGURA 20 — MC4- implante em — 15°.
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FIGURA 21-Conjunto implante / “healing abutment”.

4. 6 Desenvolvimento do modelo de elementos finitos

Os modelos criados pelo programa AutoCAD 2005 (Autodesk. Inc. USA) foram
exportados para o programa de elementos finitos ANSYS 8.0 (Swanson Analysis Systems,
Houston, Pa) para a discriminagéo das regides e a geracdo da malha de elementos finitos.

Para a geracao da malha, utilizou-se o elemento sélido bidimensional — PLANE 2 — que
apresenta 6 nos e 3 arestas descrevendo uma parabola. A utilizagdo de elementos com esta
configuracdo e nimero de n6s permite um refinamento apropriado da malha, principalmente
em locais de maior interesse, como, por exemplo, implante, osso cortical, osso medular,
fibromucosa e armagdo metélica.

A excecdo do ligamento periodontal (FIGURA 14), que foi considerado uma estrutura
heterogénea (ATMARAM; MOHAMMED, 1981), as demais estruturas foram consideradas
homogéneas, isotropicas e linearmente elasticas e 0s modelos assumidos em estado plano de
tensdo. As propriedades mecanicas (modulo de elasticidade e coeficiente de Poisson) foram

estabelecidas de acordo com a literatura especifica (Quadro 6).
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Quadro 6 — Propriedades mecanicas dos elementos que compde 0os modelos.

Mé.dl.JIO de Coeficiente de
Estrutura elasticidade E : Autores
Poisson
(Gpa)
Esmalte 41,0 0,30 KO et al. (1992)
Dentina 18,60 0,31 FARAH et al.(1988)
Ligamento ATMARAM;
Pe?iodontal 0,35 0,45 MOHAMMED (1981)
Fibromucosa 0,68 0,45 KO et al. (1992)
Osso Cortical 13,70 0,30 SERTGszégGGl)JNEVER
Osso Medular 1,37 0,30 SERTGszégGGl)JNEVER
Implante (Ti) 103,4 0,35 MEIJER et al. (1992)
Cicatrizador (Ti) 103,40 0,35 MEIJER et al. (1992)
Estrutura de CoCr 185,00 0,35 WILLIAMS (1981)
Resina Acrilica 8,30 0,28 ROCHA (2001)
Dentes Atrtificiais 8,30 0,28 ROCHA (2001)

Assim, apos a geracdo da malha (figuras de 26 a 37, em anexo), cada modelo
apresentou as seguintes caracteristicas:
Modelo Al — 33.954 elementos e 67.767 nés (FIGURA 26).
Modelo A2 — 34.785 elementos e 69.588 nds (FIGURA 27).
Modelo A3 — 34.437 elementos e 68.864 nds (FIGURA 28).
Modelo A4 — 34.499 elementos e 68.916 nds (FIGURA 29).
Modelo B1 — 37.503 elementos e 74.501 nos (FIGURA 30).
Modelo B2 — 35.830 elementos e 71.560 nos (FIGURA 31).
Modelo B3 — 35.658 elementos e 71.184 nos (FIGURA 32).
Modelo B4 — 35.515 elementos e 70.911 nos (FIGURA 33).
Modelo C1 - 36.019 elementos e 72.083 nos (FIGURA 34).
Modelo C2 - 40.925 elementos e 81.920 nos (FIGURA 35).
Modelo C3 - 36.390 elementos e 72.841 n6s (FIGURA 36).

Modelo C4 — 38.089 elementos e 76.390 nos (FIGURA 37).
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4.7 Condic0es de contorno e carregamento

Para simular a simetria mandibular, todo o lado direito e o lado esquerdo foram fixados
na direcdo x, horizontal. Além disso, a base do modelo foi fixada nas duas direcdes,
horizontal (x) e vertical (y) (Figura 22). Desta forma, o movimento intrusivo ndo foi
bloqueado, estando o 0sso cortical da base mandibular como suporte de todo o modelo.

O carregamento das forcas foi realizado a semelhanca de Rocha (2001),
simultaneamente em cada ponta de cuspide, de cada dente natural e artificial, com magnitude

de 50 N fracionada em 5 pontos de 10N (FIGURA 23).

i

s

Simettica e assimetiica
A AR o

Figura 22 — Condicdo de contorno nos eixos X e y.
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FIGURA 23 - Esquema do carregamento de for¢as nos modelos, destacando a ponta de
cuspide.

4. 8 Resultados

Os resultados serdo analisados através dos mapas gerais e individualizados, obtendo
sempre os valores maximos e minimos de tenséo e de tendéncia ao deslocamento. Nos mapas
individualizados, os valores serdo comparados entre si através da analise descritiva. Tabelas

serdo montadas para facilitar esta comparacéo estatistica.
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RESULTADOS
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5 RESULTADOS

Os resultados obtidos foram dispostos na forma de Tabelas, grafico e mapas gerais de

tensdo de von Mises e de tendéncia ao deslocamento. Adicionalmente, os mapas foram

divididos em 8 regides (FIGURA 24), sendo:

1.
2.

3.

FIGURA 24 - Regibes selecionadas para a analise dos resultados.

Apice radicular.
Terco apical.
Terco medio.
Tergo coronario.
Crista 0ssea distal.

1/, anterior do rebordo alveolar.

'/, posterior do rebordo alveolar.

Regido do implante.
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Desta forma, seguindo a subdivisao, a analise dos mapas de tenséo de von Mises do 0sso
cortical, osso medular, fibromucosa, implante e estrutura metalica permitindo uma anéalise

precisa da distribuigéo interna das tensoes.

5.1 Mapa de tens6es de von Mises

5. 1. 1 Analise dos mapas gerais de tensdo de von Mises

Foram obtidos os valores maximos e minimos referentes aos mapas gerais de tensdo de

von Mises, assim como suas respectivas localizagdes (Tabela 1).

Tabela 1 — Maxima e minima tesdo de von Mises e suas localiza¢des para os modelos
Al, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4, C1, C2, C3 e C4 - valores expressos em

MPa.
Mapas de Tesdo von Mises (MPa)
Modelo I\_I/_Iéxirpa Localizagéo Ml’ni[n a localizagéo
ensao tensdo
AL 1l 108,659 Esmalte / mesial 33 0,008127 || Lig. Periodontal / mesial
A2 109,994 Esmalte / mesial 33 0,00156 || Lig. Periodontal. / mesial
A3 107,528 Esmalte / mesial 33 0,018197 || Lig. Periodontal. / mesial
Ad 110,696 Esmalte / mesial 33 0,000237 || Lig. Periodontal. / mesial
Bl 288,77 Conector menor PPR 0,003822 || Lig. Periodontal. / mesial
B2 1| 199,997 Conector menor PPR 0,004625 || Lig. Periodontal. / mesial
B3 197,116 Conector menor PPR 0,011485 || Lig. Periodontal. / mesial
B4 185,223 Conector menor PPR 0,00075 || Lig. Periodontal. / mesial
cl 395,93 || 8°rosca interna do implante D. || 0,00311 || Lig. Periodontal. / mesial
C2 341,492 Conector menor da PPR 0,009465 || Lig. Periodontal. / mesial
3 219,581 || 8° rosca interna do implante D. || 0,00638 || Lig. Periodontal. / mesial
ca || 266,023 || 127 rosca i”te&‘f‘ doimplante |f 5136 || Lig. Periodontal. / mesial
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Ao analisar os mapas gerais de tensdo dos modelos Al, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4,

C1, C2, C3 e C4 (Figuras de 38 a 49, em anexo), nota-se um aumento significativo entre as

maximas tensfes quanto analisados de forma comparativa entre os modelos A, B e C

(GRAFICO 1).
Valor MPa Maxima Tensao Von Mises

450,000

400,000 - 395,9

350,000 - 288.7 341,4

300,000 N \ 266,

250,000 -+

150,000 11086 107,5 . 199.9 | 1852

100,000 - )

50,000 - 0 110,6
0,000 I T T I I T T I I I T
Al A2 A3 A4 Bl B2 B3 B4 Cl1 C2 C3 C4

Modelos
—o— MX

GRAFICO 1 - Maxima tensdo de von Mises.

A localizacdo da maxima concentracdo de tensdo foi a mesma para 0s modelos A e B.

No modelo C2, a maxima concentracao de tensdo localizou-se no conector menor da PPREL,

e ndo no implante como nos demais modelos C (C1, C3 e C4) (Tabela 1).

Dentre os modelos A, o A4 foi o que apresentou a maior concentracdo de tensdo (110,6

MPa).

Com a introducgdo da PPREL, o rebordo descendente distal (B1) passa a ter a maior

concentracdo de tensdo (288,77 MPa).

Para os modelos C, a semelhanca dos modelos B, 0 modelo C1 (rebordo descendente

distal) apresentou a maior maxima concentracdo de tensdo (395,93 MPa).



Resultados | 27

5.2 Mapa de tendéncia ao deslocamento

5. 2. 1 Analise dos mapas gerais de tendéncia ao deslocamento

Os valores maximos e minimos referentes aos mapas de tendéncia ao deslocamento,
assim como as suas localizagOes estdo dispostos na Tabela 2.

Tabela 2 — Maxima e minima tendéncia ao deslocamento e suas localiza¢des para 0s
modelos Al, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4, C1, C2, C3 e C4 - valores expressos

em mm.
Mapas de Tendéncia ao deslocamento (mm)
Modelo Deiblchmento Localizagéo Deslo,ca_lmento localizagéo
aximo Minimo

Al 0,276699 Apice do dente 33 0,000 Base da mandibula.
A2 0,282514 Apice do dente 33. 0,000 Base da mandibula.
A3 0,283854 Apice do dente 33. 0,000 Base da mandibula.
Ad 0,290203 Apice do dente 33. 0,000 Base da mandibula.
Bl 0,248464 Ocluso mesial do dente 33. 0,000 Base da mandibula.
B2 0,237728 Ocluso mesial do dente 33. 0,000 Base da mandibula.
B3 0,241577 Ocluso mesial do dente 33. 0,000 Base da mandibula.
B4 0,225533 Ocluso mesial do dente 33. 0,000 Base da mandibula.
cl 0,251318 Ocluso mesial do dente 33. 0,000 Base da mandibula.
c2 0,239283 Ocluso mesial do dente 33. 0,000 Base da mandibula.
3 0,245256 Ocluso mesial do dente 33. 0,000 Base da mandibula.
4 0,229357 Ocluso mesial do dente 33. 0,000 Base da mandibula.

Para melhor visualizagdo da tendéncia ao deslocamento, mapas de vetores foram

gerados.
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Todos os modelos estudados (Figura de 50 a 61, em anexo) apresentaram valores de
tendéncia ao deslocamento, variando entre um intervalo de 0 a 0,290203 mm. A localizacéo
da maxima tendéncia ao deslocamento também variou na comparacdo entre os modelos
(Tabela 2).

Pode-se verificar que a maxima tendéncia ao deslocamento ocorre no modelo A4
(rebordo ascendente distal) com 0, 290203 mm.

Com a PPREL, o modelo B1 (rebordo descendente distal) apresentou a maior méaxima
tendéncia ao deslocamento (0,248464 mm).

Com a introducdo do implante, o rebordo descendente distal (C1) apresentou a maior
maxima tendéncia ao deslocamento (0,251318 mm) e o rebordo ascendente distal (C4) a

menor maxima tendéncia ao deslocamento (0,229357 mm).

5. 3 Mapa de tenséo de von Mises — estruturas individualizadas

5.3.1 Analise das estruturas individualizadas

As estruturas individualizadas para analise foram: osso cortical, 0sso medular,
fibromucosa, estrutura metélica e implante osseointegrado; seguindo 0 mesmo critério de
divisdo e leitura adotado para a analise dos mapas gerais de tensdo e de deslocamento

(FIGURA 24).

5.3.1.1 Osso cortical

Os valores obtidos nos mapas de tenséo de von Mises (MPa) para o 0sso cortical estdo
dispostos na Tabela 3 (Figuras de 62 a 73, em anexo).

A diferenca entre os valores de tensdo estdo expostos em porcentagem (%).
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Tabela 3 — Mapa de tensdes de von Mises — Osso cortical.

AREAS SELECIONADAS PARA ANALISE

E 1-Apice 2-Terco apical | 3-Terco médio 4-Tergo 5-Crista 6ssea | 6 - “l,anterior | 7 - '/, posterior
odrma radicular coronario distal do rebordo do rebordo
Modelo 0 alveolar alveolar
rebordo
alveolar VALORES EM MPa
Modelo A
1 DESC. 8,610 33,935 8,610 25,455 76,316 16,978 8,610
2 CONC. | 8,669 34,150 8,914 17,088 76,807 17,088 8,669
3 PLANO | 8,977 35,333 8,977 17,260 97,143 17,680 8,977
4 ASCEN. | 8,950 35,788 8,950 17,896 80,517 17,896 8,950
Modelo B % % % % % % %
1 DESC. 34,312 | 298,51 | 101,141 | 198,04 | 51,019 | 492,56 | 51,019 | 108,62 | 92,788 | 21,58 17,065 | 0,51 | 17,605 | 98,20
2 CONC. |32,451 | 274,33 | 96,402 | 182,29 | 48,439 | 443,40 | 48,439 | 183,47 | 88,404 | 15,10 16,463 | -3,66 | 16,463 | 89,91
3 PLANO | 35,217 | 292,30 | 104,491 | 195,73 | 52,353 | 485,21 | 52,535 | 204,37 | 87,172 | -10,2 26,558 | 50,21 | 17,898 | 99,38
4 ASCEN. | 35,398 | 295,51 | 102,002 | 185,02 | 51,299 | 473,17 | 42,849 | 139,43 | 93,552 | 16,19 25,947 | 44,99 | 25,947 | 189,91
Modelo C % % % % % % pescoco
1 DESC. 33,367 | 287,51 | 98,168 | 189,28 | 49,567 | 475,69 | 49,567 | 102,69 | 90,068 | 18,02 17,167 | 1,11 | LM 17,167
LD 65,768
2 CONC. | 31,003 | 257,63 |92,714 | 171,49 | 46,431 | 420,88 | 46,431 | 171,72 | 85,001 | 10,67 15,575 | -8,85 | LM 31,003
LD 46,431
3 PLANO | 33,699 | 275,39 | 100,014 | 183,06 | 50,278 | 460,08 | 50,278 | 191,3 | 91,725 | -5,58 25,410 | 43,28 | LM 33,699
LD 41,989
4 ASCEN. | 34,125 | 281,29 | 93,512 | 162,30 | 51,093 | 470,87 | 51,093 | 185,5 | 93,512 | 16,14 25,642 | 43,28 | LM 76,544
LD 34,125
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Os valores de maxima e minima concentracdo de tensdo de von Mises e suas respectivas

localizagdes no 0sso cortical, para todos 0os modelos estudados, estdo dispostos na Tabela 4.

Tabela 4 - Valores em MPa e localizagdo da maxima e minima concentracao de tensao
para os modelos Al, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4, C1, C2, C3 e C4 - 0Osso

Modelo]|Mx (MP;)O|rt:f§clélizagéo [[Modelo | Mx (MPa) | Localizacdo [[Modelo| Mx (MPa) | Localizacio
Al 101,746 Crista 6ssea M. B1 101,141 D. épice c1 98.168 D. apice
A2 102,401 Crista 0ssea M. B2 96,402 D. apice c2 92,714 D. apice
A3 105,944 Crista 6ssea M. B3 104,491 D. épice c3 100,014 D. apice
Ad 107,355 Crista 6ssea M B4 102,002 D. apice ca 101,995 M. rebordo

Modeloj|Mn (MPa) | Localiza¢éo Modelo | Mn (MPa) | Localizagdo [|[Modelo|Mn (MPa)| Localizacéo
AL | 024426 | D-apice B1 | ogoreg |CristadsseaM |l o | (geq,, [CristadsseaM.
A2 0,24951 D. rebordo. B2 0,47540 Crista 0ssea D. c2 0.14761 D. rebordo.
A3 || 002733 | D-apice B3 | 057082 |CristadsseaD |l o | (540 |CristadsseaM.
Ad 0,00404 D. rebordo. B4 0,59533 Crista 0ssea D. ca 0,19051 M. implante.

Observando os modelos do grupo A (Figuras 62 a 65, em anexo) nota-se que a parede
mesial do 0sso cortical, junto ao dente 33, foi mais solicitada em comparacao a parede distal.
No entanto, para as regides de leitura, as maiores concentracOes de tensdes foram observadas
no tergo coronario e na crista 6ssea distal. As menores concentra¢fes foram obtidas no épice
radicular do dente 33 (Tabela 3).

Nos modelos B (Figuras de 66 a 69, em anexo) e C (Figuras de 70 a 73, em anexo) nota-
se um maior aumento das tensBes no ter¢co medio e apical, e apice radicular em comparacédo as

mesmas regides dos modelos A (Tabela 3).
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Na presenca da PPREL (Figuras de 66 a 69, em anexo), 0 modelo B3 apresentou maior
concentracdo de tensdo na metade anterior do rebordo (26,558 MPa). Na metade posterior do
rebordo alveolar, o modelo B4 apresentou maior tenséo (25,947 MPa).

Para os modelos C (Figuras de 70 a 73, em anexo), a metade anterior do rebordo
alveolar apresentou comportamento semelhante aos modelos B, pois o rebordo plano (C3) e 0
rebordo ascendente distal (C4) mostraram maior concentracdo de tenséo entre os modelos C
(25,410 MPa e 25,642 Mpa, respectivamente).

Na comparacdo entre os modelos B e C, independente da forma do rebordo alveolar
analisada, a regido anterior do rebordo alveolar ndo apresentou uma alteragdo expressiva nas
concentracOes de tensdes, com maior solicitacdo para 0os modelos C1 e C2, e menor para 0s
modelos C3 e C4.

No modelo C, na metade posterior do rebordo alveolar, os rebordos descendente distal
(65,768 MPa), concavo ( 46,431 MPa) e plano (41,989 MPa) apresentaram as maiores
concentracOes de tensdes na face distal do implante, quando comparados a fase mesial; e 0
rebordo ascendente distal (76,544 MPa) apresentou resultado inverso, tendo a fase mesial

mais solicitada em relacdo a face distal (Tabela 3).

5.3. 1.2 Osso medular

Os critérios de divisao e leitura para o 0sso medular foram os mesmos adotados para o
0sso cortical. Os valores obtidos nos mapas de tensdo de von Mises, em MPa, estdo dispostos

na Tabela 5 (Figuras de 74 a 85, em anexo).
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Tabela 5 - Mapa de Tensdes von Mises — Osso medular.

AREAS SELECIONADAS PARA ANALISE

101

Forma - o 6 - Y/, anterior | 7 -/, posterior
do LI 2-Terco apical EIEITED OUETED S-Cristaossea | ahordo do rebordo
Modelo radicular médio coronario distal
rebordo alveolar alveolar
alveolar VALORES EM MPa
Modelo A
1 DESC. 11,305 5,713 3,849 5,713 1,577 1,982 1,982
2 CONC. 11,375 2,274 2,274 5,723 7,607 2,274 2,274
3 PLANO 11,340 2,619 2,619 2,619 7,585 2,619 2,619
4 ASCEN. 13,214 3,776 1,889 1,889 7,551 5,664 1,889
Modelo B % % % % % % %
1 DESC. |17,429 |54,17 | 11,785 | 106,28 | 6,142 | 59,58 | 8,963 | 56,89 | 13,196 | 39,77 | 8,963 | 352,22 | 8,963 | 352,22
2 CONC. | 16,081 | 41,37 | 13,060 | 474,32 |5,506 | 142,13 | 8,528 | 49,01 | 11,549 | 51,82 | 10,038 | 341,43 | 10,038 | 341,43
3 PLANO | 17,709 | 56,10 | 13,253 | 406,03 | 4,340 | 65,71 | 8,797 | 235,89 | 11,768 | 55,15 | 11,768 | 349,33 | 8,797 | 235,89
4 ASCEN. | 16,148 | 22,20 | 14,776 | 291,31 | 3,803 | 101,32 | 9,289 | 391,74 | 10,661 | 41,19 | 12,032 | 112,43 | 9,289 | 464,37
Modelo C % % % % % % pescoco
LM [ 4,082
1 DESC. | 13,973 | 23,60 | 10,656 | 86,52 |4,023| 4,52 | 10,656 | 86,52 | 10,656 | 40,63 | 9,00 | 354,09 = 1,080
LM 3,757
2 CONC. | 12,986 | 14,16 | 11,14 | 389,89 |5,623 | 147,27 | 10,794 | 88,61 | 11,14 | 46,44 | 10,794 | 374,67 LD 3757
3 PLANO | 13,385 | 18,03 | 11,762 | 349,10 | 5,271 | 101,26 | 10,139 | 287,13 | 11,762 | 55,07 | 11,762 | 350,22 tl\[;l ggjg
4 | ASCEN. |14374 | 878 | 12357 | 227,25 | 6300 | 23351 10,338 | 447,27 | 10338 | 36,91 | 12,357 | 11640 o — oo
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Os valores de maxima e minima concentracdo de tensdo de von Mises e suas respectivas

localizagGes no osso medular estéo dispostos na Tabela 6.

Tabela 6 - Maxima e minima concentracdo de tensdo, em MPa, e sua localizacao para 0s
modelos Al, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4, C1, C2, C3 e C4 — Osso medular.

Modelo|[Mx (MPa) |

Localizagdo |[[Modelo|Mx (MPa) | Localizagdo ||[Modelo | Mx (MPa) | Localizagdo

Crista 6ssea

Crista 6ssea

Crista 6ssea

Al 22,489 . Bl 20,251 : C1 20,606 Mesial
Mesial mesial
Crista 0ssea Crista Gssea Apice impl
A2 || 22678 : B2 | 19,103 Mesial c2 | 22,219 | /PiCEIMPL
Mesial
Crista 6ssea Crista 6ssea Crista assea
A3 22,607 . B3 19,194 : C3 19,876 Mesial
Mesial mesial
Crista 0ssea o L
A4 || 22,651 Mesial B4 | 17519 | Crs@osseall o, oy g |2 POSL rebor
mesial
Modelo||[Mn (MPa) | Localizacdo ||Modelo | Mn (MPa) | Localizacdo ||Modelo | Mn (MPa) | Localizagéo
Al 0,12074 |Base da mand. B1 3,32 Distal / raiz c1 0,70604 Mesial impl.
A2 0,07083 | Base da mand. B2 0,97406 D. rebordo. c2 0,06473 Final rebor.
A3 0,07406 |Base da mand. B3 1,360 D. rebordo. C3 0,40193 Distal impl.
T - -
Ad 0,00138 | % post. rebor. B4 1,059 D. rebordo. ca 0,24233 Distal. impl.

Nos modelos A (Figuras de 74 a 77, em anexo), a semelhanca do osso cortical, toda a

extensdo da parede mesial junto ao dente 33 foi mais solicitada quando comparada a parede

distal, independente da forma do rebordo alveolar analisado. A maxima concentragdo de

tensdo nos modelos A manteve sua localiza¢do na crista 6ssea mesial para as quatro formas de

rebordos analisados (Tabela 6).

Os modelos B (Figuras de 78 a 81, em anexo) apresentaram maiores concentragdes de

tensdes quando comparados aos modelos A (Tabela 5). Na comparacdo entre os rebordos nos
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modelos B, o rebordo plano (B3) apresentou maior concentracdo de tensdo (17,709 MPa),
localizado no &pice radicular.

A presenca da PPREL (Figuras 78 a 81, em anexo) promoveu um aumento de até 352 %
nas concentracfes de tensbes na metade anterior do rebordo alveolar em comparacdo aos
modelos A. Na metade posterior do rebordo alveolar esta porcentagem aumenta em até 464 %
(Tabela 5).

Nos modelos C (Figuras de 82 a 85, em anexo), o rebordo descendente distal (C1),
concavo (C2) e plano (C3) apresentaram o mesmo valor de concentracdo de tensdo no lado
mesial e distal do implante (4,032 MPa, 3,757 MPa e 3,648 MPa, respectivamente). O
rebordo ascendente distal registrou maior concentragédo de tensédo no lado mesial do implante,

18,415 MPa, sendo de 4,281 MPa no lado distal.

5.3.1.3 Fibromucosa

A metade anterior e a metade posterior da fibromucosa foram selecionadas para a
analise (Figuras de 86 a 97, em anexo). Os valores obtidos nos mapas de tenséo de von Mises,
em MPa, estdo dispostos na Tabela 7.

Nos modelos A, o valor da concentracdo de tensdo encontrada na metade anterior da
fibromucosa foi 0 mesmo valor encontrado na metade posterior (8,129 MPa — Al; 8,224 MPa
—A2; 8,174 MPa — A3 e 8,533 MPa — A4) (Figuras de 85 a 88, em anexo).

Os modelos B (Figuras de 90 a 93, em anexo) apresentaram um aumento de 71,84 % nas
concentracOes de tensdes, em comparacdo aos modelos A. Na comparacao entre os rebordos
nos modelos B, o rebordo plano registrou a maior concentragdo de tenséo (14,046 MPa) e o

rebordo descendente distal a menor concentragdo de tenséo (9,174 MPa).
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Na metade anterior da fibromucosa (Figuras de 94 a 97, em anexo), o rebordo plano
apresentou maior concentracao de tensdo (14,182 MPa) e o rebordo ascendente distal a menor
concentracédo de tensdo (12,917 MPa).

A metade posterior da fibromucosa (Figuras de 94 a 97, em anexo) os modelos C1, C2,
C3 e C4 apresentaram valores de concentracdo de tenséo iguais no lado mesial e distal do
pescoco do implante (7,208 MPa, 7,168 MPa, 7,206 MPa, 6,568 MPa, respectivamente).

Os valores maximos e minimos obtidos nos mapas de tensdo da fibromucosa e suas

localizagdes estdo expostos na Tabela 8.

Tabela 7-Mapa tensdo von Mises — Fibromucosa.

AREAS SELECIONADAS PARA ANALISE

Vodelo Forma do 6 - /o anterior do rebordo | 7 - */, posterior do rebordo
rebordo alveolar alveolar alveolar
VALORES MPa
Modelo A \ \
1 DESC. 8,129 8,129
2 CONC. 8,224 8,224
3 PLANO 8,174 8,174
4 ASCEN. 8,533 8,533
Modelo B | | % | | %
1 DESC. 9,174 12,85 9,174 12,85
2 CONC. 13,725 66,89 13,725 66,89
£ PLANO 14,046 71,84 14,046 71,84
® ASCEN. 12,97 51,99 12,97 51,99
Modelo C \ \ % \ Pescoco
1 DESC. 13,896 70,94 LM 7,208
LD 7,208
2 LM 7,168
CONC. 13,85 68,41 LD 7168
3 LM 7,206
PLANO 14,182 73,50 D 7.206
4 LM 6,568
ASCEN. 12,917 51,37 D 6.568
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Tabela 8-Maxima e minima concentracgdo de tensdo, em MPa, a sua localizacéo para o0s

modelo Al, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4, C1, C2, C3 e C4 - Fibromucosa.

Modelo || Mx (MPa) | Localizagdo || Modelo | Mx (MPa) | Localizagdo || Modelo | Mx (MPa) | Localizagdo
Crista ssea Crista 6ssea Crista 6ssea
Al 96,054 Distal B1 83,859 : C1 80,774 .
mesial mesial
Crista 6ssea Crista 0ssea Crista 0ssea
A2 98,666 Distal B2 79,768 . C2 80,374 :
mesial mesial
Crista 6ssea Crista 0ssea Crista 0ssea
A3 97,886 Distal B3 80,518 : C3 83,937 .
mesial mesial
Crista 0ssea Crista 6ssea Crista 6ssea
Ad 102,394 Distal B4 76,13 . C4 76,403 .
mesial mesial
Modelo || Mn (MPa) Modelo | Mn (MPa) Modelo | Mn (MPa)
Al 0,1358 D. rebordo. B1 2,384 Crlsc'i[iastgfsea c1 0,5207 M. implante.
A2 0,0015 D. rebordo. B2 0.5164 D. rebordo. c2 0,5456 D. rebordo.
A3 0,0181 Meio/rebor. B3 0,7510 D. rebordo. C3 0,2303 D. rebordo.
Al 0,0002 D. rebordo. B4 0,3383 D. rebordo. ca 0,2199 M. implante.

5. 3. 1.4 Estrutura metalica

Os valores obtidos nos mapas de tensdo von Mises para a estrutura metalica, em MPa,

estdo expostos na Tabela 9 (Figuras de 98 a 105, em anexo).
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Tabela 9-Tensdes de von Mises para a estrutura metélica.
AREAS SELECIONADAS PARA ANALISE

Forma | 6 - “anterior | 7 -/, posterior
do do rebordo do rebordo
Modelo | 040 alveolar alveolar
alveolar VALORES MPa
ModeloB | |
1 DESC. 63,054 26,178
2 CONC. 71,952 55,950
3 PLANO 86,382 54,143
4 ASCEN. 81,223 51,511
Modelo C % %
1 DESC. | 76,989 | 22,10 | 130,629 | 399,00
2 CONC. | 89,715 | 24,69 | 89,715 | 60,35
3 PLANO | 83,471 | -3,37 | 83,471 | 52,48
4 ASCEN. | 79,967 | -1,55 | 103,819 | 101,55

No modelo B (Figuras 98 a 101, em anexo) observa-se que a metade anterior da
estrutura metalica apresentou tensdes maiores quando comparado a metade posterior,
independente da forma do rebordo alveolar analisado.

Com introducdo do implante (Figuras de 102 a 105, em anexo), ha um aumento na
concentracédo de tenséo relacionado ao rebordo descendente distal (22,10 %) e concavo (24,69
%), na metade anterior da estrutura metalica, na comparagdo com o modelo B. Os modelos
com rebordo plano e ascendente distal apresentam uma solicitagdo menor (3,37 % e 1,55 %,
respectivamente) em relagdo @ mesma regido analisada.

Na metade posterior da estrutura metélica, observou-se aumento na concentracdo de
tensdo nos modelos C, em comparagdo com os modelos B.

Os valores de maxima e minima concentracdo e suas respectivas localizagBes estdo

dispostos na Tabela 10.
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Tabela 10-Méxima e Minima concentracdes de tensdo, em MPa, e suas localizacdes para
a estrutura metélica.

Modelos | Mx. (MPa) | Localizagéo (II\\/I/ISA) Localizagao
Bl 228,770 Apoio metal. 7,815 Conector menor
B2 199,977 | Apoio metal. | 7,939 1/3 Médio
B3 197,116 Apoio metal. 7,285 1/3 Médio
B4 185,223 | Apoio metal. | 6,940 1/3 Médio
1 220,029 Apoio metal. 5,470 Porcao Final
C2 341,492 Apoio metal. 5,789 Capuz metal.
3 195,950 Apoio metal. 3,122 Capuz metal
4 151,522 Apoio metal. 8,413 1/3 Médio

5. 3. 1.5 Implante osseointegrado

Os valores maximos e minimos para as concentracdes de tensdes encontradas no

implante osseointegrado estdo expressos em MPa, na Tabela 11 (Figuras 106 a 109, em

anexo).

Tabela 11-Valores de tensdo de von Mises encontrados no implante, e sua localizagdo
para 0s modelos C1, C2, C3, e C4.

MODELQS (MPa)
Valor
C1
Loc. Cc2 Loc. C3 Loc. C4 Loc.
8° Fosca 13°rosca 8° rosca 13°rosca
MXx. 395,93 Distal 274,392 Mesial 219,581 Distal 266,023 Mesial
Cicatr./Impl. . . .
. Cicatr./Impl Cicatr./Impl. Cicatr/Impl.
Mn. 0,00311 Distal 0,009465 Mesial 0,00638 Mesial 0,00152 Distal

Para os modelos C1 e C3, os valores maximos de concentracdo de tensdo (395,93 MPa e

219,581 MPa, respectivamente) estdo localizados na parede distal, interna, na 8° rosca do
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implante. A minima concentragéo de tensdo para 0 modelo C1 (0,00311 MPa) esta localizada
entre a superficie interna distal do cicatrizador e o inicio da rosca do implante; o0 modelo C3
(0,00638 MPa) na mesma localizagdo, porém, no lado mesial (FIGURA 106 e FIGURA 108).

Os modelos C2 e C4 apresentaram valores maximos de concentracao de tensao (274,392
MPa e 266,023 MPa, respectivamente) localizados na parede mesial interna na 13° rosca do
implante, estando os valores minimos de concentracdo de tensdo (0,009465 MPa e 0,001529

MPa) na mesma localizagdo do modelo C1 (FIGURA 107 e FIGURA 109).
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6. DISCUSSAO

A despeito das potencialidades do método dos elementos finitos, o qual facilita a
interpretacdo dos fendmenos em modelos considerados estruturalmente complexos, as
tentativas de analise dos eventos relacionados a protese parcial removivel, especialmente as
de extremidade livre, tornam-se relativamente complexas e de dificil execucdo em funcdo da
multiplicidade de aspectos a serem abordados e que exercem influéncia na biomecénica da
PPREL em funcéo dos efeitos sobre as estruturas de suporte.

Neste sentido, modelos tridimensionais podem ser considerados mais adequados as
interpretacdes necessarias ao estudo da protese parcial removivel através do MEF. Por sua
vez, em Odontologia, 0 acesso ou 0 desenvolvimento de modelos tridimensionais compativeis
com a realidade bucal ainda ndo pode ser considerado uma rotina, pois, muito embora,
reproduzam estruturalmente as 3 dimensdes, ainda assim, necessitam de inimeras hipoteses
simplificadoras para tornar viavel a execucdo do estudo, o que pode comprometer a
reproducdo da condicdo “in vivo” (KAWASAKI, 2001). Em funcdo disto, os estudos
bidimensionais tornam-se prevalentes e capazes de produzir bons resultados se
adequadamente conduzidos, pois permitem uma série de consideracfes e interpretacbes muito
proximas a realidade do ambiente intra-bucal (CUNHA, 2004; LACERDA, 1999; LAGANA,
1996; LUCAS, 2003; SANTOS, 2005; ROCHA, 2001; VERRI, 2003).

Como exemplo, destaca-se o refinamento adotado para a geracdo malha do ligamento
periodontal segundo as condigdes estruturais e mecanicas semelhantes aquelas observadas na
condi¢do “in vivo”, com elevado grau de refinamento e reprodutibilidade (ATMARAM,;
MOHAMMED, 1981; ARCHANGELO, 2005). Tais consideracdes estdo bem fundamentadas
em estudos que avaliam a importancia do ligamento periodontal na distribuicdo das tensdes e

na dindmica de movimentacdo do dente suporte (JEON et al., 2001; PROVATIDIS, 2000).
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Assim, ao se estabelecer uma nova dindmica a discusséo sobre a influéncia do formato
do rebordo alveolar na distribuicdo das tensGes através do MEF, é necessario ressaltar que 0s
livros textos que fundamentam o ensino da PPR reproduzem os conceitos estabelecidos por
Elbrecht ha quase 50 anos, restringindo-se, geralmente, as explicacdes baseadas na descricéo
tedrica da mecanica classica, sem a necessaria apresentacdo de dados quantitativos (FIORI,
1989; HENDERSON, 1977; JOHNSON; STRATTON, 1980; McGIVNEY;
CASTLEBERRY, 1994; MILLER, 1975; STEWART et al., 1992; TODESCAN, 1996).

Neste sentido, o presente estudo evidenciou diferencas no padréo da distribuicdo das
tensOes e da tendéncia ao deslocamento entre os formatos analisados. Atendo-se inicialmente
sobre a influéncia da protese parcial removivel na solicitagdo das estruturas de suporte
(modelos B), é possivel determinar uma seqiiéncia crescente no grau de solicitagdo muito
préxima ao estabelecido pela literatura, uma vez que o formato descendente-distal apresentou
a maior maxima concentracao de tensao, seguido pelos formatos concavo, plano e ascendente-
distal (FIORI, 1989; HENDERSON, 1977; JOHNSON; STRATTON, 1980; McGIVNEY;
CASTLEBERRY, 1994; MILLER, 1975; STEWART et al., 1992; TODESCAN, 1996)
(Tabela 1). Obviamente que isto ocorre em fungdo dos momentos fletores® que a PPREL
estabelece ao dente natural, bem como a maior solicitagio do rebordo alveolar pela
compressdo da base de resina acrilica em decorréncia das forcas atuantes (BEN-UR et al.,
1991; CHOU et al., 1989).

No entanto, a excecdo da maxima concentracdo de tensdo observada para o rebordo
descendente-distal, as diferencas entre os valores maximos nos demais formatos ndo € tdo
acentuada, o que pode justificar a auséncia da mesma linearidade quando da analise
individualizada das estruturas como: osso cortical, osso medular, fiboromucosa e estrutura
metalica. Observa-se que dentro de um mesmo modelo, a depender do referencial, se dente

natural, ou rebordo alveolar, os valores de tensdo mostram-se ora mais elevados, ora mais

2-E a medida da tendéncia a girar que um corpo apresenta em relagio ao referido eixo.
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reduzidos, muito embora as diferengas entre os valores continuem reduzidas, com raras
regibes evidenciando diferencas superiores a 100% entre os modelos (Tabela 3, 5, 7, 9),
principalmente no osso cortical e medular.

Neste sentido, através dos mapas de tensdes individualizados para 0 0sso cortical, por
exemplo, observa-se que o rebordo com formato descendente-distal (B1) foi o que apresentou
as maiores alteracdes nas tensdes relacionadas ao dente natural (Tabela 3), ou seja, das 5 areas
selecionadas para a analise, o formato descendente promoveu as maiores alteracdes em 4
areas, seguido pelos formatos ascendente-distal, plano, e cdncavo. Por sua vez, e de forma
repetida, a diferenca entre os valores de tensdo para os diferentes formatos ndo é acentuada e,
adicionalmente, os valores de tensdo sdo muito peculiares para a % anterior do rebordo
alveolar (regido 6), incluindo uma reducdo na solicitacdo quando na presenca da PPREL
(formato concavo), sendo os formatos ascendente distal e plano os mais prevalentes nas
maiores alteracdes de tensdo nas regides 6 e 7 do rebordo alveolar.

Por outro lado, a analise da distribuicdo das tensfes no osso medular ndo evidencia o
mesmo comportamento observado no osso cortical. Em relagcdo ao dente natural, para as
regides de n® 1 a 5, o formato plano relaciona-se mais frequentemente com as maiores
alteragBes nos valores de tensdo dos modelos B, sendo que o formato descendente distal
promoveu alteragcdes mais evidentes no rebordo alveolar (regides 6 e 7) (Tabela 5).

Em principio, a diferenca reduzida nos valores de tensdo para os diferentes formatos
pode justificar a auséncia de linearidade entre os mapas gerais e individualizados, tanto na
distribuicdo das tensdes, como na tendéncia ao deslocamento. Acredita-se que isto ocorra em
funcdo da adocdo das “tensGes equivalentes de von Mises” como critério de analise. Por ser
considerada adequada para estudos desta natureza, este critério tem sido frequentemente

utilizado nos estudos com o0 MEF (CUNHA, 2004; GRAIG & FARAH, 1978; LACERDA,
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1999; LUCAS, 2003; SANTOS, 2005; ROCHA, 2001; VERRI, 2003), permitindo uma
correlagdo com dados previamente observados.

Em funcéo disto, a apresentacdo dos mapas de distribuicdo de tensdo e de tendéncia ao
deslocamento nos eixos cartesianos X e y torna-se necessaria para o completo entendimento
do comportamento das estruturas e da distribuicdo das tensdes em funcdo do formato do
rebordo alveolar, uma vez que as formas descendente-distal, concava e ascendente-distal estao
relacionadas com a ocorréncia de resultantes de forcas obliquas ao rebordo alveolar (FIORI,
1989; McGIVNEY; CASTLEBERRY, 1994; MILLER, 1975; STEWART et al., 1992;
TODESCAN, 1996). Assim a elaboragdo dos mapas de distribuicdo de tenséo e tendéncia ao
deslocamento nos eixos cartesianos x e y permite evidenciar as solicitagbes puramente
verticais e horizontais, gerando novas informacdes, refinando a linearidade referente ao grau
de solicitacéo.

Desta forma, os mapas de deslocamentos nos eixos x e y descrevem valores positivos
(sentido do eixo principal) e negativos (sentido contrario ao eixo principal), sendo
considerados, também, esforcos em tracdo e compressdo (FIGURA 25), respectivamente

(Tabela 12 e Tabela 13, em anexo) (Figuras de 110 a 133, em anexo)

FIGURA 25-Plano cartesiano, com sentido de deslocamento e forca.
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Assim, para 0os modelos B, o formato descendente-distal (B1) evidenciou maior
deslocamento no eixo X, seguido pelos formatos concavo, plano e ascendente distal, numa
relacdo adequada ao estabelecido pela literatura (FIORI, 1989; HENDERSON, 1977,
JOHNSON; STRATTON, 1980; McGIVNEY; CASTLEBERRY, 1994; MILLER, 1975;
STEWART et al., 1992; TODESCAN, 1996). Comportamento semelhante foi observado no
eixo y, porém com a inversdo da posicdo entre os formatos céncavo e plano, ou seja,
descendente distal, plano, concavo e ascendente distal, sendo esta, também, a ordem de
tendéncia ao deslocamento no mapa geral.

Em relacdo a distribuicdo das tensdes nos eixos X e y (Tabela 14 e Tabela 15, em anexo)
(Figuras de 134 a 157, em anexo), 0s resultados respeitam 0s conceitos mecanicos pré-
estabelecidos (FIORI, 1989; HENDERSON, 1977; JOHNSON; STRATTON, 1980;
McGIVNEY; CASTLEBERRY, 1994; MILLER, 1975; STEWART et al., 1992;
TODESCAN, 1996), uma vez que o formato descendente-distal (B1) apresentou as 3 maiores
solicitacdes em 4 possibilidades de analise (Tabela 14 e Tabela 15, em anexo), envolvendo
esforgos em tracdo e compresséo.

Voltando a analise das estruturas individualizadas a fibromucosa, por sua vez,
apresentou diferentes graus de solicitagdo nos modelos B. A maior solicitagdo ocorreu no
formato plano, seguido pelo concavo, ascendente-distal e descendente-distal. E interessante
notar que todos os valores de tenséo para a %2 posterior da fibromucosa nos modelos C (com a
presenca do implante osseointegrado) sdo relativamente menores que o0s estabelecidos nos
modelos A (Tabela 7), evidenciando o beneficio do implante na reducéo das tensdes que séo
distribuidas a distancia do ponto de carregamento. Por sua vez, as tensdes proximas ao dente
suporte mostraram-se mais acentuadas, principalmente no formato descendente-distal,
reforcando o conceito de que a PPREL associada ao implante osseointegrado, como no

presente estudo, atua como uma proétese dento-implantossuportada (MITRANI et al. 2003;
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ROCHA, 2001), no entanto, com os pilares dente e implante osseointegrado, apresentando
uma diferenca viscoelastica de 10:1 (RICHTER, 1989) respectivamente, justificando as
maiores tensfes na metade anterior do rebordo, como conseqiiéncia do movimento intrusivo
do dente suporte, concordes ao estabelecido por Rocha, em 2001.

Com a incorporacdo do implante osseointegrado (modelos C), a méxima concentracao
de tensdo aumenta em todos os modelos em fungdo do alto médulo de elasticidade que o
Titanio apresenta, impedindo que a andlise fique restrita aos mapas gerais de distribuicdo das
tensdes e de tendéncia ao deslocamento. Desta maneira, a individualizagdo dos mapas para as
estruturas como o o0sso cortical, 0 osso medular, a fibromucosa, a estrutura metélica e o
implante osseointegrado permitiu observar que, para o 0sso cortical, o implante favoreceu a
reducdo das tensGes atuantes em praticamente todas as regides analisadas, a exce¢do da %
anterior do rebordo alveolar, pela agdo da PPREL, como descrito no paragrafo anterior.
Entretanto, esta reducdo ndo pode ser considerada acentuada, em funcéo dos valores de tensao
observado nos modelos A (Tabela 3).

Por outro lado, foi observada a mesma sequéncia de solicitagdo determinada nos
modelos B, ou seja, as maiores alteracfes nos valores de tensdo ocorreram no formato
descendente-distal, e as menores no formato concavo.

No entanto, para 0 0sso medular, e a depender do referencial, ora o implante favoreceu a
reducdo, ora 0 aumento das tensdes atuantes em diferentes regides analisadas, muito embora
seja evidente a menor solicitacdo da %2 posterior do rebordo alveolar, com valores, no minimo,
100% menores que os estabelecidos para os modelos B (Tabela 5). A Unica excecdo é
observada no modelo C4 (ascendente-distal), cuja tensdo no lado esquerdo do implante
aumenta mais de 100%. Este dado é facilmente explicado pelo grau de inclinagdo do implante

(-15° - sentido anti-horario) que promove a existéncia de momentos fletores, potencializando
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as tensdes nas estruturas que se opde ao sentido da deformacdo, como o o0sso cortical e
medular.

Um aspecto interessante e concordes ao observado por Santos (2005) foi a reducdo das
tensdes no 0sso medular quando do posicionamento do implante osseointegrado em -5°
(formato concavo — modelo C2). O formato plano apresentou valores de tensdo semelhantes,
mas a reducdo mais acentuada ocorreu no formato concavo (Tabela 5).

Assim, ndo se pode afirmar categoricamente que as diferencas observadas justifiquem
de forma irrestrita que o formato descendente distal seja o pior ou 0 mais lesivo a integridade
das estruturas de suporte, em funcao dos valores semelhantes entre os formatos analisados. De
fato, o rebordo descendente distal apresentou as maiores concentracfes de tensdes na maioria
dos aspectos considerados, principalmente quando das observacbes das tensbes e
deslocamentos no eixo X e y, mas, assim como as diferengas ndo foram tdo acentuadas, em
alguns momentos o formato descendente-distal ndo se mostrou como o mais potencialmente
lesivo, ou seja, os formatos plano, concavo e ascendente distal também promoveram as
maiores alteracGes em funcdo da regido ou estrutura analisada, como no 0sso medular para o
formato plano.

Dessa forma, pode-se questionar se o perfil do rebordo alveolar produz danos
efetivamente singulares a integridade e manutencdo da estrutura 6ssea a ponto de justificar
uma classificagdo em ordem crescente de solicitagdo, impondo prioridades durante o
planejamento da PPREL. Esta argumentacdo encontra respaldo pela inexisténcia de estudos
longitudinais que apresentam dados precisos a respeito.

Neste sentido, em relacdo a definicdo de pardametros com vistas ao planejamento, o
estudo evidencia que talvez mais importante que a influéncia do formato do rebordo alveolar
no planejamento da PPREL seja, entre outros, o aspecto qualitativo e quantitativo do suporte

dental, o arco antagonista, a anatomia radicular do dente pilar, o posicionamento e o
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alinhamento dental, a integridade da coroa dental, os graus de mobilidade dentaria e perda
6ssea, bem com o grau de reabsorcdo 6ssea (FIORI, 1989; HENDERSON, 1977; JOHNSON;
STRATTON, 1980; McGIVNEY; CASTLEBERRY, 1994; MILLER, 1975; STEWART et
al.,, 1992; TODESCAN, 1996). Estes, associados a viscoelasticidade da fibromucosa,
determinardo o qual instavel serd a PPREL, principalmente diante de solicitacGes horizontais.

Entretanto ressalta-se que os dados foram obtidos através de uma analise bidimensional
e com uma incidéncia de forca (vertical), sendo possivel a obtencdo de resultados diferentes
sobre carregamentos com outras direcoes e sentidos.

Por fim, a distribuicdo das tensdes e o deslocamento em funcdo dos diferentes formatos
respeitam as consideracfes da mecanica classica na distribuicdo dos esfor¢os sobre o rebordo
alveolar, porém ndo suportam a argumentacgdo de que o formato descendente distal seja 0 mais
lesivo as estruturas de suporte. Além disso, a depender do referencial, os formatos podem
apresentar diferentes comportamentos, até entdo, ndo previstos ou evidenciados pela literatura
especifica (FIORI, 1989; HENDERSON, 1977; JOHNSON; STRATTON, 1980;
McGIVNEY; CASTLEBERRY, 1994; MILLER, 1975; STEWART et al., 1992;

TODESCAN, 1996).
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7. CONCLUSAO

Ap0s a avaliacdo dos resultados obtidos, conclui-se:

v" A PPREL promoveu maiores tensdes e deslocamentos as estruturas de suporte
(dente e rebordo alveolar).

v' Grandes diferencas no padrdo da distribuicdo das tensbes e da tendéncia ao
deslocamento ndo foram observadas em fungcdo do formato do rebordo
alveolar, sendo, porem, o formato descendente-distal o mais frequentemente
relacionado as maiores alteracfes nos valores de tenséo e deslocamentos.

v" A presenca do implante osseointegrado promoveu reducdo das tensdes atuantes
na metade posterior do rebordo alveolar (fibromucosa e 0 0sso medular) em
quase todos os formatos de rebordo, porém, os dados ndo suportam a idéia de
que o implante osseointegrado reduza a solicitacdo do dente suporte

independente do formato do rebordo alveolar.
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9. ANEXOS

As figuras obtidas estdo aqui relacionadas, divididas em:
1. Malha de elementos finitos.
2. Mapas de tensdes de von Mises.
3. Mapas de tendéncia ao deslocamento.
4. Mapas de Tensdes de von Mises, para as estruturas individualizadas: 0sso
cortical, osso medular, fibromucosa, estrutura metalica e implante.
5. Mapas de tendéncia ao deslocamento em x e y.
6. Mapas de Tensfesem x e y.
7. Tabelas de tendéncia ao deslocamento e tenséo (compressao e tragdo) nos eixos

Xey.
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ELEMENTS

MAT NU

FIGURA 26-Malha gerada pelo MEF, modelo Al.
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HMAT NU

FIGURA 27-Malha gerada pelo MEF, modelo A2.
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MAT HNTM

File: MODELO A3

FIGURA 28-Malha gerada pelo MEF, modelo A3.
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File: MODELD 24

FIGURA 29-Malha gerada pelo MEF, modelo A4
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ELEMENTS

MaT

FIGURA 31-Malha gerada pelo MEF, modelo B2.
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ELEMENTS

FIGURA 32-Malha gerada pelo MEF, modelo B3.
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FIGURA 33-Malha gerada pelo MEF, modelo B4.
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FIGURA 35-Malha gerada pelo MEF, modelo C2.
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FIGURA 37-Malha gerada pelo MEF, modelo C4.
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FIGURA 39-Mapa de tensdo von Mises, modelo A2.
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FIGURA 41-Mapa de tensdo von Mises, modelo A4.
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FIGURA 42—-Mapa de tenséo von Mises, modelo B1.
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FIGURA 43-Mapa de tensdo von Mises, modelo B2.
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FIGURA 45-Mapa de tenséo von Mises, modelo B4.
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FIGURA 49-Mapa de tensdo von Mises, modelo C4.
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FIGURA 50-Mapa de vetor, modelo Al.
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FIGURA 51-Mapa de vetor, modelo A2.
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Mapa de vetor, modelo B4.
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FIGURA 93-Mapa de tensdes — Fibromucosa — modelo B4.
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FIGURA 94-Mapa de tens6es — Fibromucosa — modelo C1.
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FIGURA 123-Mapa de tendéncia ao deslocamento em y, modelo A2.
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FIGURA 125-Mapa de tendéncia ao deslocamento em y, modelo A4.
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FIGURA 127-Mapa de tendéncia ao deslocamento em y, modelo B2.
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FIGURA 129-Mapa de tendéncia ao deslocamento em y, modelo B4.
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FIGURA 130-Mapa de tendéncia ao deslocamento em y, modelo C1.
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FIGURA 131-Mapa de tendéncia ao deslocamento em y, modelo C2.
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FIGURA 133-Mapa de tendéncia ao deslocamento em y, modelo C4.
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FIGURA 135-Mapa de tensédo de von Mises em x, modelo A2.
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FIGURA 137-Mapa de tensédo de von Mises em x, modelo A4.
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FIGURA 138-Mapa de tensdo de von Mises em x, modelo B1.

FIGURA 139-Mapa de tensédo de von Mises em x, modelo B2.



Anexos 187

o
1

MNODAL SOLUTION

-1E0_31&

File: MODELO B3

FIGURA 140-Mapa de tensdo de von Mises em x, modelo B3.
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FIGURA 141-Mapa de tensédo de von Mises em x, modelo B4.
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FIGURA 142-Mapa de tensdo de von Mises em x, modelo C1.

FIGURA 143-Mapa de tensdo de von Mises em x, modelo C2.
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FIGURA 145-Mapa de tensdo de von Mises em x, modelo C4.
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FIGURA 147-Mapa de tensdo de von Mises em y, modelo A2.
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FIGURA 149-Mapa de tensdo de von Mises em y, modelo A4.
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FIGURA 151-Mapa de tensdo de von Mises em y, modelo B2.
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FIGURA 153-Mapa de tensdo de von Mises em y, modelo B4.
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FIGURA 155-Mapa de tenséo de von Mises em y, modelo C2.
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FIGURA 157-Mapa de tensdo de von Mises em y, modelo C4.
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Anexos
Tabela 12-Tendéncia ao deslocamento no eixo X.
Mapas de tendéncia ao deslocamento no eixo x (mm)
Deslocamento Deslocamento
Modelo Méaximo Localizagdo Méaximo localizacéo
Positivo ) Negativo

Al 0,2038 Apice radicular - 0,0853 Ponta de cuspide 33
A2 0,2099 Apice radicular - 0,0838 Ponta de cuspide 33
A3 0,2111 Apice radicular - 0,0837 Ponta de cuspide 33
A4 0,2188 Apice radicular -0,0841 Ponta de cuspide 33
Bl 0,1005 Apice radicular - 0,0687 Ponta de cuspide 33
B2 0,0969 Apice radicular - 0,0606 Ponta de cuspide 33
B3 0,0893 Apice radicular - 0,0572 Ponta de cuspide 33
B4 0,0748 Apice radicular - 0,0406 Ponta de cuspide 33
Cl 0,1154 Apice radicular -0,0791 Ponta de cuspide 33
C2 0,1085 Apice radicular - 0,0690 Ponta de cuspide 33
C3 0,0964 Apice radicular -0,0618 Ponta de cuspide 33
C4 0,0815 Apice radicular - 0,0425 Ponta de cuspide 33

Tabela 13-Tendéncia ao deslocamento eixo y.

Mapas de tendéncia ao deslocamento no eixo y (mm)

Deslocamento Deslocamento
Modelo Maximo Localizacdo Maximo localizacédo
Positivo Negativo
Al 0 Cortical 0ssea inferior -0,2334 Mesio-oclusal 33
A2 0,0009 Cortical 0ssea inferior - 0,2364 Mesio-oclusal 33
A3 0,0005 Cortical dssea inferior -0,2373 Mesio-oclusal 33
A4 0,0005 Cortical 0ssea inferior - 0,2380 Mesio-oclusal 33
Bl 0 Cortical 6ssea inferior - 0,2425 Mesio-oclusal 33
B2 0 Cortical 0ssea inferior -0,2332 Mesio-oclusal 33
B3 0 Cortical dssea inferior - 0,2376 Mesio-oclusal 33
B4 0 Cortical 0ssea inferior - 0,2236 Mesio-oclusal 33
C1 0 Cortical 0ssea inferior -0,2433 Mesio-oclusal 33
C2 0 Cortical 0ssea inferior -0,2332 Mesio-oclusal 33
C3 0 Cortical dssea inferior - 0,2406 Mesio-oclusal 33
C4 0 Cortical dssea inferior -0,2273 Mesio-oclusal 33
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Anexos
Tabela 14-Tens&o no eixo X.
Mapas de tensdo no eixo x (MPa)
Modelo Tenséo~ mx. Localizacdo Ve mx. localizacéo
tracéo compressdo
Al 39,975 M. Colo 33 - 64,855 M. Colo 33
A2 42,452 M. Colo 33 - 65,253 M. Colo 33
A3 42,976 M. Colo 33 - 68,753 M. Colo 33
A4 43,396 M. Colo 33 - 69,127 M. Colo 33
Bl 56,344 Apoio metalico - 184,198 Apoio metalico
B2 55,187 Apoio metalico - 152,477 Apoio metalico
B3 54,451 Apoio metalico - 150,316 Apoio metalico
B4 57,271 D.base acrilica - 136,13 Apoio metalico
C1l 124,995 Implante - 173,399 Apoio metalico
C2 92,117 Implante - 275,222 Apoio metalico
C3 86,395 Implante - 150,536 Apoio metalico
C4 109,027 Estrutura metalica -119,101 Implante
Tabela 15-Tensdo de no eixo y.
Mapas de tensdo no eixo y (MPa)

Modelo || Tenséo mx tracédo Localizagéo Tensdo mx. compressao Localizagéo
Al 38,028 Crista 0ssea D. - 125,304 Crista 0ssea M.
A2 53,458 Crista 6ssea D. - 126,809 Crista 6ssea M.
A3 39,849 Crista 0ssea D. - 123,708 Crista 0ssea M.
A4 42,666 Crista 0ssea D. - 127,678 Crista 0ssea M.
Bl 93,758 Apoio metalico - 158,926 Apoio metalico
B2 89,452 Apoio metalico - 146,400 Apoio metalico
B3 87,109 Apoio metalico - 144,063 Apoio metalico
B4 77,274 Apoio metalico - 136,157 Apoio metalico
C1l 105,722 Apoio metalico - 425,087 Implante
C2 87,24 Apoio metalico - 271,195 Implante
C3 87,526 Apoio metalico - 232,38 Implante
C4 77,55 Implante - 268,062 Implante
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