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| Cor 13:

“1 Ainda que eu falasse as linguas dos homens e dos anjos, e ndo tivesse amor, seria
como o metal que soa ou como o cimbalo que retine.

2 E ainda que tivesse o dom de profecia, e conhecesse todos 0s mistérios e toda a
ciéncia, e ainda que tivesse toda fé, de maneira tal que transportasse os montes, e ndo
tivesse amor, nada seria.

3 E ainda que distribuisse todos os meus bens para sustento dos pobres, e ainda que
entregasse 0 meu corpo para ser queimado, e ndo tivesse amor, nada disso me
aproveitaria.

4 O amor é sofredor, é benigno; 0 amor ndo € invejoso; o amor nao se vangloria, nao se
ensoberbece,

5 ndo se porta inconvenientemente, ndo busca os seus proprios interesses, nao se irrita,
néo suspeita mal;

6 ndo se regozija com a injusti¢ca, mas se regozija com a verdade;

7 tudo sofre, tudo cré, tudo espera, tudo suporta.

8 O amor jamais acaba; mas havendo profecias, serdo aniquiladas; havendo linguas,
cessarao; havendo ciéncia, desaparecerj;

9 porgque, em parte conhecemos, e em parte profetizamos;

10 mas, quando vier o que € perfeito, entdo 0 que € em parte sera aniquilado
11 Quando eu era menino, pensava como menino; mas, logo que cheguei a ser homem,
acabei com as coisas de menino.

12 Porgque agora vemos como por espelho, em enigma, mas entdo veremos face a face;
agora conhego em parte, mas entdo conhecerei plenamente, como também sou
plenamente conhecido.

13 Agora, pois, permanecem a fé, a esperanga, o amor, estes trés; mas o maior destes é
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0 amor”.



Jodo 14: 6 Respondeu Jesus: “Eu sou o caminho, a verdade e a vida. Ninguém

vem ao Pai, a ndo ser por mim”.
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Resumo

SANTOS, C. M. F. Avaliagdo da influéncia da angulagdo do implante
osseointegrado associado a protese parcial removivel classe | mandibular
pelo método dos elementos finitos. 2005. 205 f. Dissertacdo (Mestrado) -
Faculdade de Odontologia, UNESP - Universidade Estadual Paulista,

Aracgatuba, 2005.

A resolucdo protética dos arcos com extremidades livres
através da associacdo entre prétese parcial removivel e implantes
osseointegrados €, ainda, uma opc¢ao pouco utilizada na clinica
odontolégica. Quando dessa associacao, na instalacdo do implante, por
motivos anatémicos ou diversos, 0 mesmo pode ser instalado com certa
angulacdo. Desse modo, o propésito dessa pesquisa é avaliar, através do
método dos elementos finitos bidimensional, a distribuicdo de tensédo e a
tendéncia ao deslocamento nas estruturas de suporte de uma prétese
parcial removivel de extremidade livre (PPREL), e da propria PPREL,
associada a um implante osseointegrado de 10,0 x 3,75 mm (Sistema
Branemark) com diferentes angulacdes, localizado na distal do rebordo
residual, atuando apenas como suporte para a base da prétese. Foram
utilizados 6 modelos, os quais, em corte sagital, representam: Modelo A

(MA) - hemiarco contendo o dente natural 33 somente e o rebordo



Resumo

alveolar distal; Modelo B (MB) - semelhante ao MA, com um PPREL
convencional substituindo os dentes ausentes; Modelo C (MC) -
semelhante ao anterior, com um implante verticalizado a 0° na regido
distal do rebordo, sob a base da protese; Modelo D (MD) - semelhante ao
MC, com o implante angulado a 5° para mesial; Modelo E (ME) -
semelhante ao MD, com o implante angulado a 15° para mesial; Modelo F
(MF) - semelhante ao ME, com o implante angulado a 30° para mesial.
Com o auxilio do programa de elementos finitos ANSYS 8.0, os modelos
foram carregados com forcas estritamente verticais de 50 N em cada
ponta de cuspide. A analise dos Mapas permitiu concluir que: para a
maioria das estruturas analisadas, quanto menor o angulo do implante,
menores as tensdes observadas nos modelos; O MD (com implante a 5°)
foi o que apresentou as melhores combinacbes de resultados, sendo

portanto a melhor op¢céo nas condi¢des estudadas.

Palavras-chave: Protese parcial removivel. Implante dentario. Método dos

elementos finitos.



Lc 9:
“24 Pois quem quiser salvar a sua vida, perdé-la-a; mas quem perder a sua vida

por amor de mim, esse a salvara.

25 Pois, que aproveita ao homem ganhar o mundo inteiro, e perder-se, ou

prejudicar-se a si mesmo”?




Abstract

SANTOS, C. M. F. Evaluation of the influence of the osseointegrated
implant’s angulation associated to mandibular class | removable partial
denture, by the finite element analysis. 2005. 203 f. Dissertation (Master) -
Dental School of Aracatuba, UNESP - S&o Paulo State University,

Aracgatuba, 2005.

The prosthetic resolution of arches with free end saddles
by association among removable partial denture and osseointegrated
implants, still have a low use in dentistry clinic. This way, the purpose of
this study was to evaluate, by the bidimensionsal finite element analysis,
the tension distribution and the displacement tendency in the supporting
structures of a free end removable partial denture (FERPD), and the own
FERPD, associated to an osseointegrated implant of 10,0 x 3,75 mm
(Branemark System), located in the distal area of the free end saddle,
acting solely as support for the prosthesis base. Six models in sagital cut
were utilized. Such represented: Model A (MA) - hemi arch containing the
inferior left canine and the free end saddle; Model B (MB) - similar to MA,
with a conventional RPD substituting the absent teeth; Model C (MC) -

similar to the previous, with a vertical implant (0°) in the distal of the free



Abstract

end saddle, under the prosthesis base; Model D (MD) - similar to the
previous, with the implant in an angulation of 5° to the mesial; Model E
(ME) - similar to the previous, with the implant in an angulation of 15°;
Model F (MF) - similar to the previous, with the implant angulation of 30°.
With the aid of the finite element analysis program ANSYS 8.0, the models
were loaded with 50 N of vertical forces on each cuspid of the teeth. The
maps analysis allowed conclude that: For the most of analyzed structures,
as lower the implant’s angle, the lower the observed tension in the models.
The MD (implant at 5°) was the better results combination, being the best

option in the studied conditions.

Keywords: Removable partial denture. Dental implant. Finite element

analysis.
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Mateus 5
11 “Bem-aventurados sois v0s, quando vos injuriarem e perseguirem e,

mentindo, disserem todo mal contra vés por minha causa”.




1 Introducéo

Nos pacientes que apresentam espacos parcialmente
edéntulos extensos, incluindo os casos de perda de suporte dental
posterior, a Prétese Parcial Removivel (PPR) encontra sua principal
indicacdo. De acordo com Todescan et al. (1996), a protese parcial
removivel de extremo livre apresenta caracteristicas especificas que
merecem atencdo especial. Segundo o autor, ha um movimento de
rotacdo com eixo sobre os descansos dos Ultimos dentes suportes,
ocorrendo quando as forgas oclusais dissipam sobre a base da sela. Tal
fenbmeno deve-se a diferenca de resiliéncia entre o suporte dental e o
mucoso, onde a fibromucosa apresenta em média, uma compressibilidade
em torno de 13 vezes maior que o dente (ligamento periodontal)

(KRATOCHVIL, 1963).

Em 1991, Ben-Ur et al. afirmaram que sao quatro os
movimentos que afetam o deslocamento da PPREL mandibular. Sendo
eles: 1. Ao redor da linha de fulcro criada pelos dois descansos oclusais
principais; 2. Ao redor do eixo longitudinal ao longo da crista do rebordo;
3. Ao redor do eixo perpendicular imaginario, préximo ao centro do arco;
4. ou uma combinacdo de movimentos. Estas rotacfes sao indesejaveis,

visto que, além de provocarem desconforto ao paciente, induzem forcas
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laterais aos dentes, podendo levar ao aparecimento de inflamacao e
retracdo gengival, além do aumento de sua mobilidade.

Em 1984, Monteith jA& mencionava o uso dos implantes
endosseos como forma de evitar o uso de PPREL, sugerindo a confec¢ao
de PPF sobre implantes.

Atualmente, as préteses parciais fixas sobre implantes
osseointegrados tém sido muito usadas para rebordos parcialmente
edentados posteriores, apesar de que muitas vezes sua indicacdo tem
sido limitada. Estas limitacbes foram bem discutidas por Leung et al.
(2001), e o autor citou dificuldades como altura Ossea insuficiente e
estruturas anatdbmicas que impedem a instalacdo de implantes em
diametro e comprimentos ideais, comprometendo o resultado final de uma
PPF sobre implantes. Isto, sem contar o custo de uma reabilitacdo fixa
sobre implantes, que a torna proibitiva para varios pacientes.

Complementarmente citamos Kelly (1972), cujo artigo
relatou a problematica da associacdo entre PT superior e PPR inferior
classe | de Kennedy, e da importancia em se manter a todo custo 0s
molares inferiores. Em vista disso Keltjens et al. (1993) afirmou que
nestes casos, a associacdao da PPREL com implantes osseointegrados é
uma solucdo razoavel a custo aceitavel e que podera apresentar
absorcédo da maxila a longo prazo, mas de uma maneira mais distribuida.

Tais situacOes motivaram alguns autores a investirem na

associacdo PPREL e implantes osseointegrados, que permite um
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tratamento mais econdbmico financeiramente, biologicamente, e
proporciona conforto ao paciente no uso de sua PPR.. Em vista disso,
encontram-se na literatura, poucos trabalhos clinicos relatando a
associagdo. (GANZ, 1991; BATTISTTUZZI et al., 1992; GEORGE, 1992;
KELTJENS et al., 1993; BUDTZ-JORGENSEN et al., 1996; GIFFIN, 1996;
JANG et al., 1998; HALTERMAN et al., 1999; PELLECCHIA et al., 2000;
CARVALHO et al., 2001; STARR, 2001; McANDREW, 2002; MITRANI et
al., 2003; MIJIRITSKY; KARAS, 2004).

Menos ainda sédo os trabalhos de pesquisa que abordam
esta associacdo. Lacerda (1999) utilizou o Método dos Elementos Finitos
(MEF) para analisar o comportamento das estruturas de suporte da
PPREL com encaixe associada a um implante na regido distal do rebordo
edentado; Mathias (2001) utilizou a fotoelasticidade para analisar esta
associacao atraves de uma PPREL a grampo e implantes e magnetos de
tamanhos variados; Rocha (2001) utilizou o MEF para analisar a tenséo e
deslocamento das estruturas de suporte da PPREL associada a um
implante localizado na regido distal; Verri (2003) utilizou o MEF para
avaliar a influéncia do diametro e comprimento do implante
osseointegrado posicionado na regido distal, apoiando uma PPREL;
Lucas (2003) utilizou o MEF para avaliar a influéncia da variacdo da
direcéo e sentido da forca de mordida na protese parcial removivel Classe
I mandibular, associada a um implante osseointegrado posicionado na

regido distal, servindo como suporte a base da protese; e por fim, Cunha
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(2004) utilizou o MEF para avaliar a influéncia da posi¢cdo mesio-distal do
implante osseointegrado apoiando uma PPREL.

Do ponto de vista da metodologia, o método dos
elementos finitos tem se mostrado uma ferramenta de pesquisa eficiente
para examinar comportamentos complexos de proteses e estruturas
circunvizinhas, associadas ou ndo a implantes. Esse método tem sido
aplicado na odontologia para determinar niveis de tensdo e deslocamento
em modelos que simulam as estruturas bucais sujeitas a forcas similares
durante as funcdes oclusais.

Em seu livro, Misch, em 1999, relata um principio
mecéanico no qual 2 materiais de modulos de elasticidade diferentes,
quando justapostos sem nenhum material entre si, e um deles é
carregado, um aumento de estresse serd observado a partir do local onde
os dois materiais tém seu 1° contato. Este fendmeno pode ser observado
atraves dos testes de fotoelasticidade (FELT) e método do elemento finito
(MEF), pelos quais, na cervical do implante (primeiro ponto de contato
entre implante e 0ss0), 0 estresse pode ser notado por regides ou franjas
em forma de “U” ou “V”, com maior intensidade nesta regido que nas
demais do implante e 0sso.

Este fendbmeno pode ser observado clinicamente quando,
apos a colocacdo do implante sob carga mastigatéria, ha um
remodelamento da crista 0ssea ao redor do pescoco desse implante,

diretamente comparavel ao que se observa nos estudos do MEF.
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Clelland et al., em 1995, utilizando o MEF 3-D em modelo
matematico da maxila com implante de 3,8X10mm e abutments de 0°, 15°
e 20°, carregados com 178N, observaram que a magnitude do estresse
aumentou proporcionalmente ao aumento do angulo do abutment, e o
estresse registrado esteve dentro ou ligeiramente acima da faixa de
cargas fisiolégicas do osso.

Entretanto, na literatura, ha trabalhos clinicos como os de
Sethi et al. (2002) e Eger et al. (2000) que mostram exatamente o0 oposto:
comparando-se parametros como profundidade de sondagem, nivel e
indice gengival , mobilidade dos implantes e sobrevida dos mesmos
restaurados com abutments standard e angulados de até 45°, ndo foi
verificada diferenca entre os mesmos.

Complementarmente, Eger et al. (2000) afirmaram que a
respeito do sucesso clinico dos abutments angulados, ha informacéo
limitada na literatura, e que os estudos tém falhado em mostrar qualquer
contra-indicagdo ao seu uso.

Partindo-se deste principio, € que nos casos de
extremidade livre mandibular fatores anatémicos e dificuldades proprias
da regido a instalacdo dos implantes podem levar a implantes sem uma
perfeita orientacdo axial; pretende-se entdo, avaliar o comportamento
deste sistema, variando a inclinacdo do implante no sentido antero-

posterior.
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2 Revisao da Literatura

Existem, na literatura, inUmeros trabalhos que evidenciam
a importancia da reabilitacdo oral com proteses parciais removiveis. Seu
uso vem sendo cada vez mais difundido e sdo muitos o0s avangos
ocorridos nessa area. Com o advento dos implantes osseointegrados
torna-se possivel a utilizacdo desses tipos de préteses de maneira eficaz
e estavel. Para melhor correlacionar os principais trabalhos cientificos e
clinicos pesquisados a respeito do tema abordado, esta revisdo de
literatura foi subdividida em trés tOpicos: proteses parciais removiveis de
extremidade livre, associacdo entre prétese parcial removivel e implante

osseointegrado e implantes angulados.
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2.1 Prétese Parcial Removivel De Extremidade Livre

Kratochvil, em 1963, estudou a problematica envolvendo
as PPREL, focando a posicdo do descanso oclusal, desenho e
posicionamento dos grampos e juncdo entre dente e mucosa edéntula.
Através de modelos didaticos, afirmou ser o descanso oclusal mesial mais
favoravel que o colocado por distal (onde afirma que as for¢cas oclusais
tendem a distalizar o dente). Quanto aos grampos, 0 por acao de ponta

[1311)

em “i” é mencionado como sendo o mais favoravel, por alterar menos o
perfil dentario, permitindo o fluxo alimentar normal, estimulando a gengiva
e com minimo contato com o dente, devendo ser colocado sobre o ponto
mais externo da superficie curva vestibular. Entretanto, o autor n&o
recomenda o uso do braco de oposicdo lingual com apoio por mesial, 0
que empurraria o dente para vestibular. Em relacdo a regido distogengival
do mais posterior dente suporte, o autor cita como sendo uma regiao
critica quanto a manutencao da saude e aconselha a instalacdo de uma
placa metalica que contata toda a superficie distal do dente suporte e

cobre de 1 a 2mm dos tecidos moles, protegendo esta regido. Para tal,

aconselha a confeccéo de plano guia nesta regiao.

Nairn, em 1966, estudou as forcas responsaveis pelo
deslocamento das PPR, tanto contra o rebordo ou se afastando dele.

Para evitar a remocao da PPR, cita a importancia de planos guia para a
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determinacdo de um eixo de inser¢cdo Unico, que auxiliado pelos
retentores indiretos, torna os grampos efetivos e a PPR mais estavel.
Defende também a inclinacdo para anterior do modelo ao delinear,
determinando um baixo equador protético, associado a ponta do grampo
por mesial, 0 que torna o grampo mais efetivo. JA nos movimentos em
direcédo ao rebordo e dentes, o descanso oclusal € preconizado na mesial,
(para se contrapor a esta tendéncia de movimento), associado a ponta
ativa do grampo na mesial do dente, o que ndo ativa o0 mesmo durante o
movimento em direcdo ao rebordo. Como formas de reducdo deste
movimento, o0 autor cita também: maior cobertura possivel da éarea
chapeéavel; reducdo da superficie oclusal dos dentes da PPR;
reembasamento metédico das bases da PPR; uso de cera para
moldagem do rebordo (defende a moldagem compressiva, 0 que
“impediria” mais movimento da PPR sob carga). Outra maneira seria o
uso dos rompe-forcas, que procuram diminuir os efeitos indesejaveis da
movimentacdo da base para o resto da estrutura, preservando o dente
suporte, normalmente em detrimento do rebordo, 0 que se enquadra
como sendo a indicacdo do sistema. Quanto aos movimentos no plano
horizontal, os que tém sentido para posterior, podem ser
contrabalancados pelo assentamento da base sobre o coxim retromolar,
pela ponta do grampo (quando na mesial), e descansos oclusais na
mesial dos dentes suporte. Os de sentido anterior sao resistidos pelos

dentes suporte e pelos envolvidos para retencao indireta. Ainda no plano
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horizontal, os movimentos laterais sdo os piores para 0s dentes suportes,
0 que pode ser equilibrado pela maior extensdo possivel da base e
envolvimento do maior niumero possivel de dentes pela PPR. Em relacéo
aos movimentos de rotacdo no plano horizontal, novamente ressalta: as
vantagens de uma moldagem funcional e da maxima extensdo possivel
da base associadas ao uso de placas ou barras linguais, a rigidez da liga
utiizada (Co-Cr), grampos continuos, bracos de oposicdo rigidos,
extensdes proximais rigidas dos grampos e dos conectores menores. Sao
citados também o papel do correto registro das relacdes intermaxilares e
de uma oclusado balanceada na prevencao da rotacdo da protese no plano

horizontal.

Kelly, em 1972, afirma que a associacédo PT x PPR classe
| inferior de Kennedy, corresponde a 26% dos casos de protese atendidos
na clinica de protese de sua faculdade e causa alteracdes degenerativas,
as quais em conjunto chamou de sindrome da combinacao. Iniciam com a
absorcdo da regido anterior da maxila, onde conjuntamente ha um
aumento da tuberosidade maxilar, o que faz com que o plano oclusal
migre para cima na regiao anterior e para baixo na posterior, favorecendo
a extrusao dos anteriores inferiores. Com o tempo, 0s dentes anteriores
da PT desaparecem sob os ldbios e ambas as proteses migram para
baixo na regido posterior. Esteticamente, o paciente mostra os dentes
posteriores superiores e inferiores anteriores quando fala e sorri. Para a

instalacdo deste quadro, o autor relata que deve haver uma reabsorcéo
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Ossea excessiva sob a base da PPR. Para uma melhor compreensao
deste problema, o autor elaborou um estudo clinico, radiografico e
histopatolégico, onde foram avaliados 20 pacientes durantes 3 anos, 0s
quais receberam inicialmente PT imediata com reembasamento de resina
resiliente e controle radiografico através de cefalometrias, utilizando os
pontos sela-nasio como referéncia para comparacdo.Entretanto, dos 20
pacientes, apenas 6 compareceram a todos os retornos propostos. De
posse dos resultados (6 pacientes), observou que todos apresentaram
perdas de 1 a 3mm da altura da crista 6ssea anterior e com acréscimo da
tuberosidade de 1 a 2,5mm, sendo que um destes pacientes também
apresentou crescimento 0sseo na regido da tuberosidade. Notou-se em
todos, 1 a 1,5mm de extrusdo dos dentes anteriores inferiores.
Histologicamente, o tecido sem suporte 0sseo anterior € 0 mesmo que o
posterior (do aumento volumétrico da tuberosidade); entretanto, o da
regido anterior se dobra, permitindo mais compressdo do 0sso,
justamente porque ndo tem suporte 0sseo0 como na regido da
tuberosidade. Radiograficamente, os dentes anteriores superiores da PT
ocluem com os remanescentes inferiores, numa regido anterior ao suporte
0sseo maxilar anterior, criando um fulcro, onde a poténcia (dentes
anteriores inferiores), ndo encontrando resisténcia (fioromucosa superior
anterior) a altura, tende a aumentar a carga sobre a regido anterior da
maxila, aumentando a reabsorcdo e consequentemente agravando a

sindrome. Aproveitando o estudo do fulcro para a regido posterior,
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verifica-se o inverso: na presenca do selado posterior, hd uma pressao
negativa, o que justifica o crescimento observado da tuberosidade;
semelhante ao observado em pacientes que usam PT com camara de
succdo. Quanto a prevencdo, segundo o autor, deve-se evitar que se
chegue a este tipo de combinacdo entre préteses, ndo extraindo o0s
dentes anteriores inferiores remanescentes, mas fazendo de tudo para
preservar os dentes posteriores inferiores (endodontia, periodontia,
odontosseccao, implante, overdenture inferior). Como correcao cirargica,

podem-se remover as hiperplasias e reduzir a tuberosidade.

Nally, em 1973, tece comentarios sobre a fibromucosa
nao preencher 0s requisitos necessarios para ser considerada elastica,
mas sim viscoelastica que significa, segundo o mesmo, ter sua
deformagéo variando de acordo com a duragdo e intensidade da carga, o
que clinicamente reflete com resultados diferentes de moldagens
realizadas imediatamente ou horas apdés a remoc¢do de uma PPR.
Portanto, a superficie onde as PPREL classe | ou Il se apéiam, enquanto
nao elastica, € instavel. Em seguida, descreve dois experimentos com 12
estruturas metalicas diferentes, principalmente quanto aos tipos de
grampos, utilizagdo de attachment de precisao, rompe-forca e coroa
telescopica. Em seu experimento utilizou sensores para medir o
deslocamento das varias partes da protese, sob cargas de 2, 4, 8 e 16 Kgf
(vertical sobre a base, ou obliqua a 30° de vestibular para lingual e de

lingual para vestibular). Os dentes suporte tinham a resiliéncia do
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ligamento periodontal e também eram monitorados por sensores. Foram
realizadas para cada estrutura, 2000 medi¢cdes. Seus resultados, de
acordo com a metodologia empregada, o permitiram concluir que: 1. é
melhor usar um grampo com apoio e conector na mesial. Na
impossibilidade, a proxima opcao seria o grampo de acao reversa de Ney
que compreende um grampo circunferencial com apoio distal e conector
na mesial, com braco de oposicdo. 2. ndo se deve usar attachments
rigidos, a ndo ser sobre proteses amplamente esplintadas. 3. o uso de
artilhos ou dobradicas ndo devem ser utilizados. 4. com o uso de rompe-
forcas, a absorcéo acelerada do rebordo deve ser esperada, a menos que
o mesmo apresente uma morfologia favoravel. 5. no trabalho com
estruturas com grampo, deve-se utilizar conector menor por mesial,
apenas um apoio oclusal por grampo (de preferéncia por mesial),
adequados bracos de oposicdo e uso de retentores indiretos, bases o
mais amplas possivel, e os dentes repostos pela PPR devem ter a mesa

oclusal estreitada.

Kratochvil e Caputo, em 1974, utilizando o método da
fotoelasticidade, confeccionaram uma PPR classe Il subdivisdo 1 de
Kennedy com suporte dental de pré a pré-molar, com barra lingual, apoio
na mesial de forma esférica e placas proximais na distal dos dentes
suporte, sendo a ponta ativa do grampo situada no contorno mais externo
do dente no sentido mesiodistal. O modelo mandibular foi construido

individualizando dentes, ligamento periodontal e osso. A resiliéncia da
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mucosa foi simulada por uma camada de elastbmero de 2mm adaptada
sobre o modelo fotoelastico. A carga de 25 pounds (3,46N ou 0,35Kgf) foi
aplicada sob cada condicao 3 vezes, de forma vertical ou lateral a 45° nas
direcbes anterior, posterior, vestibular e lingual. A avaliacdo dos
resultados permitiu concluir que: 1. a PPR nado ajustada exerce torque
maior sobre dente e 0sso suporte; 2. o ajuste da PPR axializou as cargas;
3. a forca lateral na PPR é distribuida por todos os dentes envolvidos pela
PPR; 4. a forca é transmitida aos dentes do lado oposto da aplicacédo da
mesma, quando da acdo de cargas de sentido anterior e posterior; 5. no
lado dentossuportado, a grande variacdo das forcas sobre dente e 0sso

depende da direcdo da carga oclusal.

Craig e Farah, em 1978, utilizaram o MEF 2-D para
avaliar o comportamento mecénico de um modelo de parte da mandibula
com a presenca do 2° pré-molar (bem implantado), osso adjacente e
ligamento periodontal com 0,25mm, mucosa de 2,5mm (ambos com
mesmo modulo de elasticidade (E)) e sobre 0 mesmo, uma estrutura de
PPREL com apoio distal e grampo tipo barra (Roach ou agédo de ponta)
em “i". Em sua analise, carregou o sistema com uma carga de 222N de 3
formas diferentes: 1. 222N concentrada na regido da fossa central do 2°
molar; 2. 222N distribuida sobre a regido do 1° e 2° molares; 3. 222N
concentrada na regidao do apoio oclusal distal e crista marginal distal.
Dentre as observacfes do autor, a PPREL age como uma viga suspensa

(cantilever) presa a distal do pré-molar, onde segundo o0 mesmo, quanto
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mais espessa a mucosa, maior a magnitude da alavanca. O grampo por

acdo de ponta em “i”, em conjuncdo com uma boa adaptacdo da base e
suporte da crista alveolar, reduzira substancialmente o estresse
transmitido ao pré-molar. Os estresses observados na mandibula foram
mais de tensdo do que de compressado. Aparentemente a presenca do
ligamento periodontal ajudou a converter a forca compressiva em
tensional, o que ajudou 0 0sso a manter sua integridade. A situacao 1 de
carregamento do sistema, resultou em estresse sobre 0 0sso suporte, que
aumentou gradualmente de zero na regido retromolar a aproximadamente
25 MN/m? na distal do 2°. molar. Os estresses no 0sso suporte do 2° pré-
molar foram de 30 MN/m? na juncdo cemento-esmalte, decrescendo a 20
MN/m? na distal da raiz, chegando a 100 MN/m? no apice e caindo a 3
MN/m? no terco mesial superior da superficie da raiz. Na situacdo 2, a
distribuicdo do estresse foi semelhante, mas 20% menor. Na situacéo 3,

mais proximo ao longo eixo do dente, houve uma reducdo dramatica no

estresse, sendo 40 MN/m? o méaximo estresse, no apice da raiz.

Kratochvil e colaboradores, em 1982, visando a
necessidade de padronizacdo de metodologia para comparacdo entre
pesquisas e artigos, tentaram estabelecer um método pratico, clinico e
radiografico de se avaliarem os resultados dos tratamentos com PPR e
estabelecer valores referenciais e resultados possiveis de serem
utilizados por outros pesquisadores. A unificacdo de metodologia proposta

neste estudo envolveu pacientes de faculdades de Amsterdan (Holanda),
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Londres (Inglaterra) e Los Angeles (EUA), onde diferentes procedimentos,
filosofias e desenhos séo praticados. O intervalo das avaliacfes foi de 1 a
5 anos apos a instalacdo das PPR. Foram escolhidos aleatoriamente 50
pacientes de cada unidade no intervalo de tempo aferido, sendo que cada
unidade escolheu 25 pacientes para a 12. avaliacdo e outros 25 na 22
avaliacdo. Avaliaram-se 0s seguintes parametros: histéria do paciente e
informacfes basicas; informacbes sobre a protese; avaliacdo gengival;
mobilidade dentéaria; quantidade de suporte 6sseo do dente (% do dente
dentro do osso + radiografia panoramica, o que diminuiu a influéncia da
diferenca entre as tomadas radiogréaficas); carie dentéria; cuidados orais
(indice de placa); dentes suporte extraidos. Ao final, foram considerados
137 pacientes tratados com 203 PPR. Das observacdes, notou-se que 0s
dentes suporte foram duas vezes ou mais suscetiveis a carie que 0s
dentes controle. Houve um acréscimo da mobilidade dental dos dentes
suporte, sendo maior na mandibula do que na maxila. Houve pequenas
perdas Osseas ao redor dos dentes suporte, mas de modo semelhante
aos dentes controle. De todas as superficies dentérias, 62,4% possuiam
acumulo de placa ao final e 1,78% dos 616 dentes suporte foram

extraidos.

Em seu artigo, Eliason (1983) compara o grampo tipo RPI
ao grampo RPA (rest, proximal plate, Akers). Segundo o autor, 0 RPA foi
desenvolvido para contornar os problemas encontrados no uso do RPI.

Em comparacdo ao RPI, a diferenca no RPA € um grampo circunferencial
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tipo Akers que emerge da parte superior da placa proximal e se aloja
abaixo do equador protético, a mesial do dente suporte. Quanto ao braco
circunferencial do RPA, ha uma pequena diferenca em relacdo ao
circunferencial convencional. Com a finalidade de manter a caracteristica
do RPI, onde sua parte retentiva se distancia do equador em direcdo a
gengiva quando a peca recebe cargas oclusais (protegendo o dente
suporte de maior torque), a parte rigida do braco de retencdo do RPA tem
alivio diferenciado antes da duplicacdo do modelo mestre. No delineador,
o modelo é posicionado de modo a permitir a existéncia de area retentiva
tanto na mesial quanto na distal do dente. A metade distal da superficie
vestibular, do mesmo modo que a superficie abaixo do plano guia, deve
ser aliviada. Desta forma, quando o grampo é encerado, somente a borda
superior do braco de retencéo € colocada sobre o equador, desde a placa
até a metade do dente (superficie vestibular), quando 0 mesmo desce em
busca da éarea retentiva na mesial. Sendo assim, sob carga oclusal, o
grampo move-se sob o equador, devido ao alivio feito sob a parte rigida
do grampo. Tal propriedade deve ser assegurada atraveés de verificacao

com evidenciador de contato, durante prova na boca.

Ben-Ur et al., 1988, propuseram uma alteracao na ponta
ativa do grampo RPI: no lugar da haste vertical “i”, seria feita uma ponta
em forma de “L” ou meio “T”, 0 que tornaria 0 grampo mais efetivo. Tal
ponta ativa cruzaria a margem gengival do dente suporte numa haste

mais curta possivel e ascenderia ao equador protético, alojando-se na
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area retentiva disto-vestibular, o que, segundo o autor, ndo prejudica em
nada a mecéanica do sistema, pois nesta area ha a predominancia do
movimento vertical da ponta do grampo em direcdo a cervical do dente.
Isto € possivel quando se coloca a ponta ativa na disto-vestibular, e o
mais proximo possivel do plano horizontal que passa pelo apoio na
mesial. Segundo os autores, pela sua localizacdo disto-vestibular, o
grampo torna-se menos visivel, sendo entdo mais estético. Devido a sua
localizac&o, torna-se menos necessaria a confeccdo de alteracdes de
contorno. Complementarmente, o grampo em forma de meio “T” ou “L”
facilita a remocao da peca. Finalizando, o autor enfatiza a importancia de
se colocar a ponta ativa do grampo numa area de movimento

predominantemente vertical da mesma.

Cardoso et al. (1988) iniciam seu artigo comentando que
para atingir uma adequada transmissdo das forcas oclusais aos dentes
pilares e rebordos em PPREL, varios autores citam como
recomendacgdes: reduzir o numero de dentes artificiais; bases o mais
extensas possivel; reembasamentos periddicos; reducdo da superficie
oclusal; oclusédo balanceada; diminuir altura de cuspides; usar técnica do
modelo alterado. Complementarmente, argumentam da necessidade de
comprovacao cientifica para estas recomendacdes e utilizam estudos de
analise fotoelastica para rever estas recomendacdes cientificamente. Dez
corpos de prova simulando o arco inferior classe Il de Kennedy receberam

PPR com reposicao dos 2°. PM, 1°. E 2° molares direitos. Para a carga,
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um sistema a distribuiu incrementalmente de 3 formas diferentes: carga
uniformemente distribuida; carga concentrada nos dentes artificiais; carga
concentrada no ultimo dente artificial. Os testes foram aplicados em 6
grupos de 10 corpos de prova, sendo 3 com sela extensa, e os demais de
sela curta, variando o numero de dentes repostos. (s6 2°. PM, 2°. PM +
1°.M, 2°.PM + 1°e 2° M). Diante dos resultados, uma prétese parcial
removivel de extremo livre, em que o 2°. PM atrtificial seja montado, torna-
se insuficiente para distribuir as forcas mastigatorias; e a presenca do
2°.M aumenta em demasia o braco de poténcia, havendo sobrecarga do
rebordo e dentes pilares. O ideal seria com a presenca de até o 1°. M. As
selas idealmente deveriam ser 0 mais abrangente possivel, assentando-
se sobre toda a area chapeavel do rebordo alveolar.

Em relacdo ao comprometimento do periodonto pelo uso
das PPREL, Bergman e Ericson (1989), avaliaram a situacdo periodontal
pos-tratamento com PPR de 34 pacientes: 18 homens e 16 mulheres,
com idade média de 62 anos, durante 3 anos, sendo que 92% eram
classe | de Kennedy. Os indices observados foram: higiene oral,
inflamacéo gengival, profundidade de bolsa, mobilidade dentaria. Os
resultados desta avaliagdo foram comparados a um estudo realizado
entre 1969 e 1979 pelo mesmo autor, onde nao foi observada alteracéo
significante dos tecidos periodontais no periodo avaliado. Os pacientes
deste estudo receberam suas préteses em 1979 e foram chamados em

1982 para a avaliacdo. Antes de receberem as préteses, os pacientes
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foram orientados sobre higiene. De um total inicial de 208 dentes, 5 com
prognéstico periodontal duvidoso foram extraidos durante estes 3 anos.
Houve a recomendacgdo aos pacientes para retornarem para reavaliagdes
por pelo menos 1 vez ao ano. Do total, apenas 14 obedeceram a esta
recomendacdo e obtiveram resultados um pouco melhores. Chegou-se a
conclusdo de que os resultados obtidos no estudo anterior poderiam ser
reproduzidos neste, realizado 10 anos apdés, confirmando que com
cuidadoso plano de tratamento protético e adequado esquema de
retornos, pouco ou nenhum dano sera observado aos tecidos

periodontais.

Chou e colaboradores, em 1989, utilizaram o método da
fotoelasticidade para comparar as caracteristicas da dissipacao de forcas
em casos de extremidade livre bilateral, quando se utilizam sistemas de
retencdo de tipos variados comparados aos grampos RPI e
circunferencial. Os sistemas de retencdo avaliados foram 2 tipos de
attachment de semiprecisdo e 2 tipos de attachment de preciséo.
Escolheu-se a mandibula para o experimento, por representar situacao
mais critica em relacdo ao suporte da PPREL. O modelo simulou
caracteristicas especificas dos dentes, osso e ligamento periodontal,
incluindo os dentes anteriores e os 1°. PM bilateralmente. Os 1°. PM
serviram de suporte para as estruturas com grampos tipo RPIl e
circunferencial. Para suporte dos attachments, ferulizaram-se os 1°. PMs

com o0s caninos adjacentes através de coroas metaloceramicas. Para o
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attachment tipo Thompson Dowel (semiprecisdo), utilizaram-se de coroas
totais de ouro. Utilizou-se uma pelicula uniforme de 2mm de Molloplast B
sobre o rebordo para simular a resiliéncia da mucosa e sobre a mesma
acrilizou-se a PPR. Cargas de 40 pounds (5,53 N) foram aplicadas de
sentido vertical, mesial, distal, vestibular e lingual. Segundo os autores, a
carga de 40 pounds foi selecionada por estar na média de forca aplicada
in-vivo por uma PPREL. Com cargas verticais e laterais, os attachment
rigidos de precisdo (Stern G/L) produziram estresses maiores que 0 hao-
rigido Thompson-Dowel, que por sua vez produziu estresse maior que 0
RPI e o circunferencial. Para cargas aplicadas por lingual, o
posicionamento do apoio por mesial ou distal ndo teve efeito significante
na distribuicdo da carga. O RPI em geral, mostrou melhor distribuicdo de
cargas. Os attachment de precisdo e semiprecisdo geraram estresses
maiores que os grampos. Os attachment de precisdo testados causaram
estresses similares entre si, que foram mais alinhados com o longo eixo

dos dentes suporte que o ocorrido com os attachment de semiprecisao.

Chou e colaboradores, em 1991, avaliando variaveis
semelhantes de seu estudo de 1989, mas através de metodologia
diferente, pela qual utilizaram estereofotogramametria, expdem seus
resultados neste artigo. No delineamento do modelo mandibular houve
uma diferenca na estrutura responsavel por simular a resiliéncia da
mucosa em relacdo ao estudo de 1989. O Molloplast B, outrora com 2 mm

de espessura, desta vez foi utilizado com uma camada de 1mm apenas.
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O sistema foi carregado com uma maquina tipo Instron, a 0,5mm/min. e
com carga nominal de 30 kgf. Os movimentos nas direcdes vestibulo-
lingual (x), mesio-distal(y) e ocluso-gengival (z) foram aferidos com uma
precisdo de 10 um. Segundo seus resultados, os autores concluiram que
o desenho dos grampos e attachments afetaram o grau de movimento dos
dentes suporte, mas ndo a direcdo do movimento. Os grampos € 0S
attachments movimentaram-se mais que o0s dentes suporte, e 0s
attachments geralmente criaram mais movimentos que os grampos. Os
attachment de semiprecisdo do tipo Thompson produziram maior

movimentac&o do dente suporte, em direcdo gengival.

Lagand e Zanetti, em 1995, através da andlise
fotoelastica, pesquisaram qual tipo de prétese -fixa ou removivel de
extremidade livre-, transmite maiores tensdes aos dentes suporte, e se
existe diferenca de comportamento das estruturas de suporte quando a
carga € aplicada no 1° no 2° ou em ambos os pénticos. Para o estudo
utilizaram-se de modelo fotoelastico da mandibula, com auséncia dos
molares. Sobre este, executaram-se 16 préteses parciais fixas, sendo 8
com 1 um poéntico suspenso e 8 com 2 ponticos suspensos; 16 PPR,
sendo 8 com 1 dente na sela e 8 com 2 dentes na sela da extremidade
livre. Apds o estudo, observacdes interessantes foram feitas, como a de
que préteses parciais fixas em cantilever ndo permitem a axialidade das
forcas nos dentes suporte, principalmente quando a forca incide apenas

sobre o péntico. Quanto a PPREL, nos corpos de prova com 1 péntico na
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sela, formou-se franja fotoelastica na regido apico-mesial do 2° PM. Nos
corpos de prova de PPREL com 2 pénticos na sela, observou-se quando
de aplicacédo da carga apenas no 2° molar, que a franja se fez apenas no
rebordo, praticamente em todo o rebordo, sendo mais intensa na regido
de aplicacdo da carga (2°molar). Nao houve formacéo de franjas ao redor
dos dentes suportes. Pdde-se observar que a PPREL suporta uma carga
quase 4 vezes maior que a PPF, com carga no 1° pontico, 2° ou ambos.
Finalizando, houve evidéncias de que nao existe diferenca de
comportamento biomecéanico do periodonto de sustentacdo dos dentes
suportes entre as cargas aplicadas no 1° 2° ou ambos os pénticos,

qguando se utilizam PPREL ou PPF em cantilever.

Lagana, em 1996, utilizando o MEF 2-D, analisou a
distribuicdo interna das tensdes geradas a partir de uma aplicacdo de
carga de 100N em uma PPREL com encaixe extracoronario rigido e semi-
rigido, com dois ponticos, associada a uma PPF, testando a aplicacdo de
carga no primeiro molar, no segundo molar e em ambos. Pelos
resultados, a autora concluiu que: com carga somente no segundo molar,
no sistema de encaixe extracoronario semi-rigido ocorreram as maiores
tensGes na estrutura da removivel;, com carga no primeiro molar, foram
observadas as menores cargas no sistema. Os encaixes rigidos
transmitiram maiores tensdes a protese fixa, nas trés situacbes de carga,
e as menores tiveram comportamento semelhante, apresentando-se com

um terco do valor do sistema rigido; as maiores tensfes foram



Revisdo da Literatura 69

transmitidas ao ligamento periodontal quando a carga foi aplicada no
primeiro molar, e as menores quando a carga incidiu no segundo molar e
no sistema semi-rigido. O sistema semi-rigido, com carga aplicada sobre
os dois podnticos, transmitiu mais cargas a fiboromucosa e, o rigido, com
aplicacao no primeiro molar, € o que menos transmitiu.

Itoh et al., em 1998, analisaram o efeito do suporte
periodontal e da esplintagem fixa na transferéncia de carga pelas PPRs.
Através do método da fotoelasticidade, analisaram o estresse induzido
nas estruturas orais remanescentes por uma PPR retida por grampo a
barra “i” numa situacdo de extremidade livre bilateral, em que os dentes
suporte posteriores apresentavam graus variados de comprometimento
periodontal. Os modelos fotoelasticos eram reproducdes de pacientes
edentados bilaterais posteriores com os 1° pré-molares como ultimos
dentes suporte. As coroas dos pré-molares apresentavam descansos
oclusais mesiais, e 0s caninos apresentavam descansos de cingulo. O
desenho da estrutura metalica apresentava descanso oclusal mesial e de

cingulo, grampo a barra em “i", e planos guia distais com 6mm de
extensdo. Carregamentos simulando forcas oclusais com valores de 30
pounds (13,6 Kgf) foram direcionados a regido de molares de maneira
vertical, antero-posterior, postero-anterior, vestibular e lingual. Os
resultados obtidos permitiram aos autores concluir que: 1- a maior

concentracdo de estresse foi produzido no modelo com o menor suporte

periodontal; 2- a esplintagem fixa a dentes saudaveis melhorou a
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distribuicdo dos estresses da PPR, a maior melhoria foi observada no
modelo com o defeito mais severo; 3- a reducdo do estresse nao foi
diretamente proporcional ao numero de dentes suporte adicionados a
esplintagem fixa.

Igarashi et al., em 1999, compararam in vivo trés tipos de
retentores de protese parcial removivel de extremidade livre, usados em 2
pacientes classe | de Kennedy, quanto a sua influéncia sobre a
mobilidade do dente suporte e sobre a distribuicdo de cargas da base ao
rebordo. Os retentores foram o grampo de fio de aco, grampo
circunferencial e coroa telescépica. Utilizou-se uma carga de 58,8N (6
Kgf), sobre a oclusal da base das 3 proteses confeccionadas para cada
paciente, uma com cada tipo de retentor. Estas proteses tinham
transdutores elétricos em posicOes estratégicas, que mediam a carga
recebida na oclusal, a carga dissipada pela base e a movimentacdo dos
dentes suporte. A porcentagem da carga oclusal total que a base recebeu
em cada situacao foi de 60% para o retentor por fio redondo, 42% para
grampo circunferencial e 20% para coroa telescopica. Conclui-se que
guanto mais rigido o retentor, menor a quantidade necessitada de suporte
mucoso, 0 que proporciona uma melhor manutencdo do rebordo, uma
oclusdo mais estavel, preservacdo da ATM e reducdo da possibilidade de
desconforto. Entretanto o aumento da carga sobre o dente suporte
aumentou em 40% com o fio redondo, 58% com o grampo circunferencial

e 80% com a coroa telescopica.
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Em 2003a, Vanzeveren e colaboradores publicaram um
estudo longitudinal a respeito da PPR. De 333 pacientes contatados, 254
(76,3%) compareceram ao chamado. Dentre estes pacientes, havia
préteses confeccionadas de 4 a 17 anos. Deste total de pacientes, havia
292 PPR, das quais 74,7% continuavam em uso, 0 que 0S autores
classificaram como muito satisfatério. Quanto ao tempo em uso, 85,7%
haviam sido confeccionadas entre 5 e 10 anos, 62,8% entre 10 e 15 anos,
e 57,1% ha mais de 15 anos. A maioria das falhas ocorreu com as
préteses de extremidade livre (classe | e Il de Kennedy) e em patrticular,
as proéteses Classe | mandibulares. Como conclusado, os autores alertam
0s dentistas para a necessidade de se usarem de todos 0s recursos para
a manutencdo dos dentes posteriores, desta forma evitando o
aparecimento de extremidades livres. Outra conclusao foi a percepcao da
extrema importancia observada de se implantar um programa de retorno a
periodos regulares, beneficiando tanto pacientes quanto profissionais.

Na segunda parte das observacdes de seu estudo
longitudinal, Vanzeveren et al. (2003b) observaram o que ocorreu com 0s
dentes, sendo estes, suportes ou ndo. Da mesma amostra de 254
pacientes, relatou-se a existéncia de 1893 dentes, sendo 804 utilizados
como suporte, e que mais da metade destes (57,6%) receberam coroas
das quais 51 apresentaram descimentacao e 79 dos dentes suporte foram
perdidos (9,8% dos dentes suporte). Nenhuma correlacdo foi observada

entre o tipo dos suportes (com coroa ou naturais) e as perdas observadas.
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Na maxila, a percentagem de perdas foi significativamente maior na
presenca de extremidade livre, o que ndo se observou na mandibula.
Adicionalmente, “nenhuma alterac&o” foi observada em 92,2% dos dentes
suporte maxilares nem em 85,8% dos mandibulares. Considerando a
observacdo de céries ou novas restauracdes em 95 dos dentes nao
suportes, os autores concluiram que as PPR nao séo responsaveis pelo

aumento no nimero de caries.
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2.2 Associagao entre a Protese Parcial Removivel de Extremidade

Livre e os Implantes Osseointegrados

Ganz (1991) relatou um caso clinico de um paciente de 65
anos de idade, portador de uma PPF de 21 a 26, conjugada a uma PPR
no lado direito, que apresentou-se com problemas nos dentes suportes da
PPREL de semiprecisdo, necessitando a extragcdo dos mesmos (21 e 26).
Os 3 dentes remanescentes, mesmo que esplintados, ndo suportariam um
PPR adequadamente. Em vista da minima quantidade 6ssea posterior e
do desejo do paciente em manter seus dentes naturais, optou-se pela
colocacdo de 2 implantes 3,75 x 13mm no lado direito, entre o seio
maxilar e a linha média, o que serviria para reter a estrutura da PPR, sem
prejudicar o prognostico dos dentes remanescentes (unidos) que
receberam PPF fresada e com attachment distal para a PPR e na mesial,
para acomodar uma barra, que estaria unida aos implantes. Segundo o
autor, as vantagens de se unir implantes a dentes naturais segundo a
abordagem proposta, seria: controle do estresse sobre dentes e
implantes; resisténcia; facilidade de controle da placa; estética; partes
sobre implantes, removiveis; atender aos desejos do paciente; melhora no

prognoéstico dos dentes remanescentes. Como desvantagem, relatou o
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fato de haver a PPR, (0 que muitos pacientes ndo toleram); a

complexidade do sistema; maior tempo envolvido na confeccéo.

Battistuzzi et al., em 1992, relataram a solucédo protética
de um caso clinico no qual havia um defeito ésseo importante na regiao
de pré a pré-molar na mandibula, como consequéncia da exérese de
lesdo cancerigena. Levando em consideracdo o desejo de oferecer
conforto, menor custo, facilidade de higienizacéo e suporte labial (em vista
do extenso defeito 6sseo), optaram por confeccionar uma PPR suportada
por dente e implante. Isto, em detrimento de opcBes como PPR retida por
dentes somente, PPR retida por coroas protéticas e PPF suportada por
implantes. Desta forma, optaram pela instalacdo de 4 implantes
Branemark no defeito ésseo e a unido destes por uma barra tipo Dolder.
N&o houve problemas sérios em 2 anos de acompanhamento, permitindo
aos autores concluirem que, apesar de ndo haver acompanhamento das
consequéncias a longo prazo, a unidao de diferentes suportes através de
uma PPR (no caso dentes e implantes osseointegrados) € uma solucéo
viavel.

George (1992), comenta sobre dificuldades relacionadas

as PPR, a importancia do grampo em “i” em situacdes de extremo livre
(que pode ser sujeito a situacdes extremas, mesmo tendo certa eficacia
nestes casos), e as vantagens de se associar estas proteses a implantes.
Em seqguida, relata o caso de uma paciente apresentando os dentes

inferiores em boas condicbes, mas 0s superiores anteriores (restantes)
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apresentavam-se comprometidos periodontalmente, o que, por falta de
uma boa oclusdo, provocou a abertura de diastemas e migracoes.
Adicionalmente, apresentava linha do sorriso alta, seio maxilar amplo, e
ndo queria submeter-se a cirurgias reconstrutivas no seio maxilar.
Portanto, a solucdo abordada foi a confec¢cdo de coroas esplintadas nos
dentes anteriores, unidas por attachment de semiprecisdo a coroas
instaladas sobre implantes colocados na regido de primeiro pré-molares
superior esquerdo e direito. Com isto, as coroas dos implantes serviram
como contencdo dos dentes abalados, e como principal mecanismo
retentivo da PPR , através de attachments resilientes nestas coroas.
Como conclusdo o autor afirma que na presenca de um programa de
retornos e da conscientizacdo do paciente, o uso de implantes para
auxiliar no suporte e estabilidade das PPR pode ser uma alternativa

melhor que as PPR convencionais.

Keltiens et al.,, em 1993, apresentam 2 casos de PPR
suportadas posteriormente por implantes osseointegrados. No primeiro
caso, uma mulher de 51 anos, que nunca havia utilizado uma PPR,
apresentou-se com uma PT superior inadequada e no arco inferior
apresentava os dentes anteriores e 0s primeiros pré-molares. A paciente
também apresentava sinais da sindrome de Kelly, e a dimenséo vertical
parecia diminuida. Uma nova PT foi construida, com oclusédo balanceada,
mas contatos leves na regido anterior. Os pré-molares necessitavam de

aumento de dimensao vertical, o que foi conseguido através de onlays
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confeccionadas na estrutura da PPR. Para proporcionar uma ocluséo
estavel, implantes foram colocados na regido de molares (IMZ, 3,3 X
10,5mm), sendo que a estrutura metalica da PPR adaptou-se a cabeca do
implante através de uma cavidade em forma de xicara, proporcionando
suporte vertical. No segundo caso, um paciente do sexo masculino, de 39
anos, utilizava uma PT superior por 10 anos, sendo que a parte anterior
da maxila encontrava-se flacida. No arco inferior restavam os dentes
anteriores e um pré-molar, o que em oclusao com a PT, a desestabilizava.
Confeccionou-se entdo uma nova PT com ocluséo balanceada e aliviada
nos dentes anteriores e uma PPR inferior, sendo que a mesma
assentava-se sobre dois implantes Dyna (3 x 10mm) um de cada lado no
quadrante posterior inferior. Retencdo adicional foi conseguida com dois
magnetos do tipo Dyna colocados sobre os implantes distais. Apds dois
anos de uso, 0 paciente ainda usava suas proteses confortavelmente. O
autor conclui, comentando a sindrome de Kelly, que esta opcdo com
implantes e removivel € uma solucéo razoavel a esta problematica a um
custo aceitavel e que, se uma avaliacdo a longo prazo for realizada,
poderd revelar reabsorcdo da maxila, mas de uma maneira mais
distribuida, o que revela a necessidade de estudos clinicos a longo prazo.
Uma overdenture suportada por implantes na maxila pode neutralizar a
reabsorcao 0ssea, mas com custo e complexidade superior.
Budtz-Jorgensen (1996), em seu artigo, comparam as

varias solucdes possiveis para pacientes parcialmente edéntulos (classe |
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e Il principalmente) e afirma que independente da solucdo escolhida, o
prognéstico é diretamente dependente do estado dos dentes e do
periodonto no momento da instalacdo da reabilitacdo, assim como de um
rigido sistema de manutencdo posterior. Dentre as op¢des estudadas, a
utilizacao de implantes surgiu como a mais promissora (em torno de 95%
de sucesso em estudos de 8 a 20 anos), apesar dos altos custos
adicionais inicialmente, os quais podem ser compensados pela baixa
necessidade de manutencdo comparada as outras op¢des. Em suma, 0s
autores concluem que em pacientes desmotivados e negligentes quanto a
higiene bucal, as solucbes protéticas oferecidas devem ser as menos

invasivas e mais simples possiveis.

Giffin , em 1996, relataram a resolucédo protética de um
arco classe | de Kennedy, onde se confeccionou uma PPREL suportada
por dentes de um lado e do outro por um implante IMZ de 3,3 x 8mm
colocado na regido posterior do rebordo. Sobre este implante, foi
instalado, sem o uso do elemento intramdvel (caracteristico do sistema
IMZ), um attachment tipo ERA (Sterngold) que proporcionou um stop
vertical, estabilidade, retencdo e virtualmente eliminou os problemas
associados a uma PPREL. Adicionalmente, os autores relataram que o
paciente preferia mastigar do lado onde havia o implante, a mastigar do

lado dento-mucossuportado.

Diante da presenca apenas de parte dos dentes

anteriores inferiores, a confeccdo de uma PPR torna-se limitada tanto
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guanto seus resultados. Em vista disso, Jang et al. (1998) relatam caso
clinico, quando utilizaram implante de 4,1 x 16mm colocado na regiao do
43, sendo remanescentes os 41, 31, 32, 33. No arco superior, foram
instalados 4 implantes para suporte de futura overdenture. Segundo o
autor, o implante ndo foi colocado na regido do 42, para favorecer a
estabilizacdo cruzada da PPR. Sobre o0 mesmo, foi instalado um abutment
de 6° e 7mm de altura e coroa proviséria com cantiléver para o 42. O
paciente usou este provisorio por 7 meses antes da cimentacdo de coroa
metaloceramica fresada sobre o 43 (implantossuportado) com cantiléver
mesial no 42. Sobre esta coroa fresada cimentada com cantiléver mesial,
confeccionou-se uma PPR com grampo tipo RPI. A guia de desoclusao foi
canina bilateralmente. Os autores realizaram acompanhamento 14 meses
apos a instalacdo das proteses, ndo observando nenhuma ocorréncia
negativa. Foi creditado, o sucesso, ao implante longo, boa qualidade
0ssea (tipo 2) e bom esquema oclusal. Concluindo, relatam as vantagens
obtidas desta opcéao restauradora: distribuicdo do estresse melhor do que
se houvessem apenas o0s dentes naturais; melhor estética, sem grampo
sobre os incisivos; maior estabilidade da PPR devido ao maior suporte;

mais econdmica e satisfez as necessidades do paciente.

Halterman e colaboradores, em 1999, relataram o0 caso
clinico de um paciente de 28 anos, desdentado superior e apresentando
0S remanescentes 34, 32, 31, 41, 42 e 44 no arco inferior. Devido a idade

do paciente, na tentativa de preservar ao maximo o rebordo, e sabendo
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que uma das melhores formas de se prevenir a possibilidade da
ocorréncia da sindrome da combinacéo € a manutencao da integridade da
dimensao vertical de oclusdo, os autores decidiram otimizar o suporte
vertical posterior, através da confeccdo de uma PT superior contra uma
PPR inferior associada ao uso de implantes de 13 x 3,25mm posicionados
na regido dos elementos 36 e 46 agindo como suporte distal da PPR. Tal
decisdo veio de encontro aos anseios do paciente que queixava-se de
desconforto durante a mastigacdo e relatou ter limitacGes de ordem
financeira, quanto a um tratamento mais oneroso. Em relacdo aos
implantes, utilizou-se deles como suporte vertical, por intermédio de
cicatrizadores de 5mm, mantidos até o final do tratamento. Conclui-se que
esta associacdo € uma opcdo viavel para a preservacdo dos tecidos

remanescentes, tanto do 0sso quanto da mucosa.

Lacerda, em 1999, analisou 0 comportamento
biomecanico da PPR apoiada sobre um implante na regido distal,
verificando as reacdes que ocorrem nas estruturas de suporte (dente,
fiboromucosa e implante), através do MEF bidimensional. Os modelos
representavam um segmento mandibular, de primeiro pré-molar até papila
retromolar, com auséncia dos molares e do segundo pré-molar, e a
presenca de um implante Branemark de 3,75mm x 7,00 mm na regidao do
segundo molar. O primeiro pré-molar recebeu uma coroa metaloceramica
com encaixe intracorondrio rigido tipo Biloc KD. Encaixe semi-rigido

também foi testado. Na simulacéo, a base protética possuia sela ampla e
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dentes ausentes em resina, com dimensdes coronarias semelhantes aos
dentes naturais. O segundo pré-molar recebeu o macho do sistema de
retencdo. A carga aplicada nos modelos foi de 100N e vertical. Por esta
metodologia, quando um implante € colocado na extremidade oposta ao
encaixe rigido, observa-se que o dente suporte € menos solicitado. Além
disso, quanto mais posterior a aplicacdo das cargas, mais o implante é
solicitado e, como consequéncia, 0 0sso cortical adjacente. Também a
incorporacdo de uma barra metdlica no interior da sela aumenta os
esforcos sobre o dente e implante, j& que a sela sofre menos deflexédo e
comprime menos a fibromucosa. Lacerda (1999) conclui que: 1.
vinculacdo articulada entre implante e PPR diminui o momento fletor
transmitido ao implante e aumenta tensdes na fibromucosa e dente
suporte; 2. a fiboromucosa sera mais solicitada quanto maior area de
contato com a PPR, restando menos tensdes transmitidas para outras
estruturas; 3. modelos mais complexos de elementos finitos permitem

uma visualizagcdo mais precisa dos resultados.

Os autores Budtz-Jorgensen et al. (2000), discutem
conceitos relacionados a PPR para solucdo protética de casos
parcialmente edentados, sob o enfoque da estética. Em relacéo as PPRs,
disserta-se sobre suas indicac¢des, biomecanica, eixo rotacional, desenho
da infraestrutura, extensdo da base, planos guia, grampos, attachments
de precisdo, semi-precisdo e em barra, sob analise do ponto de vista

funcional, mas com énfase a possibilidade de seu uso como recursos



Revisdo da Literatura 81

estéticos. Na sequéncia, os autores discorrem sobre a utilizacdo dos
implantes em conjunto com as PPR, como sendo uma boa alternativa
quando, por razdes técnicas ou econdmicas, uma PPF suportada por
implantes tornar-se inviavel. Sobre implantes e PPR, a conclusdo a que
0s autores chegam € que sua associacdo propicia a colocacdo de um
menor nimero de implantes, provendo bom suporte e retencdo sem a
visualizacdo dos elementos retentivos e simultaneamente sem prejuizos
do suporte dental associado ao sistema. Adicionalmente; ressaltam o fato
de que quando algum elemento dentario associado diretamente ao
sistema de suporte da protese parcial removivel apresentar prognostico
duvidoso, deve-se instalar os implantes numa posicdo 6tima para uma

futura PPF implantossuportada.

Pellecchia et al. (2000), descreveram uma solucao
protética planejada para um paciente de 65 anos portador de uma PT
inferior inadequada e cuja histéria médica ndo era favoravel a cirurgias
reconstrutivas. Foram instalados 3 implantes 3i de 3,75 x 13mm na regido
compreendida entre os forames mentonianos. Sobre os mesmos foi
construida uma infraestrutura metalica, em cujas extremidades havia um
attachment Dalbo de cada lado. Sobre a infraestrutura, construiu-se uma
supraestrutura que podia ser parafusada e ou cimentada sobre a primeira,
sendo que esta ultima continha os dentes confeccionados em porcelana.
Sobre esta PPF, foi confeccionada uma PPR. Os attachment tipo Dalbo

reduzem a carga sobre os implantes, preservando-os de forma que a PPR
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esteja continuamente suportada pelo rebordo durante a funcdo. A
associacdo da PPR a PPF sobre implantes permite uma atividade
funcional similar a uma overdenture, sendo esta op¢do de tratamento,
uma alternativa a overdenture. A ado¢cdo do esquema oclusal com sub-
oclusdo da PPF sobre implantes, quando comparada a ocluséo da PPR, e
a utilizacdo de attachments que dirigem a carga sobre o rebordo podem
ser fatores que diminuem o risco para os implantes. Nos retornos que
ocorreram de 6 em 6 meses, durante 3 anos, 0 paciente sentiu-se
agradecido pela melhora consideravel de sua capacidade mastigatoria e
sensacao geral de conforto. Clinicamente, ndo se observaram alteracdes
negativas, e radiograficamente observaram-se niveis 0sseos normais ao
redor dos implantes. Concluindo, os autores afirmam que o0s custos
maiores desta solucdo protética sdo contrabalancados pelo beneficio
psicolégico para o paciente que recusou uma overdenture e da
necessidade de mais estudos a longo prazo, com mais pacientes, a

respeito desta opcao restauradora.

Carvalho et al. (2001) relatam o caso clinico de uma
paciente de 61 anos, parcialmente edéntula (12, 11 e 21 remanescentes),
que ndo aceitou a extracdo dos remanescentes e apresentava-se
insatisfeita com os grampos da PPR que usava. Como fator complicador,
necessitava de levantamento do seio maxilar; que foi refutado pela
paciente. Desta feita, optou-se por confeccionar coroas metaloceramicas

nos dentes remanescentes, instalar trés implantes na regido anterior da
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maxila, e utiliza-los como suporte e meio de retencdo (através de
attachments tipo bola), de uma PPR sem grampo. Como vantagens deste
tipo de abordagem, os autores relataram a manutencao da propriocepcao
através dos dentes remanescentes, minimizacdo de procedimentos
cirdrgicos e de custos operacionais. A facilitacdo da higiene oral, por se
tratar de uma PPR, e o suporte labial oferecido, também sédo destacados,

juntamente com as vantagens do uso dos o'rings.

Mathias, em 2001, estudou a associacdo da PPREL com
os implantes osseointegrados. O objetivo deste estudo foi analisar as
distribuicdes das tensdes nas estruturas de suporte da PPR com sistema
de retencdo a grampo, quando apoiada sobre implantes de alturas
reduzidas, de 8,0 mm de comprimento e diametros de 3,5 e 5,5 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 bilateral com a
presenca dos dentes 33 a 43. PPRs, com sistema de retencdo a grampo
em 7 nos dentes 33 e 43, foram confeccionadas. As situacOes analisadas
foram: PPR apoiada sobre implantes de 3,5 mm de diametro nas
extremidades livres da mandibula, sem magneto; PPR apoiada sobre
implante de 3,5 mm de diametro nas extremidades livres da mandibula,
com magneto fixado dentro da base protética; implante de 5,5mm de
diametro, utilizado como na primeira situacéo; e implante de 5,5 mm de

diametro utilizado como na segunda situacdo. As cargas aplicadas nos
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modelos foram de 10 N, 30 N, 50 N, 70 N e 100 N. Com a utilizacdo de
implantes de 8,0 x 3,5 mm, houve uma tendéncia de direcionamento de
tensdes para distal, na regido sob a base da protese, e na regido da crista
do rebordo, entre o dente suporte e a extremidade livre. Com 0s mesmos
implantes e com o sistema de magnetos houve uma maior concentracao
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, sem magneto, os resultados foram semelhantes
aos do implante de 3,5 mm, com uma concentracdo um pouco maior das
tensdes neste modelo. Para o mesmo implante, sem o sistema de
magnetos, maiores concentracdes, além da 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 concentracdo e intensidade
de forcas ao redor do implante e reduzindo as tensdes no rebordo
residual. Pela metodologia utilizada, o autor concluiu: 1. nos modelos com
magnetos fixados e implante de largo diametro, de 5,5 mm, houve maior
concentracdo de tensbes na regido ao seu redor, reduzindo as tensdes
sobre o rebordo, e nos modelos com implante de 3,5 mm houve maior
concentracdo de tensGes na mesial do implante, direcionando-se, neste
sentido, para o rebordo residual; 2. em nenhuma situacédo analisada foi

possivel visualizar tensfes nas estruturas adjacentes ao dente suporte do
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lado de aplicacéo da carga; 3. nos modelos sem a fixacdo dos magnetos,
as tensfes se concentraram mais na regido distal dos implantes e da
base da PPR.

Rocha, em 2001, considerando a PPR como opcéo de
tratamento para pacientes com grandes espacos desdentados posteriores
e a utilizacdo de implante para a otimizacdo dos problemas relacionados a
PPREL, analisou através do MEF 2-D o comportamento da PPREL
convencional e das estruturas de suporte, quando da presenca de um
implante osseointegrado sob a base protética, na regido retromolar. Para
tal confeccionou trés modelos, A, B, C, simulando hemiarcos
mandibulares desdentados posteriormente, com a presenca apenas dos
dentes 33 e 34. O modelo A ndo possuia protese associada; o modelo B
possuia uma PPR convencional com apoio distal; e o modelo C, objeto do
estudo, diferenciava do modelo B pela presenca de um implante
Branemark Standard liso de 3,75 x 10,0 mm, na regido retromolar, sob a
base da PPR. As forcas aplicadas foram verticais de 50 N em cada ponta
de cuspide, fracionadas em 5 pontos de 10 N. Concentracfes de tensao
foram encontradas no apice dental de todos os modelos analisados, com
algumas variacbes entre os modelos. Em relacdo ao osso cortical e
esponjoso, o terco apical dos dentes 33 e 34 também foi solicitado. Em
relacdo a fiboromucosa, no modelo A quase nao foi solicitada, enquanto
que no B houve um aumento de aproximadamente 4 vezes na tensao

observada e, no C, com a presenca do implante, foi menos solicitada na
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regido posterior quando comparada com o modelo B. Tensdes elevadas
foram observadas na rosca interna do corpo do implante, com os maiores
valores entre a primeira e a sexta roscas. Analisando mapas de
deslocamento, o autor encontrou um deslocamento do dente 33
semelhante nos 3 modelos, mas o deslocamento do 34 foi quase o dobro
nos modelos B e C, sendo este dente mais solicitado pela presenca da
PPR. A presenca do implante sob a base protética fez o deslocamento
geral do conjunto caminhar em direcdo anterior. Diante dos resultados, o
autor acredita que, apesar de utilizar modelos matematicos
bidimensionais, 0s resultados mostram intima relacdo com dados
significantes presentes na literatura. Acredita ainda que a associagao
entre a PPREL e um implante osseointegrado da forma descrita € uma
alternativa clinica viavel e segura, ja que a tensao observada no 0sso
cortical ao redor do implante ndo foi tdo elevada, permanecendo abaixo
dos valores encontrados no apice dos dentes naturais. Mesmo com
auséncia de protocolo para predizer o sucesso da associacdo, deve haver
estimulo para realizacdo de casos clinicos, que possibilitem estudos “in
vivo” para comparacdo. Moldagem funcional também deve ser realizada
para que a fibromucosa auxilie o implante na funcdo de suporte.
Adicionalmente conclui que: 1. a presenca da PPREL proporcionou maior
concentracdo de tensdo para as estruturas de suporte, e a presenga do
implante proporcionou suporte para a base da PPR, diminuindo a intruséo

desta sobre a fiboromucosa, promovendo menor concentragcdo de tensao
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na porcao posterior do rebordo; 2. a presenca do implante ndo favoreceu
a reducdo da concentracdo de tensdo no dente suporte da PPREL

adjacente ao espaco desdentado.

Starr, em 2001, cita a problemética dos edentados
parciais, sendo que perante uma situacdo na qual ha minima ou
moderada perda éssea anterior, da ordem de 3 a 7mm com rebordo
posterior reduzido, com minima altura vertical, o autor propde uma
alternativa reabilitadora a overdenture sobre implante, com barra anterior.
A proposta envolve uma PPF anterior implantossuportada com pontico
(unida) ou esplintada, associada a uma PPR posterior de preciséo.
Permite-se entdo, uma restauracdo rigida sobre implante, associada a
uma restauracdo mucossuportada. llustrativamente, o autor relata a
realizacdo de um caso clinico que se encaixa nestas caracteristicas, onde
se utilizou um attachment do tipo ASC-52 (Attachments and Implants
International) nas extremidades da PPF sobre implantes, o que aliviou
cargas em excesso sobre os implantes e permitiu estética anterior , perfil

de emergéncia e fonética normais.

Tratando de uma paciente fumante e com problemas
periodontais, McAndrew (2002) deparou com uma situacao desalentadora
na qual se perdiam progressivamente os dentes, e consequentemente o
suporte para uma PPR. A falta de retencéo, presenca de amplos espacos
protéticos e doenca periodontal foram fatores de indicacdo de PPR do tipo

swing-lock, cuja confeccao foi realizada. Trés meses apos, perdeu-se um
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incisivo central, que foi reposto na PPR, ap0s sua extracdo. Nove meses
apos o inicio do tratamento, a paciente sentia-se bem com a solugéo
oferecida; entretanto, novos problemas periodontais surgiram,
necessitando nova fase de tratamento periodontal. Chegou-se ao ponto
de restarem apenas o incisivo central, lateral e canino do lado esquerdo.
Tendo a paciente relatado seu desejo de manter tantos dentes naturais
guanto possivel, e de um tratamento que satisfizesse suas necessidades
funcionais e estéticas, e apds a queixa de que a protese comecara a
afrouxar do lado direito, optou-se pelo uso de implantes. Quatro implantes
Branemark (3 de 15mm e 1 de 13mm) foram instalados, mas trés foram
perdidos. Mediante tal situacdo, o autor chegou a conclusdo de que uma
PPF sobre implante poderia ndo ser possivel. Portanto, apdés o uso
favoravel da PPR tipo swing-lock e a osseointegracdo de um implante no
lado oposto ao dos dentes, optou-se por utilizar o implante restante como
auxiliar na retencdo, mediante uso do sistema QO’ring. Quinze meses
depois, a prétese continuava inteiramente satisfatoria para a paciente, e
os dentes remanescentes e implante estavam saudaveis. Instaurou-se um
programa de controle e retornos periodicos (cada 4 meses). Finalizando, o
autor conclui ser esta associacdo um tratamento de resultados

satisfatorios.

Mitrani et al., em 2003, relataram alguns problemas
associados a resolucao protética de pacientes parcialmente edéntulos. Os

autores propdem a utilizacdo de implantes localizados o mais distalmente
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possiveis ha mandibula, com o intuito de eliminar esta problematica. Para
0 estudo, o autor utilizou 10 pacientes subdivididos em dois grupos, em
que ambos receberam PPREL mandibular. O grupo 1 consistiu de 5
individuos aos quais os implantes serviram apenas como stop vertical,
melhorando a estabilidade das proteses, estando apoiadas sobre os
cicatrizadores. No grupo 2, os implantes receberam attachments
resilientes. O esquema oclusal, em todos os casos com a presenca dos
dentes anteriores, foi a de tipo mutuamente protegida. Nos dois casos
com pacientes apresentando overdenture implanto-suportada como arco
antagonista, utilizou-se a oclusdo bilateral balanceada. Os pacientes
foram controlados entre 1 até 4,5 anos apos a instalacdo das proteses.
Nesses retornos, avaliaram-se parametros como: satisfacdo do paciente;
exames radiograficos; saude dos tecidos moles; integridade dos implantes
e componentes; adaptacdo da base da protese aos implantes e
abutments ou attachments. Os autores concluiram que com o0 uso de
implantes osseointegrados associados a PPREL: l.a satisfacdo dos
pacientes (de 0 a 5), medida inicialmente em 1,2 (antes da associacéo
com implantes), atingiu 5,0 apés o tratamento; 2. perda 0ssea de 0,63mm,
considerada boa, pois a média no 1°. ano é de 1,5mm e 0,1mm nos anos
subsequentes; 3. tecidos peri-implantares e rebordos saudaveis e
estaveis; 4. dos implantes, 2 necessitavam de reaperto, polimento. Em 1
caso, houve quebra da estrutura metédlica da prétese inferior,

necessitando reconfeccao. Finalizando, salientou-se que a instalacdo dos
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implantes distais deve ser planejada, de modo a permitir futura instalacéo
de uma restauracdo fixa sobre implantes, caso o paciente decida

posteriormente.

Lucas, em 2003, utilizando MEF 2-D, avaliou o
deslocamento e a tensdo em modelos com PPREL convencional e com
PPREL apoiada sobre implante osseointegrado. Ainda em seu estudo,
comparou o efeito de forcas obliquas a 45° com a forca vertical e
comparou as reacdes quando a forca era aplicada a 45°, mas de sentidos
diferentes, de mesial para distal e de distal para mesial. Por ultimo,
avaliou o comportamento do dente suporte frente a presenca do implante
osseointegrado. Para tal estudo, utilizou trés modelos 2-D, simulando sob
o plano sagital, um hemiarco mandibular parcialmente desdentado, onde
permaneceram constantes o dente remanescente, a extensdo do rebordo
na extremidade livre, a caracteristica do periodonto de suporte e de
protecdo, as distancias biologicas (crista alveolar, juncdo cemento-
esmalte e insercao conjuntiva), a altura 6ssea mandibular, a espessura da
estrutura metalica de Cobalto-Cromo (Co-Cr) e o numero de dentes
artificiais. O modelo A continha o hemiarco e apenas o dente 33, o
modelo B semelhante ao A, mas apresentando um PPREL com apoio
metalico na regido inciso-distal do dente 33, o modelo C, semelhante ao
B, mas com a presenca de um implante Branemark de 10x3,75mm na
regido de segundo molar, sob a base da PPREL. A PPREL apresentou 4

dentes artificiais de resina acrilica (34, 35, 36, 37) unidos a base de
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resina, que abrangem toda a extensao referente a fioromucosa, incluindo
a malha de retencdo e o conector menor. Os materiais envolvidos foram
considerados homogéneos, isotropicos e linearmente elasticos, e 0s
modelos assumidos em estado plano de tensdo. Os lados esquerdo e
direito dos modelos foram fixados apenas na direcdo X, enquanto
somente o0 0sso cortical da base dos modelos foi fixado na direcédo X e Y.
O carregamento simulando a forca de mordida foi realizado com aplicacéo
de forcas de 50 N em cada ponta de cuspide (8) em todos os modelos, as
quais foram fracionadas em pontos de 10 N, nas dire¢des vertical (0°) e
de 45° tanto no sentido de mesial para distal, como de distal para mesial.
De posse dos resultados a autora concluiu que: 1- a tendéncia de
deslocamento no modelo com a PPREL apoiada sobre implante € menor
qgue no modelo com a protese somente; 2- as forcas obliqguas de 45°
promovem uma tendéncia de deslocamento e valores de tensdo maiores
que a forca vertical; 3- a for¢a obliqua de 45° no sentido de mesial para
distal gera valores de tensdo menores que de distal para mesial; 4- a
presenca de implante osseointegrado sob a base da PPREL promove

alivio do dente suporte.

Verri, 2003, utllizando MEF 2-D, usou 8 modelos
mandibulares, sendo que cada modelo simulou um hemiarco parcialmente
edentado, sem suporte dental posterior, onde apenas os dentes 33 e 34
estavam presentes. As caracteristicas dos dentes remanescentes, da

extensdo e forma do rebordo na extremidade livre, do periodonto de
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suporte e de protecdo, das distancias biologicas (crista alveolar, juncéo
cemento-esmalte e insercdo conjuntiva), da altura éssea mandibular e da
espessura da estrutura metalica de Cobalto-Cromo (Co-Cr) testada foram
constantes. Nos modelos que possuiam dentes artificiais, as
caracteristicas destes e da sela protética também permaneceram
constantes. As especificagcdes dos modelos foram: Modelo A, hemiarco
mandibular sem suporte posterior, com a presenca apenas dos dentes 33
e 34; modelo B, semelhante ao modelo A, apresentando uma PPREL
convencional, com apoio metalico na distal do dente 34 em substituicdo

aos dentes 35, 36 e 37; modelo C, semelhante ao modelo B,

diferenciando deste pela presenca de um implante osseointegrado na
regido posterior de segundo molar, sob a base da PPREL, com
dimensdes de 7,0mm de comprimento por 3,75mm de diametro, tipo
“Standard” de Branemark; modelo D, semelhante ao modelo C, alterando
as dimensdes do implante, que neste modelo foram de 10x3,75mm;
modelo E, semelhante ao C, mas com implante de 13x3,75mm; modelo
E, semelhante ao C, mas com implante de 7x5,00mm; modelo G,
semelhante ao C, mas com implante de 10x5,00mm; modelo H,
semelhante ao C, mas com implante de 13x5,00mm. Nos modelos onde
h&a implante, um pilar de cicatrizacdo compativel com ele foi colocado em
sua extremidade. Para simular simetria no modelo, todo o lado direito e o
lado esquerdo foram fixados na direcéo X (horizontal). Além disso, a base

do modelo foi fixada nas duas direcdes, X e Y. As estruturas envolvidas
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foram consideradas homogéneas, isotropicas e linearmente elasticas, e
0s modelos assumidos em estado plano de tensdo. O carregamento foi
realizado a semelhanca de ROCHA (2001), nas pontas de cuspide dos
dentes naturais e artificiais simulados, distribuindo um total de 50 N em
cada cuspide (num total de 8), dividido em 5 aplicacbes de 10 N, o que
representa um total de 100 N nos modelos A e B e 400 N nos modelos C,
D, E, F, G e H. De posse dos resultados o autor concluiu que: 1. o modelo
B apresentou tendéncia ao deslocamento superior aos demais modelos
estudados; 2. nos modelos que incorporaram implantes osseointegrados,
o comprimento influenciou o mapa de deslocamento, tendendo a uma
diminuicdo de valores, mas o diametro ndo; 3. o modelo B apresentou
niveis de tensbes de von Mises superiores ao modelo A nas estruturas
analisadas; 4. os modelos que incorporaram implantes osseointegrados
tenderam a uma diminuicdo das tensbes de von Mises quando
comparados com o modelo B, que incorporou apenas a PPREL; 5. o
aumento do comprimento e do diametro influenciaram positivamente a
distribuicho de tensdes nos modelos que incorporaram implantes

osseointegrados.

Cunha (2004) utlizando o MEF 2-D, avaliou o
deslocamento e a tensdo em modelos com PPREL convencional e com
PPREL apoiada sobre implante osseointegrado. Nos 3 modelos com
implante variou a posicdo mesio-distal do implante no rebordo

parcialmente edentado. Para tal estudo, utilizou modelos que simulavam,
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sob o plano sagital, um hemiarco mandibular parcialmente edentado onde
permaneceram constantes o dente remanescente (33), a extensdo do
rebordo na extremidade livre, a caracteristica do periodonto de suporte e
de protecdo, as distancias biologicas, a altura O0ssea mandibular, a
espessura da estrutura metalica de Co-Cr e o numero de dentes artificiais.
Os modelos C, D, e E, apresentaram sob a base da protese, um implante
Branemark de 10x3,75mm. O carregamento foi realizado verticalmente
com forcas de 50N em cada ponta de cuspide (tanto natural quanto
artificial de acrilico). De posse dos resultados, a autora concluiu que: 1.
MD (com implante no centro do rebordo edentado) apresentou o0s
menores valores de tendéncia ao deslocamento, no entanto o ME (com
implante na posi¢cdo mais mesial, adjacente ao ultimo dente suporte (33))
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 tensdes nas estruturas analisadas.

Kuzmanovic et al. (2004) relatam um caso clinico de
paciente do sexo masculino, de 66 anos de idade, que apresentava areas
parcialmente edéntulas em ambos os arcos, problema periodontal que
culminou em algumas extracdes, supra-erupcao dos dentes superiores,
dentes severamente desgastados, alguns dentes com tratamentos de
canal inadequados e outros com restauragcbes  precarias.
Conseqlentemente, a oclusdo estava severamente comprometida,

exigindo restabelecimento da DVO. Quatro opcfes protéticas foram
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oferecidas ao paciente, sendo elas: PPF sobre implante bilateral, PPREL
convencional ou associada a coroas metaloceramicas e attachments de
precisdo ou PPR suportada por implante. Devido ao fator financeiro,
optou-se por realizar PPR associada a coroas metaloceramicas com
attachment de precisdo e suportada por implantes. ApGs o preparo geral
de boca, o paciente apresentava-se como classe | de Kennedy superior e
inferior. Durante esta fase foram colocados 2 implantes ITI nha mandibula
(4,1 x 12mm), de fase Unica, na regido de 36 e 47, o que transformou o
paciente num classe lll de Kennedy inferior. Instalaram-se provisorios
restabelecendo a DV do paciente de 13 a 24 e nos 33 e 43. Apds 5 meses
de uso dos provisérios, iniciou-se a fabricacdo das PPR e das coroas
metaloceramicas, sendo que as coroas superiores dos 13 e 24 foram
esplintadas as coroas dos 12 e 23 para uso de attachment extracoronario
de semiprecisdo (Mini SG R; Cendres & Métaux AS, Biel-Bienne, Suica),
associado a PPREL com conector maior tipo placa palatina. O arco
mandibular foi reabilitado com o uso de coroas metaloceramicas fresadas
nos 33 e 43 onde se assentou a extremidade mesial da PPR com
conector maior tipo placa lingual. A extremidade distal da PPR inferior
obteve suporte e retencéo dos implantes na regido de 36 e 47. No 1° més
a PPR esteve apoiada apenas sobre os cicatrizadores de 3mm dos
implantes; apOs isto, instalaram-se sobre os implantes sistemas de
retencao tipo bola. Estabeleceu-se guia canina de desoclusdo e apos 2

anos de uso da reabilitacdo, necessitou-se apenas de ativacdo das
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fémeas para melhorar a retencdo. Os autores concluem que ha a
necessidade de mais estudos sobre a associacdo PPREL e implantes e
gue o uso de sistema de retencdo sobre implantes associados a PPREL
(a0 invés de apenas associar a PPR sobre os cicatrizadores dos
implantes, como outros autores advogam); beneficiou o paciente tanto em

relacdo ao suporte quanto em relacéo a retencao.

Mijiritski e Karas (2004) relatam o caso clinico de um
paciente de 75 anos do sexo masculino que apresentava PPRs superior e
inferior instaveis sobre dentes comprometidos periodontalmente. O plano
de tratamento inicial consistiu na utilizacdo de PPR superior e PPF inferior
sobre implantes (Steri-Oss), extendendo-se do segundo molar direito ao
primeiro pré-molar esquerdo, com implantes nas areas do segundo e
primeiro molares e segundo pré-molar direitos; incisivo central, canino e
primeiro pré-molar esquerdos (47, 46, 45 - 31, 33, 34). Com a falha dos
implantes da regido dos 31 e 33, e 0 paciente ndo se sujeitando mais a
terapia com implante, optou-se por confeccionar uma PPR implanto
dentossuportada. Os implantes do lado direito foram esplintados com uma
barra fresada de ouro com um attachment tipo bola (Tima) soldado a
mesial da mesma; o implante na regido do 34 recebeu a conexdo de um
attachment tipo bola (Steri-Oss). Estes elementos proporcionaram
retencdo e estabilizacdo adicionais a estrutura da PPR que utilizou
suporte dental dos 35, 36, 37. ApOs instalacédo da reabilitacdo, o paciente

foi colocado num programa semestral de retornos; sendo que 3 anos apés
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a instalacdo, as préteses estavam completamente satisfatorias ao
paciente, e os dentes remanescentes e 0s implantes permaneciam

saudaveis.

2.3 Implantes Angulados
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Os autores Clelland et al. (1993) compararam o estresse
e tensdes produzidos sobre implantes de 3,8x10mm, utilizando abutments
de 0, 15 e 20°. Para isso, utilizaram fotoelasticidade e também sensor de
tensdo tipo roseta. Cinco modelos foram analisados através da
fotoelasticidade, com a variacdo do angulo dos abutments. Um modelo foi
produzido sob as mesmas condicfes, mas com a adicdo de um sensor de
tensdo em forma de roseta. A finalidade foi a tentativa de correlacionar os
dados qualitativos fornecidos pela observacéo das franjas produzidas nos
modelos de fotoelasticidade (submetidos a carga de 178N) a dados
guantitativos fornecidos pela roseta (sensor de tensao). A correlacdo entre
os métodos foi confirmada, sendo que o stress compressivo quase dobrou
no lado do implante oposto a carga aplicada, a medida que a angulacéo
variou de 0 a 20°. Os autores afirmam que os trés angulos testados
produziram tensdo aparentemente dentro do limite fisiologico do osso,

embora a roseta tenha sido posicionada a 4 mm do implante.

Em seu artigo, Gelb e Lazarra 1993, citam os principios a
serem seguidos na instalacdo dos implantes, citando casos clinicos que
ilustram tais principios, principalmente nos que se referem a utilizacéo de
abutments angulados. Em sua discussao, relatam n&o terem observado
efeitos adversos no 0sso durante proservacao de 3 anos de casos com
abutments pré-angulados, nem em implantes sob carga ndo axial, em

funcao por 7 anos.
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Trabalhos de pesquisa como o de Canay et al. (1996), no
qual, pelo MEF 2-D, realizou o carregamento de implantes verticais e
angulados a 23° com cargas verticais de 100N e horizontais de 50N;
observou-se que sob forcas horizontais, tanto nos implantes verticais
quanto nos angulados, o estresse por compressdo ou tracdo ndo teve
diferenca mensuravel. No entanto, com carga vertical, 0 estresse por
compressao foi 5 vezes maior ao redor da regido cervical dos implantes

angulados, do que na mesma regiao dos implantes verticais.

Piattelli et al., em 1998, relatam um caso clinico com
analise histolégica de um implante unitario angulado utilizado para repor
um molar mandibular, o qual fraturou 1 ano apds carregamento. O
implante foi instalado na mandibula em seu lado esquerdo, na regido de
molar. A paciente, uma mulher de 20 anos de idade recebeu um implante
ITI inclinado, devido a condi¢cdes anatbmicas, e de 3,3 mm de diametro
devido a presenca de crista 0ssea delgada. Quatro meses depois da
implantacdo, uma coroa com cantilever mesial foi colocada sobre o
implante. Ap6s 12 meses de acompanhamento, ndo se observou
nenhuma anormalidade clinica. No 13° més, observou-se mobilidade
anormal da protese, que revelou a presenca de fratura do implante ao
exame radiografico. Removeu-se o implante da mandibula e procedeu-se
ao exame histolégico. Histologicamente, ndo havia nenhuma
anormalidade, sendo que havia um contato osso-implante de *+ 82,4% da

area total, sendo este contato muito préximo e justo, com 0sso compacto,
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maduro e lamelar. Segundo os autores, caracteristicas comuns em
implantes fraturados sdo: pequeno diametro, localizacdo na regido
posterior da mandibula, e préteses comumente suportadas por um ou dois
implantes. Complementarmente, citam a regido do 1° molar mandibular
como sendo uma area critica, devido as tensdes induzidas por forcas
laterais. Sendo assim concluem que as forcas devem ser controladas e a

carga axializada.

Eger et al., em 2000, citam as principais causas de
instalacdo de implantes em &angulos que ndo sejam 6timos para as
restauracbes protéticas. Para resolver tais problemas citam o uso dos
abutments angulados e que tal uso pode aumentar as forcas oclusais
laterais. A respeito do sucesso clinico dos abutments angulados,
afirmaram que h& informacéo limitada na literatura, e que os estudos tém
falhado em mostrar qualquer contra-indicagdo ao seu uso. Desta forma,
justificam a raz&o deste estudo clinico onde 24 pacientes, de idade média
de 57,5 anos, receberam 81 implantes, sendo que 56 receberam
abutment angulado e 25 abutment standard. Os implantes foram
avaliados a colocacdo das proteses, 3, 6, 12, 18, 24 e 36 meses apos
carga, sob os critérios: -profundidade de sondagem; -nivel gengival (em
relagdo a juncdo implante/abutment); -indice gengival e mobilidade. Ao
final de 36 meses, concluiram que nao houve diferenca significante entre
0s implantes restaurados com abutments standard e angulados, sob

qualquer parametro estudado, sugerindo que implantes colocados em
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angulos desfavoraveis podem ser restaurados com abutments angulados,

sem comprometimento da funcao ou estética.

O'Mahony et al., em 2000, avaliaram a distribuicdo do
stress sobre um implante unitario, sob cargas axiais e ndo axiais.
Utilizando MEF 2-D, 490 N de carga foi aplicada sobre um implante
(considerado sujeito a forca semelhante na regidao de molares), sobre seu
eixo principal e a 2, 4, e 6mm de distancia do eixo axial. Sob tais
condi¢cdes experimentais, concluiram que: 1. sob carga axial, o maior
stress observado foi de -20 Mpa, ao nivel do apice do implante; 2. carga
nao axial resultou em aumento de stress compressivo no lado de
aplicacdo da forgca e aumento de stress tensional, no lado oposto ao
carregamento; 3. o stress para 2,4 e 6 mm, foi aumentado em 3, 5 e 7
vezes, em relacdo ao observado sob carga axial (Omm); 4. o stress
tensional para 4 e 6mm néo axial, foi 3 e 5 vezes maior que para carga
incidindo a 2mm do eixo principal; 5. esses aumentos no stress sobre a
crista 6ssea, séo fatores em potencial para provocar perda 6ssea a este
nivel, sendo uma causa comum de falha tardia do implante.
Complementarmente, o autor cita que na distribuicdo do stress axial, as
maiores forcas compressivas foram observadas no &pice do implante,
contrariando varios outros trabalhos, nos quais a maior concentracdo de
stress da-se ao nivel do osso cortical da crista. Segundo os autores, tal
fato deve-se a diferencas no modulo de elasticidade dos ossos cortical e

esponjoso dos trabalhos, sendo que quanto maior a diferenca entre os
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modulos de Elasticidade (E) entre 0 osso cortical e 0 0SSO esponjoso,
maior a concentracdo ao hivel da crista. Quanto menor, maior a

distribuicdo entre a crista e o apice.

Krekmanov et al. (2000) acompanharam 47 pacientes por
3 a 5 anos, apoés instalacdo de proteses sobre implantes inclinados,
suportando cantiléver. Os implantes mandibulares foram inclinados para
posterior em média de 25 a 35°. Na maxila, colocados proximos e
paralelos ao seio maxilar, inclinados anteriormente ou posteriormente em
30° a 35°. Em decorréncia desta inclinacdo, o suporte oferecido pelos
implantes foi movido posteriormente, possibilitando a instalacdo de
implantes mais compridos, com os implantes acompanhando estruturas
onde o o0sso era denso, melhorando a estabilidade inicial (mais proximos
das corticais 6sseas). Em um destes pacientes, apds 4 anos de uso de
uma prétese parcial fixa sobre implantes inclinados com cantiléver, foi
realizada a avaliagdo do comportamento do sistema sob carga, mediante
auxilio de sensores de tensédo. Os registros consistiram de comparacdo
dos dados fornecidos pelos sensores de tensao presos aos abutments,
relacionados aos dados obtidos simultaneamente, através de um garfo de
mordida, sobre a pressdo de mordida que causou a tensédo aferida.
Quanto ao estudo longitudinal, a taxa de sucesso na mandibula,
independente da orientacdo do implante, foi de 100%, no periodo
estudado. Na maxila, apos 4 anos aferiu-se 95,7% de sucesso acumulado

nos implantes inclinados, e 92,5% nos verticalizados. Quanto a analise da
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tensdo, mesmo com os implantes distais inclinados, ndo houve diferencas
estatisticamente significantes. Calculos sobre os modelos tedricos da
situacdo clinica real, sugerem que inclinando para distal e melhorando
entdo o suporte do cantiléver, reduziu-se em torno de 3 vezes as forcas
atuantes nos implantes. Desta forma, do ponto de vista biomecéanico, na
situacdo de prétese parcial fixa sobre implantes, a posicdo do extremo

coronal do implante € mais relevante do que a inclinacao do implante.

Sethi et al., em 2000, apresentaram um estudo
prospectivo de 5 anos de tratamento com implante em 467 pacientes, com
2261 implantes de 2 estagios cirdrgicos. O grupo consistiu de 256
pessoas do sexo feminino e 211 do sexo masculino, de idade média de
49,6 anos. Os implantes eram cilindricos, de superficie usinada e com
hexagono interno. Os abutments utilizados eram usinados e com angulos
de 0 a 45° com diferenca de 5° entre eles, sendo os mesmos escolhidos
durante a 12 fase cirargica. Do total, 5 implantes foram perdidos apos a
fase restauradora, 92% tinham mais que 10mm de comprimento, e a
maioria 3,75mm de diametro. Dos abutments, 90,2% variaram de 5° a 30°.
Do total dos abutments, 9,8% eram de 0°, 35°, 40° e 45° . Os resultados
deste estudo demonstraram parecer ndo haver diferenca na taxa de
sobrevivéncia dos implantes baseados no uso de abutments com angulos
variando entre 0° e 45°. Vale ressaltar que sobre os implantes foram
confeccionadas proéteses do tipo fixa (a maioria foi cimentada), unitaria e

também proteses removiveis, as quais foram construidas sob protocolos
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variados. As PPR foram retidas por attachments bola, barra e clipe e
attachments montados sobre barras. Os implantes utilizados para a
estabilizacdo das PPR convencionais, primariamente proveram retencao.
Tais préteses foram suportadas tanto por implantes quanto por tecidos

moles.

Akca e Iplikcioglu (2002) através da digitalizacdo da
mandibula de um cadaver, construiram um modelo matematico que foi
utilizado para avaliar, através do MEF 3-D, o efeito do uso de implantes
adicionais de 6 e 8mm sobre a distribuicdo do estresse, comparando
préteses em cantiléver com ou sem o uso destes na extremidade distal.
Usou-se carga de 400N as cuspides vestibulares, com uma inclinagcéo de
30°. Aferiu-se que os estresses tensionais e compressivos, concentraram-
se na superficie lingual e vestibular do osso cortical ao redor da regido
cervical dos implantes. Complementarmente, o autor questiona o uso de
radiografias periapicais, para a avaliacdo do sucesso clinico dos
implantes, pois a concentracdo maior de stress ndo se da nem na mesial
ou distal dos mesmos (regides avaliadas ao Raio X). Conclusivamente, o
autor afirma que a instalacdo de implantes adicionais distais, mesmo que
curtos (6-8mm), parece ser uma boa solucdo quando comparado a
préteses em cantiléver; havendo a diminuicdo da concentracdo do stress

sobre o sistema.

Cehreli e Iplikgioglu (2002) utilizando 10 implantes de

3,75mm x 10mm com hexagono interno, inseridos huma matriz de resina
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autopolimerizavel (polimetilmetacrilato), revestida por um container
metalico; os dispb6s alinhados entre si, ndo alinhados e inclinados.
Aderidos aos colares dos implantes, sensores de tensdo mediam a tensao
axial (longo eixo) apenas. Sobre os mesmos, foram construidas préteses
fixas com a superficie oclusal plana, apresentando 6 dimples, sendo um
dimple sobre cada retentor e outro na regido de péntico, permitindo carga
axial sobre os implantes. Deslocados 2 mm destes, outros 3 dimples nao
axiais. As préteses foram cimentadas com cimento temporario Temp
Bond, e sujeitas a carga teste de 50N em cada ponto isolado; em seguida,
em dois pontos por vez, tanto axial, quanto ndo. Desta forma, observaram
gue cargas nao axiais aumentaram a tensao do sistema de 2 a 3 vezes.
Particularmente, os autores observaram que a macrogeometria das
préteses e a angulacao dos implantes afetaram a magnitude da tenséo. A
superestrutura curva (sobre implantes ndo alinhados) suportada por um
implante verticalizado e outro inclinado mesiodistalmente, pareceu reagir

melhor as alavancas causada por cargas nao axiais.

Em 2002, Sethi et al., apos 14 anos de acompanhamento
de 3001 implantes utilizando abutments angulados variando de 0 a 45°,
publicaram este estudo longitudinal. Dentre as observacdes, 98,2% dos
implantes estavam dentro da faixa de 95% de seguranca; e abutments de
até 45° foram usados, ndo comprometendo a sobrevida a longo prazo. Os
autores ressaltam que 65,3% dos implantes foram colocados na maxila e

que a técnica utilizada foi a da selecdo dos abutments angulados, durante
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a 12 cirurgia. Isto permitiu a selecdo dos abutments definitivos dentro do
“envelope protético” , e com a ajuda dos abutments angulados foi possivel
evitar fenestracdo das tadbuas &sseas vestibular e palatina, instalar
implantes mais longos, maximizando o aproveitamento do osso disponivel
(91,2% dos implantes usados, tinham comprimento maior que 10mm).
Como resultado de um correto alinhamento dos abutments, restauracées
cimentadas bem equilibradas mecanicamente puderam ser construidas.
Em conseqiéncia, proteses com multiplos implantes puderam ser
esplintadas sem maiores problemas devido ao paralelismo dos
abutments. Concluiu-se entdo que a magnitude dos angulos dos
abutments nédo influenciou a sobrevida, e que o uso deste protocolo
culminou na eleicdo do abutment tipo cone Morse, como o mais favoravel,
pois pode ser rotacionado livremente, possibilitando inUmeras posicdes

antes do torque final, proporcionando entdo um correto alinhamento.

Watanabe et al. (2003) através do MEF 2-D, avaliaram o
stress compressivo sobre implantes cilindricos colocados em regido
correspondente ao 1° molar mandibular. Como variaveis, os implantes
foram estudados sob inclinagGes de 0, 5 e 15° para vestibular e para
lingual, sob uma carga de 1kgf (9,81 N), aplicada em trés pontos
diferentes da superficie oclusal, com duas dire¢cdes de carga. O modelo
com 0° recebeu carga vertical no centro, na cuspide vestibular e na
lingual. Adicionalmente, uma carga de 45° foi aplicada no centro da

superficie oclusal. Nos modelos de 5 a 15° de inclinagdo dos implantes,
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incidiu carga vertical no centro e nas pontas das cuspides no lado da
inclinacdo, e posteriormente receberam carga a 45° nestes mesmos
pontos. Como resultado, o estresse aumentou proporcionalmente a
inclinacdo, sendo que a inclinacdo para lingual proporcionou estresses
ligeiramente maiores. No modelo com 5° para vestibular, houve menor
estresse que o implante verticalizado; quando sob carga vertical e no
centro da coroa. As situagbes de maiores estresses ocorreram no 0SSO
cortical, quando cargas incidiram a 45°, tanto no centro quanto nas pontas
das cuspides, na dire¢cdo da inclinagcdo dos implantes. A situacdo de
estresse maximo foi com implante inclinado a 15° para lingual, com carga
de 45° na cuspide lingual. Concluindo, o autor cita como limitacédo o fato
do estudo ser em 2-D e de simular a aderéncia entre osso e implante; que
segundo o0 mesmo, impedem a andlise dos estresses de tensdo e
cisalhamento, que tém sido reportados como mais destrutivos que o

estresse compressivo.

Himmlova et al. (2004) avaliaram através do MEF 3-D, a
influéncia do comprimento e diametro dos implantes na distribuicdo do
estresse. Para tal, utilizou-se como modelo, parte da mandibula, na qual,
na regido de molar, testaram implantes cilindricos de diametros de 2,9 /
3,6/4,2/50/55/6,0 e 6,5mm e de comprimentos de 8, 10, 12, 14, 16,
17 e 18 mm. As tensbes de Von Mises produzidas pelas diversas
combinacdes de medidas de implantes foram comparadas com as obtidas

com o implante de 3,6mm de diametro por 12 mm de comprimento
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porque, de acordo com informacdo obtida com os distribuidores de
implantes da republica Tcheca, este implante (3,6 x 12) é o mais
freqientemente utilizado no pais, diferentemente dos EUA, onde o
implante mais utilizado € o de 3,75 x 14mm. Para avaliar a influéncia do
comprimento do implante, utilizou-se um implante de 3,6 mm de diametro,
com o0s comprimentos ja citados acima. Vale ressaltar que os implantes
nao possuiam roscas, simulando implantes do tipo IMZ e ITlI e 0s mesmos
foram instalados numa posicao vertical em relacdo ao osso mandibular
(tipo | (cortical)). Simplificacdes foram feitas no modelo, tais como: o
implante sendo um cilindro plano, a interface entre implante e osso sendo
considerada imovel e o osso considerado como um material inteiramente
homogéneo e isotrépico, com caracteristicas de osso cortical. Segundo os
autores, as simplificacdes geométricas ndo afetam significantemente a
distribuicdo do estresse e nao influenciam as conclusdes, ja que todos os
modelos foram sujeitos as mesmas simplificacbes. O carregamento dos
implantes foi realizado tridimensionalmente com forcas de 17,1N, 114,6N
e 234N em direcdo lingual, axial e disto-mesial respectivamente;
simulando a for¢ca mastigatoria real, de modo obliquo. Tais componentes
correspondem a uma forca de 118,2N num angulo de aproximadamente
75° ao plano oclusal, agindo no centro da superficie superior do abutment
a uma distancia de 4,5mm da margem superior do o0sso. O ensaio
computacional de cada tamanho de implante estudado levou

aproximadamente 12 horas, utilizando computadores tipo servidores (SGI
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Power Challenge L, SGI) da estacdo de trabalho do centro de
computacdo intensiva da C.T.U. (Universidade Técnica da Republica
Tcheca). Os elementos expostos ao estresse maximo se localizaram na
margem 0Ossea meésio-lingual ao redor do pescoco do implante em todos
os implantes testados. Dos resultados, obteve-se a indicacdo de que do
ponto de vista biomecanico, a melhor escolha € a de um implante com o
maior diametro possivel e que neste estudo o efeito do comprimento do
implante foi menos notavel. Em relacédo ao implante referencial (3,6x12), o

implante que possibilitou a maior queda no estresse foi o de 4,2mm.

Yokoyama et al., em 2004, avaliaram, através do MEF 3-
D, a influéncia do comprimento e localizagcdo dos implantes sobre a
distribuicdo do estresse em uma PPF de 3 elementos suportada por dois
implantes na mandibula. Utilizaram-se modelos mandibulares, sendo o
0Sso esponjoso circundado por uma cortical de 2mm. Em todos os
modelos, o implante distal (cilindrico 10 x 4,0mm) foi colocado na regiédo
de 2° molar (21mm posterior a superficie proximal do 1° pré-molar
remanescente). Ja o implante mesial, variou em posi¢cdo e comprimento,
sendo o0 mesmo de 4mm de diametro e 10 ou 12mm de comprimento.
Quanto a posicdo, o eixo longitudinal do implante mesial distou da
superficie proximal do 1° pré-molar: 3mm (posicédo do 2° pré-molar), 5, 7,
9 e 11mm (posicdo do 1° molar). Quanto a PPF de 3 elementos,
constituiu-se de 2 molares e 1 pré-molar; sendo 8mm de comprimento por

6mm de diametro no 2° pré-molar e 8mm de comprimento por 10mm de
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diametro nos molares. Os materiais foram considerados homogéneos,
isotrépicos e linearmente elasticos e a protese tinha propriedades
mecanicas iguais as dos implantes (E, p). A carga imposta ao sistema foi
de 100N com 30° de inclinacdo em relacdo ao eixo vertical e direcionado
ao centro da superficie oclusal das coroas. Em relacdo as condi¢cdes de
contorno, 0os nés sem deslocamento permitido foram os localizados no
terco inferior da superficie externa do osso mandibular. Utilizou-se o
programa Ansys 6,1 para 0S ensaios, e 0s resultados indicaram menor
estresse quando os implantes se localizaram nas posi¢cdes mais mesiais
(3, 5 e 7mm), ndo havendo clara diferenca entre estas distancias, mas
com aumento significativo quando a distancia entre os 2 implantes
diminuiu (9 e 11mm). O estresse maximo N0 0SSO eSponjoso ocorreu No
nivel do apice dos implantes, mas foi significantemente menor que o
observado no osso cortical ao redor do pescoco dos implantes. Segundo
0S autores, isso aconteceu provavelmente devido ao alto médulo de
elasticidade do osso cortical. Tal correspondéncia €é observada
clinicamente, onde a reabsorcdo 0ssea ao redor de implantes sob fungao
€ iniciada na regido ao redor do pescoc¢o do implante. Neste estudo, 0 uso
dos implantes de maior comprimento (12mm) ndo compensou o0 agudo
incremento no estresse observado com a PPF em situacdo de cantilever
(implante mesial a 9 ou 11mm do 1° pré-molar). Concluem os autores,
que em situacdo de extremidade livre unilateral, uma PPF em cantiléver

suportada por um implante mesial localizado a 7mm ou menos do 1° pre-
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molar remanescente, criam estresses razoavelmente baixos.



Tiago 3:

“13 Quem dentre vOs é sabio e entendido? Mostre pelo seu bom procedimento
as suas obras em mansidao de sabedoria.

14 Mas, se tendes amargo ciime e sentimento faccioso em vosso coragéo, nao
vos glorieis, nem mintais contra a verdade.

15 Essa nao é a sabedoria que vem do alto, mas é terrena, animal e diabdlica.
16 Porque onde ha ciiime e sentimento faccioso, ai ha confusdo e toda obra ma.
17 Mas a sabedoria que vem do alto é, primeiramente, pura, depois pacifica,

moderada, tratavel, cheia de misericordia e de bons frutos, sem parcialidade, e

sem hipocrisia”.




3 Proposicéao

E proposta do presente estudo, utilizando o método dos

elementos finitos bidimensional:

verificar a tendéncia ao deslocamento das estruturas
nos modelos com prétese parcial removivel de
extremidade livre apoiada sobre o implante
osseointegrado nas angulagées de 0°, 5°, 15° e 30°,

no sentido antero-posterior.

verificar a distribuicdo das tensfes nas estruturas dos
modelos com prétese parcial removivel de
extremidade livre apoiada sobre o implante

osseointegrado nas angulacdes de 0°, 5°, 15° e 30°.



Tiago 3:

18 "Ora, o fruto da justica semeia-se em paz para aqueles que promovem a paz”.




4 Material e Método

A metodologia utilizada neste estudo foi baseada nos
trabalhos de Rocha (2001), Verri (2003), Lucas (2003) e Cunha (2004), e
muito se assemelha as descri¢cdes realizadas pelos autores em seus
estudos. Para desenvolvé-la foi necessaria a utilizacdo de um computador
(AMD - Athlon, 2,0 GHz), um Scanner (Scan Jet 6100C - Hewlett Packard)
e dos programas AutoCAD 2000 (Autodesk Inc, USA) e um programa de

elementos finitos (ANSYS 8,0 Swanson Analysis Systems, Houston, Pa).

4.1 Confeccédo dos Modelos

Para o estudo foram elaborados 6 modelos mandibulares,
sendo que cada modelo simulou um hemiarco parcialmente desdentado,
sem suporte dental posterior, onde apenas o dente 33 estava presente.
As caracteristicas dos dentes remanescentes, da extensdo e forma do
rebordo na extremidade livre, do periodonto de suporte e de protecéo, das
distancias biolégicas (crista alveolar, juncdo cemento/esmalte, insercdo
conjuntiva), da altura 6ssea mandibular e da espessura da estrutura
metdlica de Co-Cr testada foram constantes. Nos modelos que possuiam
dentes artificiais, as caracteristicas destes e da sela protética também

permaneceram constantes. As especificagcdes dos modelos foram:
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FIGURA 1- Modelo A - Representou um hemiarco mandibular sem

suporte posterior, com a presenca apenas do dente 33.

FIGURA 2 - Modelo B - Semelhante ao Modelo A, apresentando uma
PPREL convencional, com apoio metalico na distal do dente

33, em substituicdo aos dentes 34, 35, 36 e 37.
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FIGURA 3 - Modelo C - Semelhante ao Modelo B, diferenciando deste
pela presenca de um implante osseointegrado verticalizado
a 0° na regido posterior de segundo molar, sob a base da
PPREL, com dimensdes de 10,00 mm de comprimento por
3,75 mm de diametro, tipo “standard" de Branemark, cod.

SDCA 002-0.

FIGURA 4 - Modelo D - Semelhante ao Modelo C, diferenciando deste

pela presenca de um implante osseointegrado angulado a 5°
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para mesial em relacao ao rebordo edéntulo.

FIGURA 5 - Modelo E - semelhante ao Modelo D, diferenciando deste
pela presenca de um implante osseointegrado angulado a

15° para mesial em relacao ao rebordo edéntulo.

FIGURA 6 - Modelo F - semelhante ao Modelo D, diferenciando deste

pela presengca de um implante osseointegrado angulado a

30° para mesial em relagéo ao rebordo edéntulo.
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4.2 Programas

O programa utilizado para a elaboracdo dos modelos é o
AutoCAD 2000 (Autodesk Inc, USA), que permite a elaboracdo de
desenhos com dimensdes muito proximas da realidade. As dimensdes
dos elementos individualizados nos modelos como: implante, mucosa,
dentes, osso alveolar dentre outros, puderam, assim, ser reproduzidas
dentro de um padrao de fidelidade elevado.

ApOs a elaboracdo dos modelos, os mesmos foram
exportados para o programa de elementos finitos - ANSYS 8.0 (Swanson
Analysis Systems, Houston, Pa), sob execucdo do Departamento de
Engenharia Mecanica, da Faculdade de Engenharia de llha Solteira -

UNESP.

4.3 Geometria das estruturas

4.3.1 Mandibula e Ligamento periodontal

A mandibula foi representada por um bloco envolvendo o

dente suporte, sendo que as dimensdes das estruturas como 0SSO

cortical, ligamento periodontal, fiboromucosa e as distancias referentes a

insercdo conjuntiva serdo baseadas na literatura especifica e estédo
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apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Dimensdes, em milimetros, do osso cortical, ligamento

periodontal, fiboromucosa, inser¢do conjuntiva e epitélio

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

4.3.2 Dentes naturais e artificiais

As dimensodes do dente 33 foram estabelecidas de acordo
com os dados estabelecidos por Figun (1986), presentes no Quadro 2. As
propriedades mecanicas dos dentes artificiais foram consideradas

idénticas as da base de resina acrilica, formando com esta uma estrutura
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Unica e, deste modo, apenas a distancia coronaria dos dentes artificiais,

no sentido mésio-distal, foram registradas.

Quadro 2 - Dimensdes dos dentes em milimetros, de acordo com

valores estabelecidos por Figun (1986)

entes 33 34 35 36 37
Dimenso
Distancia 6.9 6.9 73 11,2 10,7
meésio-distal
da coroa
Altura da 10,3 - - - -
coroa
Raiz 15,3 ) ) ) }
Compriment 25,3 - - - -
o total

4.3.3 Protese Parcial Removivel

As dimensdes da estrutura metalica da PPR em Co-Cr
foram utilizadas de acordo com Rocha (2001) que realizou mensuracdes
em 5 pontos distintos, utilizando um paquimetro digital e obteve uma
média de 0,8mm, a qual foi aplicada em toda a extensdo da estrutura

metalica, com excec¢ao do apoio disto-oclusal que mostrou uma media de



Material e Método 125

2,0 mm de espessura.

A PPR apresentou 4 dentes artificiais de resina acrilica
(34, 35, 36, 37) unidos a base de resina, que abrangeu toda a extenséo
referente a fibromucosa, incluindo a malha de retencdo e o conector

menor.

4.3.4 Sistema de Implante e Conexdo com a PPR

O implante utilizado no estudo foi o Sistema Branemark
(Nobel Biocare AB, Gotemburgo, Suécia). Utilizamos um implante padréo
liso rosqueado e de dimensdes de 10,00 x 3,75 mm. O implante atuou
apenas como suporte e, para isto, utilizamos somente o pilar de
cicatrizacdo RP - 26560 de 5 x 2 mm.

Para a criacdo do modelo matematico envolvendo o
implante, seguiu-se a técnica estabelecida por Darbar et al. (1995) e
modificada por Rocha (2001). O implante, com o referido pilar de
cicatrizacdo montado, foi incluido em resina acrilica ativada quimicamente
- Ortoclas (Artigos Odontolégicos Classico Ltda). ApOs criterioso
acabamento e polimento, o conjunto foi posicionado em uma recortadora
(Isomet - BUEHLER) para ser seccionado ao meio, no sentido do seu

longo eixo, possibilitando a visualizacdo direta do passo de rosca, da
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superficie interna e da adaptacdo entre os componentes (Figura 7, 8 e 9).

FIGURA 7 - Maquina recortadora ISOMET-BUEHLER: (A) visdo geral da
maquina; (B) detalhe dos dispositivos para fixacdo e corte, com o
disco diamantado utilizado (gentilmente cedida pelo Prof. Fellippo

Ramos Verri).

FIGURA 8- Seccionamento dos implantes: (A) detalhe do seccionamento
parcial do implante; (B) vista do mesmo seccionamento de A
quase concluido (gentiimente cedida pelo Prof. Fellippo Ramos

Verri).
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FIGURA 9 - Sistema de implante seccionado (gentiimente cedida pelo Prof.

Eduardo Passos Rocha).

Com o auxilio de um SCANNER (Scan Jet 6100 C -
Hewlett Packard), o bloco foi digitalizado e exportado para o programa
AutoCAD 2000 (Autodesk Inc, USA), no qual foi possivel reproduzir a
dimenséo, o formato dos componentes do Sistema Bréanemark e a relagéo
existente entre eles.

4.4 Desenvolvimento dos modelos de Elementos Finitos

O Método dos Elementos Finitos trata de uma técnica de
interacdo numérica computadorizada para determinar deslocamento e
fadiga, através de um modelo pré-desenhado (FARAH et al., 1988). Para
0 programa ser processado é necessaria a descricdo de algumas
caracteristicas dos tecidos de suporte e da protese construida. Para todos
os elementos foram determinadas caracteristicas mecéanicas inerentes a
sua funcédo e localizagcdo, de acordo com os dados fornecidos pela

literatura especifica, como pode ser observado adiante.
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Os modelos criados no programa AutoCAD 2000 foram
exportados para o programa de elementos finitos ANSYS 8.0 para
determinacao das regides e geracdo da malha de elementos finitos.

Para a geracdo da malha (Figura 10), utilizou-se o
elemento sdlido bidimensional PLANE 2, que representa 6 nés e 3
arestas, descrevendo uma parabola (Figura 11). Para fins de célculo, o
programa interpreta a parabola como descrito pelas arestas limitrofes do
elemento. A utilizacdo de elementos com esta configuracdo e niumero de
nds permite um refinamento apropriado da malha, principalmente em

locais de maior interesse, como no implante.

VAl AA AT
A

FIGURA 10 - Exemplo de malha de elementos finitos gerada (Modelo E).
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FIGURA 11 - Elemento Finito Plane 2

Os materiais envolvidos no estudo foram considerados
homogéneos, isotrépicos e linearmente elasticos e os modelos assumidos
em estado plano de tenséo.

Assim, ap6s a geracdo da malha, cada modelo

apresentou as caracteristicas constantes no Quadro 3.
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Quadro 3 - Caracteristicas dos modelos ap6s geracdo da malha de

elementos finitos

Modelo Elementos NOs
A 3198 6618
B 10035 20398
C 10000 20469
D 11348 23176
E 11131 22742
F 11396 23275

Ap0s a geracdo da malha foram

incorporadas as

propriedades mecéanicas de cada estrutura, listadas no Quadro 4, assim

como a condi¢ao de contorno e carregamento.
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Quadro 4 - Propriedades mecanicas dos elementos que compde 0s
modelos
Estrutura Modulo de Coeficiente Autores
Elasticidade de Poisson
E (Gpa) (v)
Esmalte 410 0.30 Farah et al. (1988)
Dentina 18,60 031 Farah et al. (1988)
L'g?‘me”to 0,0689 0.45 Farah et al. (1988)
Periodontal
Fibromucosa 0,68 0,45 Ko et al. (1992)
Osso Cortical 13,70 0.30 Farah et al. (1988)
OSS.O 137 0.30 Farah et al. (1988)
Esponjoso
. 103,40 0,35 Sertgoz e Gunever
Implante (Ti) (1996)

Pilar de 103,40 0,35 Sertgoz e Gunever
Cicatrizacao (1996)
Estrutura de 185,00 0,35 -

CoCr Williams (1981)
Resina Acrilica 8,30 0,28 Darbar et al. (1995)
Dentes 8,30 0,28
Artificiais Darbar et al. (1995)

4.5 Condi¢cbes de contorno

Para simular uma situacdo real, os lados esquerdo e
direito dos modelos foram fixados somente na direcdo x, para impedir

apenas a movimentacdao lateral das estruturas, permitindo, deste modo, a
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simulacdo do movimento vertical da base da PPREL sobre a fibromucosa
e, conseglentemente, a deformacao do osso cortical e esponjoso abaixo
dela. Somente o osso cortical da base dos modelos foi fixado na direcéao
y, além da direcdo x, por se tratar da estrutura limitrofe dos modelos na

regido inferior.

4.6 Carregamento

O carregamento de forcas foi realizado a semelhanca de
Rocha (2001), nas pontas de cuspide dos dentes naturais e artificiais
simulados, distribuindo um total de 50 N em cada cuspide, dividido em 5
aplicacdes de 10 N, o que representa um total de 400 N nos modelos

estudados. A figura 12 ilustra a aplicacéo de for¢cas no modelo E.
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FIGURA 12 - Esquema do Carregamento de forca aplicado nos modelos: (A)

Esquema Geral; (B) zoom da area destacada em A.

Os modelos foram em seguida resolvidos pelo programa,
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que possibilitou gerar mapas de tensdo de von Mises e deslocamentos

gue serdo analisados mais adiante no topico de resultados.



Salmo 62;

10: "Nao confieis ha opressao, nem vos vanglorieis na rapina; se as vossas
riguezas aumentarem, nao ponhais nelas o coracao”.
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5 Resultado

Os resultados da presente pesquisa foram obtidos através
dos Mapas de Deslocamento e de Tensdes de von Mises, nos quais,
respectivamente, a tendéncia ao deslocamento e a distribuicdo da tenséo
puderam ser observadas nas diferentes estruturas nos modelos A, B, C,
D, E e F, através de analise comparativa. Esses mapas, ap0s serem
resolvidos automaticamente pelo programa de Elementos Finitos e
obtidos os pontos Maximo de deslocamento e Maximo e Minimo de
tensdo para cada estrutura individualizada, foram plotados dentro de uma
mesma escala para facilitar a comparacao (PELLIZZER et al., 2005). Os
Mapas de Deslocamento possuem valores expressos em milimetros (mm)

e 0s Mapas de Tensdes em Mega Pascal (MPa).

5.1 Mapas Gerais de Deslocamentos

O MA apresentou os menores valores em todas as
estruturas, sendo que o ponto de maior tendéncia ao deslocamento
localizou-se na regido mésio-incisal do dente 33, com valor de 0,057 mm

(Figura 13).



Resultado 137

s
.
5
)
%
7

u] .01z846 -0z5892 -038538 .051354
006423 019269 2032115 044961 057807

FIGURA 13 - Mapa Geral de Deslocamentos do MA

Com a incorporacdo da PPREL (MB), aumentam os
valores de todo o sistema, sendo que o ponto de maior tendéncia ao
deslocamento deixa de ser no dente natural e passa a se localizar na
protese, na regido entre os 1° e 2° molares artificiais (0,123mm). Vale
ressaltar que este ponto € o de maior tendéncia ao deslocamento no MB
e possui 0 maior valor dentre todos 0s pontos maximos de tendéncia ao
deslocamento dos demais modelos. Observou-se ainda que os valores
para o dente 33 aumentaram da faixa de 0,032 - 0,057mm (MA) para

0,068 - 0,095mm (MB), algo em torno de 1,8 vezes maior (Figura 14).
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a 027338 05487 052005 10934
013667 021002 065337 095672 - 123007

FIGURA 14 - Mapa Geral de Deslocamentos do MB

Com a presenca do implante a 0° na distal do rebordo sob
a base da PPREL (MC), observa-se uma mesializagdo da tendéncia ao
deslocamento de todo o sistema em dire¢gao ao dente 33, principalmente
da protese que possui 0 ponto de maior tendéncia ao deslocamento, sé
gue agora mesializado, na regido da cuspide do 2° pré-molar (0,115mm)

(Figura 15).

a 025755 05151 077265 10302
L012878 -O38633 0643388 -0S0143 -115598

FIGURA 15 - Mapa Geral de Deslocamentos do MC
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O MD apresenta o ponto de maior tendéncia ao
deslocamento, exatamente no mesmo local do modelo C (cuspide do 2°
pré-molar), com o mesmo valor. A tendéncia ao deslocamento da protese
€ a mesma. Conjuntamente, os modelos C e D apresentam os pontos de
maior tendéncia ao deslocamento, com o0s menores valores do

experimento (Figura 16).

| EEEEESSSSS—
0 025699 .051399 .077098 . 102797
.01z85 .038543 .064243 .089948 115647

FIGURA 16 - Mapa Geral de Deslocamentos do MD

Com o implante a 15° (ME), hd uma distalizacdo do ponto
de maior tendéncia ao deslocamento, na cuspide mésio-vestibular do 1°
molar e com valor de 0,117mm. Ha um leve aumento da tendéncia ao
deslocamento para distal (em relagdo aos MC e MD). A tendéncia ao
deslocamento do dente e do implante é levemente maior que no MD

(Figura 17).
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[ EEEEESSS—— |
0 . 026083 .052187 .07825 . 104333
. 013042 .039125 065208 .091292 .117375

FIGURA 17 - Mapa Geral de Deslocamentos do ME

No MF, com implante a 30°, mantém-se a localizacéo do
ponto de maior tendéncia ao deslocamento na cuspide mésio-vestibular
do 1° molar (0,117mm), semelhantemente ao ME. Dos modelos com
implante (C, D, E e F), suas caracteristicas assemelham-se mais ao
modelo E do que a qualquer outro. Vale ressaltar que no MF, a area de
maior tendéncia ao deslocamento é voltada a mesial como os modelos C,
D e E, mas assume uma caracteristica ligeiramente mais centralizada na
protese. Dos modelos com implante, € onde ha a maior tendéncia ao
deslocamento da extremidade distal da PPREL e do implante, sendo que
neste ultimo a tendéncia é maior na regido mesial do mesmo (direcdo de

inclinagdo do mesmo).

Quanto aos pontos de maior tendéncia ao deslocamento,

€ interessante observar que o MB apresenta a maior tendéncia ao
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deslocamento e seu ponto maximo esta, como em todos os modelos com
PPREL, sobre a superficie oclusal da protese. Entretanto, por apresentar
maior tendéncia ao deslocamento, seu ponto maximo esta mais distal do
gue em qualquer outro modelo. Similarmente, nos modelos com implante,
houve comportamento semelhante entre os MC e MD (menores angulos e
também menores tendéncias ao deslocamento) e entre os ME e MF
(maiores angulos e maiores tendéncias ao deslocamento), onde o0s
menores valores de tendéncia ao deslocamento (MC e MD) estiveram a
mesial (cuspide do 2° pré-molar), e os maiores valores (ME e MF) mais a

distal (cuspide MV do 1° molar) (Figura 18).

a 26215 05243 075645 .104855
013107 039322 LOE5537 091752 2117967

FIGURA 18 - Mapa Geral de Deslocamentos do MF

Segue-se 0 Quadro 5 com os valores Minimo e Maximo

encontrado nos Mapas Gerais de Deslocamento de cada modelo.
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Quadro 5- Valores Minimo e Maximo encontrados nos modelos

(Mapa Geral de deslocamento)

Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo

Mapa Geral Min. 0 0 0 0 0 0

de

Max. 0,057807 0,123007 0,115898 0,115647 0,117375 0,11796
Deslocament

7
(o]

Para melhor visualizacdo da tendéncia ao deslocamento
ocorrida nos modelos, os valores foram padronizados permitindo uma

comparacao entre os mesmos (Figuras 19A, 19B, 19C, 19D, 19E, 19F)
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Mapa Geral de Deslocamento: (A) MA, (B) MB, (C) MC, (D) MD,

FIGURA 19

(E) ME, (F) MF.
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5.2 Mapas Gerais de Tenséo

Observa-se no MA uma concentracdo de tensdes no
apice do dente 33 com valores de até 8,564 MPa, mas com predominio na
regido de cortical 6ssea no lado mesial (21,411 - 25,693), tendo o ponto
de maxima tensdo se localizado na face mesial do dente na regido da

juncéo amelo-cementaria, totalizando um valor de 38,539 MPa.

I
. 206E-03 8. 564 17.129 Z5.693 34,287
4. 12,847 z1.411 23,978 38.539

FIGURA 20 - Mapa Geral de Tensdes do MA

Com a introducdo da PPREL (MB), o ponto de minima
tensdo aumentou de 0,306 E-03 para 0,208 MPa e deixou de se localizar
na fibromucosa da regido mais distal do rebordo, para estar na regido
mesial do 1° pré-molar. J& o ponto de maior concentracdo de tensdes

passou a se localizar na regido distal do apice dentéario (cortical 0ssea),
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com valor 2 vezes maior que do MA (79,329MPa). Observa-se também
uma grande concentracdo de tensdo na regido distal da estrutura de Co-
Cr da PPREL, atingindo valores na faixa entre 52,596 a 61,747 (MPa)

(Figura 21).

.
.208994 17.791 35.373 52.956 70,538
9 26.582 44,165 61.747 79.329

FIGURA 21 - Mapa Geral de Tensfes do MB

Com a utilizacdo do implante a 0° sob a base da PPREL
(MC), a regido ao redor do apice dentario diminuiu seu gradiente de
tensdo de 79,329MPa para valores na faixa de 30,428 - 60,838MPa. Os
valores maximos de tensdo concentraram-se no implante, atingindo seu
valor maximo na regiao de rosca interna, no terco médio da parte distal do
implante com valor de 273,706Mpa, valor este em torno de 3,5 vezes
maior que o maximo atingido no MB. Vale ressaltar que a regido de menor
tensdo passou a se localizar também no implante, na regido em torno da

area distal do cicatrizador (Figura 22).
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.
018698 60.538 121.658 182,477 243.297
30.428 91,248 152.067 212.887 273.706

FIGURA 22 - Mapa Geral de Tensfes do MC

Variando-se a angulacdo do implante para 5° (MD), a area
de maior tensdo permanece préoxima a regido de maior tensédo do MC, e a
de menor tensdo localiza-se no cicatrizador, mas a mesial do mesmo. O
ponto de maior tensdo diminuiu seu valor em relagdo ao MC (de 273,706

para 237,187MPa) (Figura 23).

023318 52.726 105.429 158.132 210.835
Z6.375 78.078 131.781 154.454 237.187

FIGURA 23 - Mapa Geral de Tensfes do MD
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No ME, com implante a 15°, o ponto de menor tensdo
manteve-se a mesial do cicatrizador, e 0 ponto de maior tensdo passou a
estar na mesma regido do implante, como no MD, mas no lado mesial do
mesmo, com valor ligeiramente maior (237,187 para 262,453MPa). As
tensbes tanto no dente quanto na estrutura aumentaram pouco em

relacdo ao MD (Figura 24).

—
.028446 58,345 116.662 174.978 233.295
29.187 §7.503 145.82 204.137 262.453

FIGURA 24 - Mapa Geral de Tensdes do ME

No MF, o ponto de menor tensdo situou-se na distal do
cicatrizador; ja o ponto de maior tensdo manteve-se praticamente na
mesma regido que esteve no ME, mas agora com o maior valor

observado em todos os modelos (de A a F) 308,423 MPa (Figura25).
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—
003767 66,541 137.079 205,617 274,154
34.273 102.81 171.348 239.886 308.423

FIGURA 25 - Mapa Geral de Tensdes do MF

Vale ressaltar que a localizacdo dos pontos de maior e
menor tensdo em todos os modelos com implante, esteve sempre na
regido compreendida pelo implante e cicatrizador. Os pontos de menor
tensdo sempre estiveram na regidao dos cicatrizadores; a mesial ou distal
destes.

Os pontos de maior tensdo sempre estiveram na regiao
das roscas internas do implante, em seu terco meédio, proximo ao terco
cervical, a mesial ou distal dos implantes, variando conforme o angulo

destes.

Segue-se 0 Quadro 6 com os valores Minimo e Maximo

encontrados nos Mapas Gerais de tensfes de cada modelo.
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Quadro 6 - Valores Minimo e Maximo encontrados nos modelos
(Mapa Geral de tensdes)

Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo

A B C D E F

0,306 0,20899 0,02331 || 0,02846 || 0,00376

Mapa Min. 0,018698

E-03 4 8 6 7
Geral de
tensdes

Méax. || 38,539 79,329 || 273,706 || 237,187 || 262,453 || 308,423

E necesséaria a individualizacdo das estruturas com a

padronizacao das tensdes entre as mesmas, para tornar-se possivel a

observacdo com precisdo da distribuicdo das tensbes nos diferentes

modelos, como sugerido por Pellizzer et al. (2005).

Segue-se 0 quadro 7 com os valores Minimo e Maximo

encontrados em cada modelo nos diferentes Mapas de Tensbes das

diferentes estruturas analisadas.
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Quadro 7 - Valores Minimo e Maximo de tensdo de cada estrutura

para cada modelo.

Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo
A B C D E F
0Osso Min. 0,00685 2,031 0,807282 | 0,696317 | 0,796061 0,58834
. 6
cortical
MAax. 22,571 79,329 76,123 75,204 76,483 77,692
Osso Min. | 0,002047 1,551 0,589731 | 0,596349 | 0,543126 | 0,48189
. 2
esponjoso
Max. 6,992 16,542 16,759 16,224 16,45 16,376
Fibromuco Min. 0,306 0,503988 | 0,404478 | 0,394066 | 0,334535 | 0,33601
E-03 6
sa
Max. 14,532 24,171 24,343 25,315 25,626 25,616
Ligamento Min. | 0,635816 1,023 0,966299 1,03 1,012 0,97192
. 3
Periodontal
MAx. 7,083 14,708 14,687 14,721 14,44 14,39
Estrutura Min. - 5,513 2,385 3,168 6,28 6,349
de
MAx. - 63,183 97,319 109,756 86,414 118,318
Co-Cr
Implante Min. - - 0,018698 | 0,023318 | 0,028446 0,00376
. 7
(Ti)
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(Ti)

237,187 262,453 308,423

Max.

‘ - ‘ 273,706

5.2.1 Osso Cortical

Em todos os modelos, o ponto de maior tensdo no 0Sso
cortical concentrou-se no terco apical. O MA foi o Unico que apresentou o
ponto maximo a mesial. A partir da introducdo da PPREL e também dos
implantes, este ponto passou a se localizar sempre na mesma regido, na
distal. Em relacdo aos valores maximos e minimos de tensédo, o MA foi a
situacdo que exigiu menos do osso cortical na regido apical. Com a
introducdo da PPREL apenas (MB), observamos a maior concentracao de
tensdo em todos os modelos (79,329MPa). Com a introducao do implante
(modelos C, D, E e F), ha uma queda nesses valores maximos em relacéo
ao MB. Nas regides com os valores minimos de tenséo, observa-se que o
(MA) foi o que apresentou o menor dos valores (0,006MPa), localizando-
se no extremo inferior direito do modelo. Com a insercdo apenas da
PPREL, a regido com menor tensdo passou a se localizar na disto-
cervical do osso cortical e apresentou o seu maior valor dentre os valores
minimos (2,031 MPa). Com a introducao do implante nos modelos (C,
D, E e F), observa-se que todos os valores minimos de tensdo sao
menores que no MB com PPREL apenas, e decrescem na seguinte

ordem: C, E, D, F (Figura 26).
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A B
[y [
VK
C D
_}lm—___— \
W W
E F
@
2.031 19,2089 36.386 53.563 70.74
10,6z 27.797 44.974 62,152 79.329

FIGURA 26 - Mapa de Tensdo do Osso Cortical: (A) MA, (B) MB, (C) MC, (D)

MD, (E) ME, (F) MF.



Resultado 153

5.2.2 0Osso Esponjoso

Os modelos A e B tém na distal do apice dentario seus
valores maximos de tensdo. O MA tem os menores valores de tensao
maxima (6,992 MPa) e minima (0,002 MPa) dentre todos os modelos,
sendo a minima localizada no extremo distal do rebordo alveolar. No MB,
encontramos um valor bem maior de tensdo maxima (16,542 MPa).
Devido a introducdo da PPREL, a regido de menor tensédo passa a ser a
mésio-cervical do dente 33. Observa-se também que devido a PPREL, o
0SS0 esponjoso de maneira geral, principalmente sob a PPREL, sofre um
aumento de tensdo em relacdo ao MA; que antes era na faixa de 0,002 -
2,095 MPa e passa a faixa de 6,285 - 8,38 MPa. Vale ressaltar que dentre
as areas de menor tensédo de todos os modelos, € a de maior valor (MB).
Com o acréscimo do implante a 0° (MC), o valor maximo de tens&o
encontra-se na disto-apical do implante, correspondendo ao maior valor
de tensdo dentre todos os modelos (16,759 MPa). No MC, a area de
minima tensdo situa-se na regido das roscas externas do implante, na
face distal, como no MD, apesar de no MC situar-se na regiao cervical e

no MD préximo ao apice do implante. Vale ressaltar que o apice do dente
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33, em ambos os modelos (C e D), apresenta alta concentracdo de
tensao, na faixa entre 14,664 - 16,759 MPa , mas nao perfazendo mais o
ponto de maior tensdo do modelo, como nos MA e MB. O modelo D, como
particularidade, contém o ponto maximo de tensdo com menor valor
dentre todos os modelos com implante. Houve alivio na regido distal ao
apice do 33 e mesial e distal ao implante nos modelos C, D, E e F,
guando comparados ao MB; entretanto, este alivio foi maior nos MC e D.
Por comparacdo entre as areas de tensdo, nos ME e MF ha éareas de
concentracdo de tensdo com valores maiores e em maior extensao que
nos MC e MD. Em relacdo a estes modelos (E e F) pode-se afirmar

também que os mesmos apresentam as situacdes que menos aliviam a

Q-

regido ao redor dos implantes, sendo o modelo F o pior . Quanto
localizac&o dos valores maximos de tensdo, ambos ME e MF, passam a
exibir estas novamente na regido distal do apice do dente 33, sendo o ME
16,45 MPa e o MF 16,376 MPa. Os ME e MF continuam semelhantes
também quanto a regido com menor tensao, ocorrendo na superficie distal
das roscas externas do implante, como nos MC e MD, sé que no terco
meédio e apical respectivamente. Desta forma os ME e MF apresentam os
piores resultados quanto ao alivio do osso ao redor dos implantes e
também voltam a apresentar, diferentemente dos MC e MD, as areas de

maior tensao sobre o apice do 33 (Figura 27).
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L

C D
E F
351892 4.19 B8.38 12.569 16.759
2.085 6.285 10.474 14.664

FIGURA 27 - Mapa de Tensdo do Osso Esponjoso: (A) MA, (B) MB, (C) MC, (D)

MD,(E) ME, (F) MF.
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5.2.3 Fibromucosa

Em relacdo a fibromucosa, 0 MA apresenta as menores
tensdes tanto maxima quanto minima, sendo a maxima na regido distal do
dente 33 (14,532 MPa) e minima (0,306 E-03 MPa) no extremo distal do
rebordo. No MB, a tensdo maxima aumenta em torno de 1,6 vez (24,171
MPa) e se localiza tanto agora como em todos os modelos com implante,
na regido mesial. Neste modelo (MB) a regido de menor tensao situa-se
pouco acima da de maior tensdo, a crista gengival (0,503 MPa). Observa-
se, neste modelo (MB), que a maior parte da extensdo da fibromucosa
distal ao dente 33 esta sob tenséo na faixa de 6,407 a 9,61 MPa. Com a
instalacdo do implante, observa-se, nos modelos, um pequeno aumento
do valor do ponto de maior tensédo em relacdo ao MB (MB — 24,171; MC
— 24,343; MD — 25,315; ME — 25,626; MF — 25,616), e de acordo com
0 aumento da angulagao do implante, excecdo ao MF (25,616 MPa) que
apresenta valor maximo de tenséo ligeiramente abaixo do ME (25,626
MPa). Em todos os modelos com implante, percebe-se a existéncia de
uma extensao da fiboromucosa distal ao dente 33 sob tensdo maior, na
faixa de 6,407 a 9,61 MPa. Entretanto, quando comparados ao MB,
percebe-se que o uso do implante aliviou em todos 0s casos uma parte da
fiboromucosa a mesial e distal dos mesmos. Aparentemente, os MC e MD
foram os que apresentaram essa parte da fibromucosa (mesial ao

implante), aliviada em maior extensdo. Com relacdo ao local dos valores
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de minima tensdo; no modelo C (com implante a 0°) este ponto esta
adjacente ao implante, a sua mesial. Com a inclina¢do do implante, muda
o local do valor minimo; ou seja, a partir da inclinacdo de 5° (MD) em
diante, todos os valores minimos passam para o extremo distal da
fibromucosa.

No MF, em comparacdo aos outros modelos com
implante, observa-se um menor alivio da regido distal ao implante, com
tensao entre 0,336 e 3,203 MPa como nos outros modelos com implante;
mas uma boa parte desta regido distal apresentou tensdo entre 3,203 e
6,407 MPa (diferentemente dos outros modelos com implante) (Figura

28).
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.33601a &.407 12.813 19.22 25.6828
3.203 9.61 16.01a 22.923

FIGURA 28 - Mapa de Tensdo da Fibromucosa: (A) MA, (B) MB, (C) MC, (D)

MD,(E) ME, (F) MF.
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5.2.4 Ligamento Periodontal

Em todos os modelos, o ligamento periodontal sofreu
menor tensdo na sua regido mais cervical do lado mesial do dente 33,
sendo seu menor valor no MA (0,635 MPa) e a partir do MB entre 0,966
(MC) e 1,03 (MD). A regidao de maior tensdo também ocorreu sempre no
mesmo lugar, sendo na distal do apice do dente 33. O MA apresentou 0
menor valor dentre as tensdes maximas (7,083 MPa), e com a
incorporacao da PPR (MB), os valores de tensdo maxima quase dobraram
de valor (14,708 (MB)).

Os modelos com implante apresentam valores proximos
(C-14,687; D -14,721; E - 14,44 e F - 14,39), e 0 menor valor maximo foi

o do modelo com a maior inclinacdo (MF - 14,39) (Figura29).
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971923 J.ad T.361 11.041 14.721
1.54 5.52 9.z201 12.8581

FIGURA 29 - Mapa de Tenséo do Ligamento Periodontal: (A) MA, (B) MB, (C)

MC, (D) MD,(E) ME, (F) MF.
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5.2.5 Estrutura de Co-Cr

Em relagdo aos valores maximos, temos: MB — 63,183,
MC — 97,319, MD — 109,756, ME — 86,414, MF — 118,318. Sendo
assim, a estrutura do MB foi a que apresentou o menor valor de tensao
maxima (63,183 MPa). Nos modelos com implante, o ME teve o menor
valor de tensdo maxima (86,414 MPa) e o MF o0 maior (118,318 MPa).
Todos os pontos maximos se localizaram no terco distal da estrutura de
Co-Cr. Nos modelos com implante, esta localizacdo deu-se na regiao
distal da estrutura; mais especificamente, na regido imediatamente mesial
ao implante (exceto no MF cujo ponto maximo, também o de maior valor,

localizou-se no extremo distal da estrutura).

Quanto aos valores minimos, confirmou-se uma tendéncia
observada em outras estruturas; onde os modelos C e D tém os valores
préximos entre si e menores (MC — 2,835; MD — 3,168), e os modelos E
e F também préximos entre si (ME — 6,28; MF — 6,349), mas maiores.
No MB, seu valor de tensdo minima (5,513 MPa), mostrou um valor
intermediario entre estes dois grupos (MC e MD x ME e MF). Em relacéo
a localizacao, as tensdes minimas seguiram um certo padrdo, nos quais
0s modelos C e D apresentaram seus pontos de minima tensao no tergo
distal da estrutura de Co-Cr, na regido que contactou a mesial do
implante. No modelo B, o ponto de minima tens&o ocorreu na parte mesial

da estrutura, no ramo ascendente da mesma. Os modelos E e F também
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apresentaram seus pontos minimos nesta mesma regido, semelhante ao
MB, mas um pouco acima, préximo ao descanso incisal no 33.
Observou-se que, além do ponto de tensdo maxima,

todos os modelos tiveram uma zona de tensdo elevada na parte distal da

estrutura de Co-Cr, variando na faixa de 59,159 a 73,949 MPa. Em
relacdo a esta zona, observa-se que a mesma teve sua menor extensao
no MB. Dos modelos com implante, os ME e MF tiveram menor extensao
e 0s MC e MD a maior extensao.

Vale ressaltar que o ME teve uma combinacdo favoravel
do 2° menor valor de tensdo maxima, com uma das menores extensdes
desta zona de tensdo na faixa de 59,159 a 73,949 MPa. Em

contraposicéo, o MD teve uma das piores combinacdes (Figura 30).
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6,349 £9.58 59.1539 g8.739 115.318
14.79 44.369 73.949 103.528

FIGURA 30 - Mapa de Tensédo da Estrutura de Co-Cr: (B) MB, (C) MC, (D) MD,

(E) ME, (F) MF.
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5.2.6 Implante

De todas as estruturas, os implantes foram as que tiveram
as maiores concentracdes de tensdes, chegando a 308,423 MPa no MF.
Exceto pelo MC, quanto maior a angulacdo do implante, maior o valor da
tensdo maxima (MC — 273,706 MPa ; MD — 237,187 MPa; ME —
262,453 MPa ; MF — 308,423 MPa). A regido onde se localizaram as

tensBes maximas sempre foi no terco médio do implante, regido de rosca

interna e sempre adjacente ao Ultimo passo de rosca do cicatrizador; as
vezes a distal do implante (MC e MD (menores angulos)), as vezes a
mesial do implante (ME e MF (maiores angulos)). A regidao onde se

localizaram as tensdes minimas sempre esteve proxima da intercessao

entre hexagono externo e cicatrizador, as vezes a mesial do implante (MD
— 0,023 MPa e ME — 0,028 MPa (maiores valores minimos)), as vezes a
distal do implante (MC — 0,018 MPa e MF — 0,003 MPa (menores
valores minimos)). Independente da localizacdo dos pontos maximos, a
regido mesial dos implantes foi a que teve maior acumulo de tensdo em
todos os modelos. Observa-se também que aumentando o angulo do
implante, tende-se a distribuir mais a tensdo no mesmo, diminuindo esta
tendéncia de concentracdo da tensdo na mesial e passando a aumentar
na distal. Complementarmente a analise do cicatrizador; quanto maior o

angulo do implante, maior a concentracdo de tensdo na distal do
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cicatrizador e, consequentemente, menor a concentracdo na mesial do

mesmo (Figura 31).

C D E F
— I
.003767 77.106 154.21%2 231.317 308.423
35.553 115.659 192 .764 269.87

FIGURA 31 - Mapa de Tensao do Implante: (C) MC, (D) MD,(E) ME, (F) MF.



Provérbios 15:
28 “O coracéao do justo medita no que ha de responder; mas a boca dos impios

derrama coisas mas”.
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6 Discussao

Kratochvil et al. (1982) valorizou e propds a padronizacao
de metodologias para efeito de comparagcdo entre quaisquer pesquisas
envolvendo PPR. Segundo Rocha (2001), os comportamentos distintos
dos modelos estudados podem ser comparados aos estudos que
utilizaram o MEF; porém, essa comparac¢ao se torna relativa por depender
da semelhanca entre o0os modelos, das propriedades mecanicas
incorporadas (O'MAHONY et al., 2000), das condi¢gdes de contorno e
carregamento e da qualidade da malha de elementos finitos,
especificamente da dimensdo do elemento e da ligacdo entre os nés, 0s
quais influenciam o padréo de tensdo e deslocamento (DARBAR et al.,
1995).

Analisando o Mapa Geral de Deslocamentos, observamos
que a introducdo da PPREL somente (MB), provoca um aumento da
tendéncia ao deslocamento do dente, principalmente em sua metade
distal e do rebordo alveolar, sendo que duplica a tendéncia ao
deslocamento do dente em relacdo ao MA. Apresenta também a maior
tendéncia ao deslocamento da protese em todo o experimento. Tal
tendéncia ocorre em direcdo distal do rebordo, devido ao deslocamento
tender a ser maior no lado da prétese que esta apoiada sobre a estrutura

mais compressivel (sem pilar posterior), ou sendo, a fibromucosa. Tais
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resultados sdo semelhantes com os encontrados por Rocha (2001), Verri
(2003), Lucas (2003) e Cunha (2004).

Com a introducao do implante sob a base da protese (MC,
D, E e F), hd uma mudanca de localizacdo da regido de maior tendéncia
ao deslocamento da mesma. Diminui a tendéncia ao deslocamento a
distal, que agora esta apoiada sobre uma estrutura que oferece maior
contraposi¢cdo ao deslocamento, e passa a haver uma maior tendéncia ao
deslocamento da prétese em direcdo mesial, o que faz com que a
tendéncia ao deslocamento do dente também passe a ser maior: da faixa
de 0,082 - 0,095 para 0,090 - 0,103 mm, semelhantemente a Rocha
(2001) e Verri (2003). Este fato difere do ocorrido no trabalho de Cunha
(2004), onde a introducdo do implante distal também provoca uma
mesializacdo da direcdo da tendéncia ao deslocamento da protese, mas
quanto ao dente; inversamente, a utilizacao do implante provoca um alivio
do mesmo quanto a tendéncia ao deslocamento. Tal fato deve ocorrer
devido a relacdo da prétese com o dente dar- se através de placa distal
no trabalho de Cunha (2004), pelo qual se sabe que as placas distais
transmitem estresse reduzido ao dente suporte, pois permitem o
movimento vertical da PPREL na area proxima ao mesmo, aliviando-o
(NAIRN, 1966; PEZZOLI et al., 1988; ITOH et al., 1998). No presente
trabalho, a PPREL relacionou-se com o dente 33 através de descanso
“incisal”, semelhantemente aos trabalhos de Rocha (2001), Lucas (2003)

e Verri (2003).
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A mudanca da regido de maior tendéncia ao
deslocamento de distal para mesial é resultado da maior resisténcia ao
deslocamento que o implante oferece em relacdo ao dente. Apesar do
aumento da estabilidade da protese como um todo, pode-se observar que
ocorreu fato semelhante ao observado na PPR convencional, porém a
regido com maior deslocamento deu-se a mesial e em menor escala; na
qual a proétese tende a intruir mais no lado que se apdia sobre a estrutura
gue oferece menor resisténcia ao deslocamento. Portanto, na associa¢ao
PPREL e implante, a prétese, sob as condi¢cfes testadas, sofreu uma
tendéncia de movimento de rotacdo(momento de forca ou binario), tendo
seu fulcro sobre o implante e seu maior deslocamento ou intrusdo, na

regido do dente.

Considerando serem as resisténcias ao deslocamento das
estruturas de suporte dente e implante, maiores do que do sistema dente
e fibromucosa, teremos a utilizagcdo do implante, independente da
angulacdo, como uma situagcdo mais favoravel, havendo autores que
dizem que € como transformarmos um caso de classe | de Kennedy, em
um do tipo classe Il de Kennedy (MITRANI et al., 2003; KUZMANOVIC et

al., 2004).

Independentemente da angulagédo do implante, todos os
modelos que o possuiam diminuiram a tendéncia ao deslocamento da
PPREL para a distal, simulando um aumento na estabilidade desta, o que

ratifica o apresentado em trabalhos clinicos como os de Ganz (1991),
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Battistuzzi et al. (1992), Keltjens et al. (1993), Haltermann et al. (1999),
Carvalho et al. (2001), McAndrew (2002); e também Mitrani et al. (2003)
que além de citar o aumento na satisfacdo dos pacientes com esta
associacdo, relata a importancia da mesma em evitar ou reverter um
quadro de sindrome da Combinacdo. Giffin (1996), Kuzmanovic et al.
(2004) e Mijiritsky e Karas (2004) relatam a melhora, ndo s6é no suporte e
estabilidade da protese, mas também quanto ao ganho na retencdo com o
uso de attachments sobre os implantes. Os trabalhos de Rocha (2001),
Lucas (2003), Verri (2003) e Cunha (2004) demonstraram cientificamente,
através do MEF, haver comprovacdo matematica da melhora na

biomecanica em relacdo as PPREL convencionais.

Quanto a influéncia da angulacdo do implante, os
modelos com as menores angulagcbes (MC e MD) apresentaram 0sS
menores valores de tendéncia ao deslocamento do experimento. Seus
pontos de maxima tendéncia ao deslocamento apresentam 0S mesmos
valores (0,115 mm) e se localizam no mesmo ponto (cuspide do 2° pré-
molar). Afora os pontos de maxima tendéncia ao deslocamento, que sdo
0s mesmos nos MC e MD, observa-se que no modelo C ha minima
diferenca quanto a tendéncia ao deslocamento da mesial da coroa do 33,

sendo menor que no MD.

Podemos dizer que os MC e MD; ME e MF podem ser
analisados aos pares, pois com os ME e MF, também observamos o0s

pontos de méxima tendéncia ao deslocamento com 0os mesmos valores
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(0,2117mm), como ocorreu hos MC e MD e apresentando tais pontos na
mesma area, sO que agora mais distalizados, estando sobre a cuspide

mésio-vestibular do 1° molar.

Observando a area em amarelo (de 22 maior tendéncia ao
deslocamento) nos ME e MF, vemos que no MF h& na regido da vertente
triturante mesial da cuspide disto vestibular do 2° molar, uma area em
amarelo um pouco maior que no ME, denotando ligeira prevaléncia
guanto a tendéncia ao deslocamento da extremidade distal da PPREL no

MF, em relacdo ao ME.

Pode-se dizer, entdo, que utilizando implantes sob a
PPREL, aumentou-se a estabilidade da protese, diminuindo sua tendéncia
ao deslocamento na extremidade distal. Entretanto, o uso dos implantes
aumentou a tendéncia ao deslocamento do dente suporte, mudando a
area de maior tendéncia ao deslocamento para mesial. Houve realmente
uma correlacdo entre aumento do angulo do implante e aumento da
tendéncia ao deslocamento da prétese, sendo que quanto maior o angulo
do implante, apds assumir uma posi¢cado mais centrada da proétese, inicia-

se uma tendéncia ao deslocamento em direcéo a face distal.

Avaliando o Mapa Geral de Tensfes, 0 ponto de maior
solicitacdo no MA deu-se na juncdo amelo-cementéaria na face mesial do
33 (38,539 MPa). Esse padréo de distribuicdo de tensdes foi semelhante,
em termos de valores e localizacdo, aos encontrados por Rocha (2001),

Lucas (2003) e Cunha (2004). Esses resultados foram os mesmos devido
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a semelhanca entre a anatomia do dente 33 entre os modelos, e pela
igual metodologia utilizada entre os mesmos. Todavia, a anatomia

utilizada nesses trabalhos seguiu dados estabelecidos na literatura.

Com a incorporacdo da PPREL, o ponto de maxima
tensdo passa a ser o apice dentario, com valor 2x maior que 0 maximo do
MA (79,329 MPa). H4 uma maior solicitagdo do rebordo e uma grande
concentragcdo de tensdo na regido distal da estrutura de Co-Cr. Estes
aumentos na tensao do rebordo e dente suporte reforcam as afirmacodes
realizadas em estudos como os de Chou et al. (1989), Lacerda (1999),
Rocha (2001), Lucas (2003), Verri (2003) e Cunha (2004), de que a
presenca da PPREL, por si sO, sobrecarrega os dentes suportes e o
rebordo alveolar; podendo ser potencialmente destrutiva para esses
tecidos. Tal fato justifica a preocupacédo de varios autores (KRATOCHVIL,
1963; NAIRN, 1966; KELLY, 1972; NALLY, 1973; KRATOCHVIL,
CAPUTO, 1974; CRAIG; FARAH, 1978; ELIASON, 1983; BEM-UR et al.,
1988; CARDOSO et al., 1988; CHOU et al., 1989; 1991; LAGANA,
ZANETTI, 1995; LAGANA, 1996; ITOH et al., 1998; IGARASHI et al.,
1999) em estudar-se a biomecanica deste sistema com o objetivo de
minimizar as cargas potencialmente prejudiciais. Importantes também séo
estudos longitudinais como os de Vanzeveren (2003) partes | e Il e
Bergman e Ericson (1989), que apontam para as PPR classe | e Il como
sendo as que possuem maior porcentagem de falhas e estarem

relacionadas a maior nimero de perdas de dente suporte apds tratamento
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protético.

Com a introducdo do implante (modelo C, D, E e F), ha um aumento na
tensdo sobre a estrutura de Co-Cr e as tensbes maximas e minimas
passam a se localizar no implante em todos o0s modelos,

semelhantemente ao ocorrido no trabalho de Cunha (2004).

Segundo Rocha (2001), ha uma hipbtese para a
concentracdo de tensdes ocorrerem, a partir do uso do implante, na
regido do mesmo e das estruturas peri-implantares. Em consequéncia da
diferenca viscoelastica entre o ligamento periodontal e o implante, numa
relacdo entre 10:1 e 100:1 (RICHTER, 1989), a PPREL torna-se uma
alavanca inter-fixa, a qual teria no implante o ponto de apoio (fulcro) para
a rotacao e intrusdo do segmento mais proximo do dente suporte, uma

vez que o implante esta rigidamente unido ao 0sso.

O MD (com implante a 5°), parece ser o modelo com
implante, com a distribuicdo mais favoravel de tensdes, com diminuicéo
do valor de tensdo maximo em relagcdo ao MC. O fato observado no MD
estd de acordo com o observado por Watanabe et al. (2003); que,
avaliando a influéncia da angulacédo do implante (0°, 5° e 15°) através do
MEF 2-D, concluiu que sob carga vertical no centro da coroa, o modelo
com 5° de angulacdo apresentou estresse menor que o0 implante
verticalizado (0°). Segundo o autor, tal fato ndo é tao facil de explicar, pois
€ vasto o numero de trabalhos como os de Canay et al. (1996), Clelland et

al. (1993), O’'Mahony et al. (2000) e Cehreli e Iplikcioglu (2002), que
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utilizando diferentes metodologias como o MEF e a fotoelasticidade,
avaliaram a influéncia da angulacdo do implante sobre a distribuicdo do
estresse e afirmaram que quanto mais alinhada a carga em relacdo ao
longo eixo do implante, mais favoravel é a distribuicdo das tensdes.
Segundo Watanabe (2003), tal fato deve-se provavelmente a aplicacédo da
carga ter ocorrido proxima ao longo eixo do implante. Acreditamos
também que, com a metodologia utilizada, uma pequena diferenca de
angulacao do implante ndo possibilitara observar grandes diferencas, mas
notou-se uma tendéncia para melhores resultados com o0s menores
angulos. Ndo podemos esquecer que estamos estudando estas
angulacdes em associacdo com a protese parcial removivel, ao passo que
os autores citados estudaram as angulacdes dos implantes em protese
parcial fixa, com metodologias variadas. Mesmo assim, de certa forma
contradiz o trabalho de O’Mahony (2000), no qual o autor afirmou que
uma carga distante apenas 2mm do longo eixo do implante ja aumenta

em 3 vezes 0 estresse a que as estruturas ficam sujeitas.

Realmente, a geometria das estruturas em ambos 0s
trabalhos pode ter permitido estes resultados, dos quais se supde que,
mudando ligeiramente a geometria das estruturas que ndo o implante,
obter-se-iam outras conclusdes a respeito da angulacdo de 5°. Ademais,
nao ha termos de comparacéao direta entre o trabalho de Watanabe (2003)
e 0 presente estudo, pois apesar da metodologia daquele autor ter

utiizado o MEF e implante na regido molar como neste, avaliou-se a
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resposta de um implante com coroa sobre o mesmo em seccéo
transversal da mandibula; no presente estudo, o implante participou de
um sistema complexo envolvendo dente, estruturas de suporte, PPREL e
implante, estudados em modelo simulando corte sagital (longitudinal) da

mandibula e com outro refinamento da malha.

A partir do ME, com implante a 15°, o mapa geral de
tensdo passa a aumentar proporcionalmente ao aumento no angulo do
implante, e o valor maximo de tenséo passa a se localizar na mesial dos

implantes.

Aumentando o angulo do implante para 30°, observamos

neste modelo a pior distribuicdo das tensdes nos modelos com implante.

Ha a possibilidade de se correlacionar a tendéncia ao
deslocamento dos modelos, com a tensdo sobre os mesmos, pois, quanto
maior o angulo do implante, maior a tensdo sobre o modelo e maior a
tendéncia ao deslocamento do mesmo, possibilitando a conclusdo de que
a associacdo com a PPREL e implante na distal do rebordo é tanto
melhor, quanto menor a angulacdo do implante. Tais resultados estdo de
acordo com os trabalhos de Clelland et al. (1993), Piatelli et al. (1998),
O’Mahony et al. (2000), Cehreli e Iplikcioglu (2002) e Watanabe (2003),

merecendo algumas consideracoes.

Clelland et al. (1993), através da fotoelasticidade e
sensores de tensdo, observou que 0 estresse compressivo praticamente

dobrou no lado do implante oposto ao da aplicacdo da carga, quando do
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aumento da angulacdo de 0 a 20°. Entretanto, no presente estudo, o
aumento do estresse sobre o implante ndo foi tdo acentuado como
observado por Clelland et al. (1993), devido as diferencas no
delineamento das metodologias. Enquanto Clelland et al. (1993) aplicou
as cargas diretamente sobre o implante, no presente estudo, a carga hao
foi assim aplicada e os resultados mostraram uma distribuicdo de tensao
diferente. Desta forma, a distribuicdo da tenséo foi influenciada por um
sistema mais complexo, no qual a PPREL desenvolveu o papel de uma
alavanca inter-fixa entre o dente e o implante, afora as diferencas
viscoelasticas entre ligamento e implante ndo terem sido consideradas, e
as estruturas consideradas linearmente elasticas. Sendo assim, pode-se
imaginar que em relacdo a implantes angulados, uma PPREL provoca
uma menor tensdo do que uma PPF sobre implante. Também ha
correlagdo com o trabalho de Canay et al. (1996), no qual, variando a
angulacdo do implante de 0 para 23°, o autor observou um aumento de 5

vezes no estresse ao redor da regido cervical do implante.

Vale dizer que os trabalhos de Piatelli et al. (1998),
O’Mahony et al. (2000), Cehreli e Iplikcioglu (2002) e Watanabe et
al.(2003) confirmam o aumento do estresse com aumento da angulagao
do implante ou aumento do angulo da carga em relagéo ao longo eixo do

implante.

Segundo Pellizzer et al., 2005, para uma observacdo mais

precisa da distribuicdo das tensdes nos diferentes modelos, € necessaria
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a individualizacdo das estruturas.

Em relagéo ao osso cortical, todos os modelos com
implante apresentaram queda do valor maximo de tensdo em relagcédo ao
modelo B, porém com valores préximos, semelhante ao observado por
Rocha (2001), Verri (2003) e Cunha (2004). Entretanto ndo foram os
mesmos resultados encontrados por Lucas (2003), que encontrou valores
bem menores, cerca de um pouco mais que 1/3.

Os modelos C, D, E e F podem ser agrupados quanto ao
valor de suas tensfes maximas, sendo que os MC e MD apresentaram 0s
menores valores e os ME e MF os maiores, com proporcionalidade direta

a angulacdo dos implantes.

Da andlise da combinacdo dos valores maximos e
minimos dos modelos, pode-se dizer que, semelhante ao trabalho de
Watanabe et al. (2003), o MD (com implante a 5°) foi o que apresentou a

melhor combinacéao.

Em todos os modelos com implante, os pontos de minima
tensdo sempre ocorreram no rebordo a distal dos implantes, o que denota
que o implante a distal do rebordo, sob qualquer angulacdo, alivia o
rebordo a sua distal. Tal fato por si sO justificaria a incorporacdo do
mesmo, de forma distal, pois estaria aliviando a regido mais distante do
fulcro, que teoricamente receberia as maiores tensdes. Tal fato é
observado também nos trabalhos de Rocha (2001), Verri (2003) e Lucas

(2003). Porém, o mesmo né&o ocorre com o trabalho de Cunha (2004), no
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qual, ao compararmos seu modelo com implante na mesma localizacéo
de nosso trabalho, observamos que o ponto com menor tensao localizou-
se na distal do dente suporte por utilizar uma placa distal em contato com
o dente, ao invés de utilizar apoio, como utilizado em nosso trabalho e

nos trabalhos de Rocha (2001), Verri (2003) e Lucas (2003).

Em relagdo ao osso esponjoso, os MA e MB tém seu valor

maximo de tenséo na distal do 4pice do dente 33.

Com a introducdo da PPREL (MB), o valor maximo da
tensao (16,542 Mpa) mais que dobra em relagcdo ao MA (6,992 MPa). Por
meio dela, aumenta-se o nivel de tensdo sobre o 0sso esponjoso de
maneira geral, principalmente sob a base da mesma, consoante o0s

achados de Rocha (2001), Lucas (2003), Verri (2003) e Cunha (2004).

Da andlise, ndo somente do mapa de tenséo padronizado,
mas confrontando-o com os valores maximos para 0 0SS0 esponjoso do
quadro 7 e os mapas gerados automaticamente pelo programa, percebe-
se que nos modelos com implante, de uma maneira geral (MD, ME e MF),
o implante aliviou 0 0sso esponjoso em relacdo ao MB. No modelo C, o
apice dentério atingiu tensées que estiveram na faixa de 14,664 - 16,759,
0 que permite a possibilidade de que neste modelo a tensdo no apice
dentario tenha sido menor que 16,542 Mpa (apice dentario no MB), até o
valor minimo de 14,664. Outro fato que reforca a possibilidade do apice
dentario ter sido também aliviado no modelo C € que justamente no MC é

gue observamos o maior valor de tensdo maxima para 0 0SSO esponjoso
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entre todos os modelos; e este ponto ndo se localizou no apice do dente,
e sim no apice do implante. Por consequéncia, de acordo com o citado
por Alves Filho (2000), € de se esperar que quando se concentram
esforcos em determinada estrutura, as demais passam a Sser menos
solicitadas, pois houve uma concentracdo dos esforcos em outro ponto.
Esta ocorréncia também foi observada no estudo de Lucas (2003) e é

contraria aos de Rocha (2001), Verri (2003) e Cunha (2004).

No modelo C (com implante a 0°), observamos o maior
valor maximo de tensdo dos modelos com implante localizado na regiao
disto-apical do mesmo, mesma regido da maxima tensdo do MD (5°), que
detém o menor valor da maxima tensao entre os modelos com implante,
novamente tendo paralelo semelhante no trabalho de Watanabe et al.
(2003) e quando da discussao dos eventos ocorridos com a estrutura de
Co-Cr adiante, ver-se-a uma provavel participacdo desta nesta vantagem

do MD.

Nos MC e MD, o apice do dente 33 tem altos niveis de
tensdo em relacdo ao MA, porém menores que no MB. Entretanto, nos
ME e MF, os valores maximos de tensédo passam a ocorrer na regido do
apice do 33, mas ainda assim, menores que no modelo B. Desta forma,
com as maiores angulacbes do implante, a regido que sofre maior
acumulo de tensdes € o apice do dente, permitindo chegar a concluséo de
que pelo menos para 0 0SSO esponjoso, nas condicdes do estudo, o

suporte da PPREL é realizado em maior parcela pelo dente do que pelo
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implante, continue a ser uma situacdo mais favoravel do que a do MB

(PPREL convencional).

Pode-se dizer entdo, que em relacdo ao MB, os implantes
aliviam o 0sso esponjoso da regido distal ao apice do dente. Os implantes
também aliviam o 0sso esponjoso ao redor dos mesmos, em todo 0 0Sso
esponjoso a distal, e a mesial numa menor extensdo, mais
pronunciadamente a cervical do implante; entretanto, os ME e MF sdo os

gue menos aliviam tais regides.

Vale ressaltar que no presente estudo, todos os modelos
com implante apresentaram, em relacdo ao osso ao redor do implante,
maior tensé&o na regiao apical e ndo na cervical do mesmo (na regido de
interface entre osso cortical e esponjoso). Tal observacao é concorde aos
trabalhos de Rocha (2001), Lucas (2003), Verri (2003), Cunha (2004),
O’'Mahony et al. (2000) e Yokoyama et al. (2004); mas é oposta aos
trabalhos de Canay et al. (1996), Misch (1999) e Himmlova et al. (2004).
O fato de que no presente estudo a concentragéo das tensées no 0sso ao
redor do implante ocorreu na regido apical do implante e n&o na cervical
como nos trabalhos de Canay et al. (1996), Misch (1999) e Himmlova et
al. (2004), pode ser explicada por O’Mahony et al. (2000), que cita em seu
trabalho, estar este fato relacionado as propriedades mecéanicas do 0sso
(md6dulo de Elasticidade - E), determinadas pelos autores, que permitem
simular um osso de tipo I, Il, lll ou IV. Tal explicacdo € confirmada ao se

observar que nos estudos de Canay et al. (1996) e Himmlova et al. (2004)
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houve uma simplificacdo, e o 0sso nao foi distinto em cortical e esponjoso,
mas tido como puramente cortical (semelhante a um osso tipo I), obtendo,

entdo, maiores tensdes ao nivel da cervical do implante.

Quanto a fibromucosa, o MA apresenta 0s menores
valores maximos e se localiza na distal do dente 33. A partir da introducao
da PPREL e também com os implantes, os valores maximos aumentam
em torno de 1,6 vez em relacdo ao MA. Nestes modelos (B, C, D, E e F),

a tensdo maxima localiza-se na mesial do 33.

No MB, a fiboromucosa esta sob tensdo elevada, devido a
introducdo da PPREL sem pilar posterior. A partir da instalacdo do
implante, ha um aumento do valor maximo de tensdo, e este aumento
apresenta correlacdo positiva com o aumento de angulo do implante,
sendo que os MC e MD apresentam valores maximos de tensdo menores

gue os ME e MF.

Pode-se afirmar que o implante ndo interferiu
significantemente nos valores maximos de tensdo que se dao a mesial do
33; entretanto, (apesar de ter aumentado o valor maximo de tensao)
houve uma reducdo na extensdo da area com maior tensdo em toda a
fioromucosa sob a base da PPREL, principalmente ao redor do implante,
a sua mesial e mais pronunciadamente a distal do mesmo. Estes
resultados sdo semelhantes aos trabalhos de Rocha (2001) e Verri
(2003). Entretanto, no trabalho de Cunha (2004), encontramos reducao da

tensdo na fibromucosa, com a incorporagcdao do implante na distal e
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observamos que, quando comparamos 0 modelo sem implante com o
modelo com implante distal, observamos que a area de tensdo € maior.
Novamente lembramos que, pelo fato de apresentar placa distal, h4 o

alivio do dente suporte e maior sobrecarrega da fiboromucosa.

Essa reducdo da extensdo da area da fibromucosa do
rebordo com maior tensao foi maior nos MC e MD que nos ME e MF;
portanto, quanto menor o angulo do implante, menor o esforco sobre a
fiboromucosa, o que denota maior eficacia do implante no suporte da

préotese quando o mesmo nado apresenta grandes angulacoes.

Em relacdo ao ligamento periodontal, em todos os
modelos sofreu menor tenséo na regido cervical a mesial do 33. Ja a area
que sofreu maiores tensdes em todos os modelos foi a disto-apical. A
partir da introducdo da PPREL (MB, C, D, E e F), os valores maximos

praticamente dobraram em relacédo ao MA.

Apesar das diferencas notadas entre os modelos com
PPREL e PPREL mais implante serem pequenas, observou-se que os ME

e MF foram os que apresentaram 0s menores valores maximos de tenséo.

Comparando nossos resultados com os obtidos por
Rocha (2001), Verri (2003) e Cunha (2004), nos modelos que existem em
comum, verificamos que os resultados sdo semelhantes, e que mesmo
existindo um pequeno alivio numérico, ndo sdo conclusivos. Quando
comparamos nossos resultados com o trabalho de Lucas (2003),

verificamos resultados diferentes, pois o autor observou um alivio
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acentuado nas estruturas do ligamento periodontal, fato que pode ser
explicado, apesar de ter sido utilizada a mesma metodologia, pela

diferenca de malha.

Analisando as tensbes na estrutura de Co-Cr nos
diferentes modelos, observamos que o MB tem a menor tensdo maxima
dentre todos. Com a introducdo dos implantes, ndo ha diminuicdo das
tensdes maximas; pelo contrario, houve aumento em todos, em relacéo
ao MB, resultados diferentes aos encontrados por Cunha (2004), nos
quais a tensdo na estrutura de Cr-Co encontrou valores proximos quando
comparado ao modelo com PPR e implante distal. Este fato é explicado
pela utilizacdo da placa distal. Em relagdo aos valores maximos de
tensdo, pdde-se observar auséncia de correlagdo ou proporcionalidade
com a angulacdo dos implantes. A localizagdo dos pontos de tensao
maximos nos modelos com implante, sempre estiveram na regido de
interagao do implante com a estrutura de Co-Cr. Isto se deve ao fato de
haver nesta regido pontos de concentracdo de tensbes devido aos
“cantos vivos” ali presentes. Isto ocorreu porque a estrutura de Co-Cr

nesta regido teve que contornar o implante, fazendo surgir “cantos vivos”.

Apesar de n&o haver correlagdo positiva entre angulagao
dos implantes e os valores maximos de tensdo, houve em todos o0s
modelos uma regido com valores entre 59,159 - 73,949 MPa. No MB esta
zona apresenta sua menor extensao. Quanto aos modelos com implante,

esta zona teve sua menor extensdo nos modelos com maior angulo do
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implante (ME e MF), denotando maior alivio da estrutura, e sua maior
extensdo nos modelos com menor angulo do implante, denotando maior

incidéncia de tensoes.

Tal fato pode ser melhor entendido ao correlaciona-lo com
0 ocorrido no 0sso esponjoso nos modelos E e F, onde a maior tensao
para O 0SSO esponjoso passou a se concentrar no apice do dente,
aliviando a tenséo sobre as estruturas dessa regido (implante e estrutura
de Co-Cr), por conseqiiéncia. Tal explicacdo isoladamente ndo esvazia a
questdo, pois ha também a influéncia das estruturas de suporte da
estrutura de Co-Cr. Na regido mesial da estrutura de Co-Cr o suporte
oferecido pelo dente e o ligamento periodontal possui uma diferenca de
rigidez com o implante numa relacdo entre 10:1 e 100:1; de tal forma que
a PPREL torna-se uma alavanca inter-fixa, a qual teria no implante o
ponto de apoio (fulcro) para a rotacdo e intrusdo do segmento mais
proximo do dente suporte, uma vez que o implante esta rigidamente unido
ao 0sso. Ou seja, existem maiores esforcos na regido sobre o implante, e
uma mesializacdo da tendéncia ao deslocamento em comparacdo com o
MB, o que explica a tendéncia das tensdes serem maiores no extremo
distal da estrutura de Co-Cr, enquanto na regido mesial, apoiada sobre
ligamento periodontal (estrutura mais compressivel que o implante), as

tensdes sdo menores.

Aumentando a tensdo sobre o dente, alivia a estrutura e o

implante; por isso os ME e MF, apresentaram menor extensédo desta zona
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de tensdo com valores entre 59,159 - 73,949 Mpa.

Sendo assim, quanto menor 0 angulo do implante, maior a

extensdo desta zona de alta tensdo (MC e MD).

Vale ressaltar que o ME teve a melhor combinacdo de
resultados (menor valor maximo dos modelos com implante e uma das
menores extensdes desta zona de alta tensdo). O modelo D (implante a
5°), teve uma das piores combinacGes. Em relacdo ao MD (5°), é de se
esperar que, quando as tensdes sdo maiores nesta estrutura, as demais
passam a ser menos solicitadas. Seguindo este raciocinio: ja que no MD
(piores resultados para a estrutura de Co-Cr) os esfor¢cos se concentraram
na estrutura de Co-Cr, talvez por isso o MD tenha apresentado os
melhores resultados no osso cortical, menor valor de tensdo maxima no
0SS0 esponjoso (juntamente com o MC) e a maior reducdo de tenséo na

fibromucosa.

Os implantes foram as estruturas que tiveram as maiores
concentracdes de tensodes.

As tensBes maximas sempre se localizaram no terco
médio do implante, regido de rosca interna e sempre adjacente ao ultimo
passo de rosca do cicatrizador; as vezes a mesial do implante ((ME e MF)
maiores angulos), as vezes a distal do implante (MC e MD) menores
angulos).

N&o houve correlacdo entre os valores de tensdo maxima

ou minima com as angulac¢des do implante. Independente da localizacdo
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dos pontos maximos, a regido mesial dos implantes foi a que apresentou
0os maiores valores de tensdo, dada a existéncia de componente
horizontal de forca com sentido da esquerda para direita (devido a forma
descendente distal do rebordo estudado). Com o aumento do angulo do
implante, houve uma tendéncia de aumentar a concentracao de tensao no

lado distal do mesmo.

Na regidao do cicatrizador, onde se localizaram todas as
tensbes minimas, quanto maior o angulo do implante, maior a

concentracdo de tensdo na distal do cicatrizador.

Resumindo, o Unico padrdo observavel com os implantes
€ que quanto maior a angulacdo do mesmo, maior a concentracdo na

distal, tanto do implante quanto do cicatrizador.

Aparentemente, com o aumento do angulo do implante ha
0 aumento de tensdes na distal do mesmo; onde aumentando a tensao na

distal do mesmo, diminui em sua mesial.

Considerando que o MF apresentou as maiores tensdes
com diferenca significativa, para evitar excesso de tensdo no implante,

quanto menor o angulo do mesmo, melhor.

Em relagdo as localiza¢des dos pontos de maior tenséo,
com 0s menores angulos, situam-se a distal do implante; e com o0s
maiores angulos, situam-se a mesial do implante. Tal fato pode ser
explicado pela decomposicédo vetorial das forgcas atuantes no implante

onde, nas menores angulacdes, a resultante da-se da esquerda para a
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direita e de cima para baixo; com as maiores angulagdes, a resultante da-
se da direita para a esquerda, de cima para baixo; por isso a tensao
maxima as vezes esta a mesial, as vezes a distal.

Rocha (2001) citou a teoria de que, como o rebordo
alveolar apresenta a forma descente distal no primeiro terco, uma
componente horizontal de forca para o lado direito estaria presente no
implante, quando da intrusdo do segmento mais proximo ao dente
suporte. Isto explicaria o fato da resultante das forcas dar-se da esquerda
para a direita e de cima para baixo nas situacbes com menores

angulacdes do implante, estando a maior tensao na distal.

J& nas maiores angulacdes do implante, a resultante da
direita para a esquerda e de cima para baixo faz com que as maiores
tensbes estejam na mesial do implante. Isto provavelmente ocorre devido
ao surgimento de um componente horizontal da direita para a esquerda,
maior que a horizontal da esquerda para a direita (devido a forma

descendente distal do rebordo).

Esta afirmacao pode ser corroborada pela observacdo do
que acontece com o cicatrizador, quando se aumenta a angulacdo do
implante diminui sua tensdo a mesial, a0 mesmo tempo em que aumenta
a distal.

Apoés a analise de todos estes dados, pode-se dizer que
para a maioria das estruturas analisadas, quanto menor o angulo do

implante, menor as tensdes observadas nos modelos.
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Em todas as estruturas, semelhantemente ao achado por
Watanabe et al. (2003), o MD (com implante a 5°) foi o que apresentou as
melhores combinacfes de resultados, sendo, portanto, a melhor opcéo
nas condicdes estudadas. Excecdo ocorreu na estrutura de Co-Cr, onde o
mesmo apresentou a pior combina¢do, apresentando uma concentracao
de esforcos nesta estrutura, o que provavelmente fez com que as demais
estruturas fossem menos solicitadas. Apesar de haver situacées melhores
ou piores de acordo com a angulacdo do implante, pode-se afirmar que
em qualquer situacdo onde o implante foi associado a PPREL houve
vantagens, com diminui¢cdo da tendéncia ao deslocamento. Portanto, nas
condicbes estudadas, avaliando-se a tendéncia ao deslocamento,
afirmamos que € vantajosa a associacdo PPREL mais implante distal sob

qualquer dos angulos estudados.

Vale ressaltar o trabalho de Cunha (2004), no qual
observou que o implante associado a PPREL mostrou-se mais eficaz
quanto mais préximo ao dente suporte, aliviando este de maneira mais

satisfatoria.

Krekmanov et al. (2000) fez estudo semelhante, avaliando
o papel de implantes adicionais, mesmo que inclinados, para a melhoria
da situacdo mecénica de protese protocolo com extensdo em cantiléver,
encontrando resultados favoraveis e concluindo dentro das condi¢des de
seu estudo, que mais importante que a angulacdo do implante, € a

posicdo coronal do mesmo.
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Finalizando, citamos trabalhos como os de Gelb e Lazarra
(1993), Akca e Iplikcioglu (2002) e Himmlova et al. (2004) que
demonstram ndo haver desvantagens em usar implantes inclinados, e

adicionalmente vale relatar dois trabalhos de Sethi.

No primeiro, Sethi et al. (2000), acompanharam 2261
implantes durante 5 anos (hexagono interno, usinado e 92% deles maior
que 10mm), que utilizaram abutments de 0° a 45°, com PPR e com PPF
(a maioria cimentada), ndo havendo diferenca na taxa de sobrevivéncia
dos implantes.

No segundo estudo, Sethi et al. (2002) acompanhou 3101
implantes por 14 anos, com abutment de 0° a 45° e observou 98,2% dos
implantes com 95% de seguranca, sendo que a magnitude dos angulos
nao influenciou a sobrevida, e elegeu o cone Morse como o abutment
mais favoravel.

O que se pretende ndo € dizer que implantes inclinados
sempre sdo uma Otima op¢do, mas que mediante o exposto, devemos
lancar mao deles em situa¢gBes onde séo favoraveis, extraindo o maximo
de suas possibilidades de uso, sem esquecer que sua biomecanica nao é
igual & do dente, e que pode, mesmo inclinado, oferecer meios para se
reabilitar um paciente de maneira adequada, em situagbes que antes de
seu surgimento ndo tinham solucdo favoravel, como sua associa¢do com

a PPREL, por exemplo.



Il Cor 5:
“17 Pelo que, se alguém estd em Cristo, nova criatura €; as coisas velhas ja

passaram; eis que tudo se fez novo”.




7 Conclusao

Com base na metodologia empregada e nos resultados

obtidos, foi possivel concluir que:

1 - O aumento da angulacdo do implante influencia
negativamente a tendéncia ao deslocamento nos modelos estudados,

apresentando os melhores resultados nos modelos C (0°) e D (5°).

2 - O aumento da angulacdo do implante influenciou
negativamente a distribuicdo de tensdes nas estruturas analisadas, porém

o MD (com implante a 5°) foi o que apresentou os melhores resultados.



| Jodo 2:

“15 Nao ameis 0 mundo, nem o gue ha no mundo. Se alguém ama o0 mundo, o
amor do Pai ndo esta nele.

16 Porque tudo o que ha no mundo, a concupiscéncia da carne, a
concupiscéncia dos olhos e a soberba da vida, nao vem do Pai, mas sim do
mundo.

17 Ora, o mundo passa, e a sua concupiscéncia; mas aquele que faz a vontade

de Deus, permanece para sempre”.
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23 “Em seguida dizia a todos: Se alguém quer vir apdés mim, negue-se a Si
mesmo, tome cada dia a sua cruz, e siga-me
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Anexos

As figuras utilizadas para a realizacdo do presente estudo
estdo aqui relacionadas. Os modelos foram separados de acordo com as
caracteristicas citadas anteriormente com os mapas de deslocamento e
tenséo de todas as estruturas observadas.

Ao contrario das figuras encontradas nos resultados,
estas ndo estdo com os valores das tensbes padronizados, mas com 0sS
valores automaticos.

A apresentacao dos modelos segue a ordem seguinte:

Modelo A (sem PPREL)

Modelo B (com PPREL)

Modelo C (com PPREL e implante a 0°)
Modelo D (com PPREL e implante a 5°)
Modelo E (com PPREL e implante a 15°)

Modelo F (com PPREL e implante a 30°)



MODELO A
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FIGURA 32 - Mapa Geral de Deslocamentos do MA.
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Mod A - Sem PPR e sem implante associado

FIGURA 33 - Mapa Geral de Tensfes do MA.
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Mod 4 - Zem PPR & =em implante associado
FIGURA 34 - Mapa de Tenséo do Osso Cortical do MA

AN

HOYV 17 2004
12:17:38

-O0z047 1.555 3.109 4.662 G.215
.77E6595 2.332 3.885 5.439 6.992

Mod A - Sem PPR e sem implante associado

FIGURA 35 - Mapa de Tenséo do Osso Esponjoso do MA



Anexos 212

AN

HO¥ 17 2004
12:17:51
M
I
. 306E-0% 3.23 £.453 9. 688 1z.918
1.615 4.244 8.074 11.303 14,532

Mod 4 - Zem PPR & =em implante associado

FIGURA 36 - Mapa de Tensao da Fibromucosa do MA

AN

NOV 17 2004
12:18:19
M
\ﬁxhhyk
. 635816 2.069 3.501 3.934 6.367
1.352 z.785 4,218 5,651 7.083

Mod A - Zem PPR e =zem implante associado

FIGURA 37 - Mapa de Tensao do Ligamento Periodontal do MA



MODELO B



Anexos 214

NODAL S0LUTION AN

TJAN 17 2005
12:56:44

u] L027335 .05467 082005 10934
013667 041002 063337 085672 L1z3007

Mod B - Com PPR & =sem implante associado

FIGURA 38 - Mapa Geral de Deslocamentos do MB.

NODAL =S0LUTION AN

JAN 17 2005
l2:57:38

208954 17.791 35.373 52.956 70,538
9 26.582 44,165 61.747 79.329

Mod B - Com PPR e sem implante associado

FIGURA 39 - Mapa Geral de Tensdes do MB.



Anexos 215

NODAL =S0LUTION AN

JAN 17 2005
l2:57: 58

_______________________________________________________________|]
2.031 19.z209 36,386 53.563 70,74
10.62 27797 44.974 62 .152 79.329

Mod B - Com PPR e sem implante associado
FIGURA 40 - Mapa de Tensao do Osso Cortical do MB

NODAL S0LUTION AN

TJAN 17 2005
la:58:11

1.551 4.862 g.213 11.545 14.876
3.216 6,545 9.878 13.:21 16.542

Mod B - Com PPR & =sem implante associado

FIGURA 41 - Mapa de Tensao do Osso Esponjoso do MB



Anexos 216

NODAL =S0LUTION AN

JAN 17 2005
la:58:23

?a

BN
.503538 5.763 11,023 16.282 21.542
3.134 5.393 13.652 15.512 24.171

Mod B - Com PPR e sem implante associado
FIGURA 42 - Mapa de Tenséo da Fibromucosa do MB

NODAL S0LUTION AN

TJAN 17 2005
12:58: 52
I
1.0z23 4.064 7.105 10.146 13.187
Z2.544 5.585 S.626 11.667 14.708

Mod B - Com PPR & =sem implante associado

FIGURA 43 - Mapa de Tensao do Ligamento Periodontal do MB



Anexos 217

NODAL =S0LUTION AN

TAN 17 2005
12:58:21

I R, ]

5.513 1g.329 31,144 43.986 56.775
11.921 24.736 37.552 50.387 63.183

Mod B - Com PPR e sem implante associado

FIGURA 44 - Mapa de Tenséo da Estrutura Metalica do MB



MODELO C



Anexos 219

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:24:30

E—
a 025755 05151 077265 10302
012575 .035633 064355 .090143 .115585
Mod € - PPR associada a implante com 0 graus de inclinacao

FIGURA 45 - Mapa Geral de Deslocamentos do MC.

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:25:08

015695 a0.538 1z1.658 152 .477 243 .297
30.428 91.:248 152.0687 212.887 273.706

Mod C - PPR associada a iwplante com 0 graus de inclinacao

FIGURA 46 - Mapa Geral de Tensdes do MC.



Anexos 220

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:25:42

8072682 17.544 34,281 51.018 67.755
9,178 Z5.913 42.65 59.358a 76,123

Mod € - PPR associada a implante com 0 graus de inclinacao
FIGURA 47 - Mapa de Tensao do Osso Cortical do MC

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:25:57

5389731 4.183 -] 11.369 14.963
Z.386 5.98 9.573 13.166 16.759

Mod C - PPR associada a iwplante com 0 graus de inclinacao

FIGURA 48 - Mapa de Tensao do Osso Esponjoso do MC



Anexos 221

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:26:19

- 404475 5.724 11.044 16.363 21.683
3.064 §.354 13.704 19.023 24,543

Mod € - PPR associada a implante com 0 graus de inclinacao
FIGURA 49 - Mapa de Tenséo da Fibromucosa do MC

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:27:14
a1
966299 4.015 7.064 10.113 13.162
2.491 5.54 §.539 11.638 14.687

Mod C - PPR associada a iwplante com 0 graus de inclinacao

FIGURA 50 - Mapa de Tenséo do Ligamento Periodontal do MC



Anexos 222

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:26:38

NSNS
2.385 23.481 44,578 65.674 86.771
12.933 34.03 55.1z26 TE.Z23 97.319
Mod € - PPR associada a implante com 0 graus de inclinacao

FIGURA 51 - Mapa de Tensé&o da Estrutura Metalica do MC

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:26:58

015695 a0.538 1z1.658 152 .477 243 .297
30.428 91.:248 152.0687 212.887 273.706

Mod C - PPR associada a iwplante com 0 graus de inclinacao

FIGURA 52 - Mapa de Tenséo do Implante do MC



MODELO D



Anexos 224

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:31:26

E—
a 0256599 .051399 077058 102797
01255 .035543 064245 .059945 .115647
Mod I - PPR associada a implante com 5 graus de inclinacao

FIGURA 53 - Mapa Geral de Deslocamentos do MD

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:31:35

023318 52.726 105.429 155. 132 210.835
26.375 79.078 131.781 154. 454 237.187

Mod I - PPR associada a iwplante com 5 graus de inclinacao

FIGURA 54 - Mapa Geral de Tensdes do MD.



Anexos 225

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:38:06

696317 17.254 33.811 50.368 Gh.926
§.975 z5.532 4z .08 53.647 75.204

Mod I - PPR associada a implante com 5 graus de inclinacao
FIGURA 55 - Mapa de Tensao do Osso Cortical do MD

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:37:01

-5945349 4.069 7.542 11.015 14,485
2.333 5.806 9.278 12.751 16.224

Mod I - PPR associada a iwplante com 5 graus de inclinacao

FIGURA 56 - Mapa de Tens&o do Osso Esponjoso do MD



Anexos 226

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:38:39

394066 5.932 11.47 17.008 22.546
3.163 §.701 14.2389 19.777 25.315

Mod I - PPR associada a implante com 5 graus de inclinacao
FIGURA 57 - Mapa de Tensao da Fibromucosa do MD

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:40: 22
a1
1.03 4.072 7.115 10.157 13.2
2.551 5.593 g.6360 11.675 14.721

Mod I - PPR associada a iwplante com 5 graus de inclinacao

FIGURA 58 - Mapa de Tenséo do Ligamento Periodontal do MD



Anexos 227

NODAL SO0LUTION

AN

DEC 5 z004
17:39:34
3.168 26.855 50,541 74,227 97.913
15.011 358.698 62.354 56.07 109.756
Mod I - PPR associada a implante com 5 graus de inclinacao

FIGURA 59 - Mapa de Tenséo da Estrutura Metalica do MD

NODAL SO0LUTION

AN

DEC & 2004
17:39:50
e
i
<
.0z23318 Lz2.726 105.4z29 158.132 210.835
26,375 79.078 131.781 154.454 237.187
Mod I - PPR associada a iwplante com 5 graus de inclinacao

FIGURA 60 - Mapa de Tenséo do Implante do MD



MODELO E



Anexos 229

NODAL SOLUTION A.N

DEC & Z004
13:08: 26

~
|
L
i
!
4
|
\.
i
1l
[
1
I
|
!

I
] . 026083 .052167 .07825 . 104333
.013042 . 039125 0685205 091292 117378

Mod E - PPR associada a implante com 15 graus de inclinacac

FIGURA 61 - Mapa Geral de Deslocamentos do ME.

NODAL S0OLUTION AN

DEC & z004
13:035:50

I
.0z8446 53,345 116,662 174,973 233,295
29,187 §7.503 145.82 204,137 262, 453

Mod E - PPR associada a implante com 15 graus de inclinacao

FIGURA 62 - Mapa Geral de Tensdes do ME.



Anexos 230

NODAL SOLUTION AN

LEC &5 2004
19:10:23

276061 17.615 34,435 sl.254 68.073
9.208 Z6.025 42, Gdd 59.664 76.483

Mod E - PPR associada a implante com 15 graus de inclinacao

FIGURA 63 - Mapa de Tensao do Osso Cortical do ME

NODAL SOLUTION AN

DEC & Z004
13:10:03

543126 4,075 7.613 11.145 l4.652
Z.311 5.545 9.35 12.915% 16.45

Mod E - PPR associada a implante com 15 graus de inclinacao

FIGURA 64 - Mapa de Tenséo do Osso Esponjoso do ME



Anexos 231

NODAL SOLUTION AN

DEC £ z004
19:10:37

I e
. 334535 5.955 11,575 17.185 22,5186
3.145 8.765 14.385 20.006 25.626

Mod E - PPR associada a implante com 15 graus de inclinacao

FIGURA 65 - Mapa de Tensao da Fibromucosa do ME

NODAL S0LUTION AN

DEC 5 2004
18:11:53
Ja12)
NN
1.01z 3.9986 6.98 9.964 12,948
2.504 5.488 5.472 11.456 14.44

Mod E - PPR associada a iwplante com 15 graus de inclinacao

FIGURA 66 - Mapa de Tenséo do Ligamento Periodontal do ME



Anexos 232

NODAL ES0LUTION AN

LEC 5 2004
13:10: 52

.25 24.088 41.595 59,703 77,51
15.184 32.991 50,799 68.607 d6.414

Mod E - PPR asszociada a implante com 15 graus de inclinacao

FIGURA 67 - Mapa de Tensao da Estrutura Metalica do ME

NODAL S0LUTION AN

DEC 5 z004
19:11:29

-0Z5446 58.345 116.662 174,978 233.295
29.187 87.503 145.82 204,137 262 .453

Mod E - PPR azsociada a iwplante com 15 graus de inclinacao

FIGURA 68 - Mapa de Tenséo do Implante do ME



MODELO F



Anexos 234

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:52:01

)

g
'\
|

E—
a 026215 05243 073645 . 1045859
013107 0339322 065537 .091752 117987
Mod F - PPR associada a implante com 30 graus de inclinacao

FIGURA 69 - Mapa Geral de Deslocamentos do MF.

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:52:11

.0037a67 68.541 137.079 205.617 274,154
34.273 10zZ.81 171,348 239.886 308,423
Mod F - PPR associada a iwplante comw 30 graus de inclinacao

FIGURA 70 - Mapa Geral de Tensfes do MF.



Anexos 235

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:52:47

. 5388346 17.723 34.857 51.991 69,125
9.155 Z6.29 43.424 a0. 555 77692

Mod F - PPR associada a implante com 30 graus de inclinacao
FIGURA 71 - Mapa de Tenséo do Osso Cortical do MF

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:52:32

- 431892 4.014 7.540 11.078 14.41
2.248 5.78 9.31z 12 .834 16.376

Mod F - PPR associada a iwplante comw 30 graus de inclinacao

FIGURA 72 - Mapa de Tensé&o do Osso Esponjoso do MF



Anexos 236

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:53:01

336016 5.5954 11.571 17.189 2z.807
3.145 §.763 14.38 19.3995 Z5.616

Mod F - PPR associada a implante com 30 graus de inclinacao
FIGURA 73 - Mapa de Tenséo da Fibromucosa do MF

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:53:45
a1
971923 3.954 G.935 9.917 1z.899
2.463 5.444 g.426 11.408 14.39

Mod F - PPR associada a iwplante comw 30 graus de inclinacao

FIGURA 74 - Mapa de Tenséo do Ligamento Periodontal do MF



Anexos 237

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:53:14

NS
6.349 31.231 56,113 80,995 105.877
18.79 43,672 65.554 95.436 115.318

Mod F - PPR associada a implante com 30 graus de inclinacao
FIGURA 75 - Mapa de Tenséo da Estrutura Metalica do MF

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:53:28

003767 63.541 137.079 Z05.617 274.154
34.273 102.581 171.348 239.68860 308.423

Mod F - PPR associada a iwplante comw 30 graus de inclinacao

FIGURA 76 - Mapa de Tenséo do Implante do MF



Anexos 238

Autorizo a reproducao deste trabalho

Aracatuba, Maio de 2005.

Ciandrus Moraes de Freitas Santos



Anexos 238

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:53:01

336016 5.5954 11.571 17.189 2z.807
3.145 §.763 14.38 19.3995 Z5.616

Mod F - PPR associada a implante com 30 graus de inclinacao
FIGURA 73 - Mapa de Tensao da Fibromucosa do MF

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:53:45
a1
971923 3.954 G.935 9.917 1z.899
2.463 5.444 g.426 11.408 14.39

Mod F - PPR associada a iwplante comw 30 graus de inclinacao

FIGURA 74 - Mapa de Tenséo do Ligamento Periodontal do MF



Anexos 239

NODAL SO0LUTION AN

LEC 5 2004
17:53:14

NS
6.349 31.231 56,113 80,995 105.877
18.79 43,672 65.554 95.436 115.318

Mod F - PPR associada a implante com 30 graus de inclinacao
FIGURA 75 - Mapa de Tenséo da Estrutura Metalica do MF

NODAL SO0LUTION AN

DEC 5 2004
17:53:28

003767 63.541 137.079 Z05.617 274.154
34.273 102.581 171.348 239.68860 308.423

Mod F - PPR associada a iwplante comw 30 graus de inclinacao

FIGURA 76 - Mapa de Tenséo do Implante do MF



Anexos 240

Autorizo a reproducao deste trabalho

Aracatuba, Maio de 2005.
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