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1. Introducao

Apesy do avango tecnologico que a odontologia vive
atuamente, problemas causados por perdas dentais, sga por trauma, periodontite ou
carie, nunca deixaram de exidir e, possvelmente, continuaréo por um bom tempo.
Dos problemas decorrentes dessa perda, aqueles relacionados com perdas dentais
pogteriores mandibulares sempre foram motivo de muitas pesquisas €
provavelmente, ainda seréo nas proximas décadas (Lagana,1996; Lacerda, 1999;
Rocha, 2001). Dai a constante preocupacdo com a resbilitacdo protética das
extremidades livres, redizada de forma convenciond com prétese pacid
removivel, consderada como a de solucdo mais dificil, por haver um problema de
duplo suporte, denta e mucoso, com resiliéncias diferentes e que gera um problema
de davanca Dessa forma, inUmeras sBo as sugestdes para equdizar as forgas
digtribuidas aos dentes suporte e mucosa do rebordo resdud: redizacdo de
moldagem funciond (El Charkawi & El Wakad, 1996)'%; utilizacdko da sdla
protética ampla dertro dos limites fisiolégicos de cada paciente (Mutarelli 1994)*3;
reembasamento periddico para compensar a reabsorcdo 6ssea do rebordo residua
(Preiskel, 1971)*": indicacio precisa de grampos para estes casos (Tebrock et dl.,
1979; Morikawa et a., 1989)°* *: utilizaggo de attachments como formas
dternativas & utilizagio dos grampos (Chou et d., 1991; Ku et d., 2000)> %°;
utilizacdo de retencBo magnética como dternativa aos grampos ou  atachments

(Pezzoli et d., 1988)*: esplintagem de suportes distais para casos onde se opta
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1. Introducdo

pela utilizacdo de attachments (El Charkawi & El Wakad, 1996)*® ou que possuem
periodonto de suporte reduzido (Itoh et a, 1998)%*: e, findmente, a confeccdo de
proteses com camadas internas resilientes (EI Charkawi et d., 2988)'°. O certo é
gue todos estes recursos encontrados na literatura sempre buscam um objetivo
comum: a digtribuicdo o0 mais axia possivel de forgas sobre o dente suporte, como
ressaltado por Boero e Forbes (1972)* e Craig e Farah (1978)" que, teoricamente,
digribuiria de forma mais fisologica e uniforme as forgas originadas na oduséo
para as estruturas de suporte.

A evolucdo da implantologia também posshbilitou o uso de
implantes osseointegrados para pacientes parcidmente desdentados. Em 1984,
MonteitH*® j& imaginava, ainda com implantes enddsseos, a resbilitacd das
extremidades livres em aubdituicio a PPR. A utilizacdo dos implantes
osseointegrados existentes hoje foi uma questéo de tempo. Porém, nem todos os
pacientes possuem dtura ¢ssea suficiente na regido posterior, sga por reabsorcéo
0ssea gerada pelas perdas dentais ou mesmo por limitagbes anatémicas, como o
posicionamento do nervo dveolar inferior ou da parede inferior do seio maxilar
(Pellecchia et a., 2000; Starr, 2001)* 2. Além disso, muitas vezes os pacientes
ndo estd0 propensos a cirurgias invasivas previamente a colocacdo dos implantes,
como técnicas de enxerto na regido, levantamento de seo maxilar, ou
mesmo O desvio do cand mandibular, que anda pode resultar em parestesa
permanente do nervo adveolar inferior. Some-se ainda o fator financeiro, uma vez
que quaquer intervencdo deste tipo aumenta, em muito, o vaor do tratamento

proposto. Para estes pacientes, outra solucdo deve ser pensada, levando-se em
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1. Introducdo

consideracdo todos esses fatores. Uma opcdo, sem divida, seria a associacdo da
PPREL aos implantes osseointegrados, que poderia aenuar o problema de
davanca, dém de diminuir o custo do tratamento (Kdtjens e d., 1993; Giffin,
1996; Mathias, 2001; Rocha, 2001)2°: 20 3649,

A vaiacdo da geometria do implante, mais precisamente o
comprimento e o didmetro, também foi tema de dguns trabahos na literatura,
como o de Jarvis (1997)%, Tuncdli e d. (1997)°°, Holmgren et d., (1998)* e
Misch (1999)*°. Como se espera que a sobrecarga em implantes atuando apenas
como suporte ou mesmo retencdo de PPRs sga menor, implantes mais curtos
podem ser eficazes (Keltjens et a., 1993)%°. Além disso, ja é evidente na literatura
0s beneficios gerados pela utilizacdo de implantes de largo didmetro em
detrimento aos implantes de didmetro convenciona (Jarvis, 1997; Lekholm et d.,
1994; Lekholm et d., 1999)% 3 32 Assm sendo, pode existir um comprimento e
uma largura ideais de implante, ou no minimo suficientes, para serem utilizados
como suporte ou retencdo em associagdo a uma PPREL inferior e que tragam
beneficios a0 paciente, como a diminacdo do problema de davanca gerado por
ede tipo de prétese ou 0 maior conforto e estabilidade do aparelho, e nédo

prejudiquem alongevidade do tratamento proposto.
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Revisao da Literatura

A revisio da literatura foi dividida em duas frentes uma,
enfocando as préteses removivels de extremidade livre, e outra, enfocando a
evolucdo aual da implantologia Na parte de extremidade livre, serdo citados os
principais trabalhos que tragam informagtes a respeito da reabilitacdo com este tipo
de prétese bem como os problemas associados e os principais recursos disponiveis
para evitélos, e na pate de implantologia, serdo citados trabalhos que tragam
informacfes a respeito da associacdo de implantes com préteses removiveis bem
como trabahos cujo enfoque sga dado a0 comprimento e largura dos implantes

utilizados em reabilitacéo bucdl.
2.1. Extremidadelivre

Em 1971, Preiskd*’ discutiu a importancia de se produzir
PPRELs egstavels, dando énfase a técnicas de moldagem. Como PPRELS sfo
suportadas por dentes e mucosa, a movimentacdo da sdla protética é inevitave e
pode causar danos a papila gengiva dos suportes distais. Todo conector maior, por
mais rigido que sua estrutura possa parecer, posaui flexibilidade inerente a propria
base protética nestes casos. Movimentos da sela protética reduzem quando a

moldagem é adaptada a forma da mucosa enquanto esta recebe forcas leves. O
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2. Revisdo da Literatura

autor descreveu técnicas de moldagem compativels com o uso de dtachments, citou
materiais de moldagem utilizados na época, dém de um méodo de reembasamento
para casos de PPREL. Para o autor, o primeiro passo do controle de movimentacéo
da base € reduzir ao minimo as forcas de dedocamento, e 0 segundo € didtribuir as
forcas oclusais geradas sobre os dentes atificias pela regid mas ampla possive
do rebordo residua e sobre 0 maior nimero de dentes naturais. A maxima cobertura
da sda € essencid para se diminuir a presséo sobre a mucosa, dém de aumentar a
retencdo e estabilidade da protese.

Boero e Forbes (1972)* discutiram o desenho de PPREL. Um
entendimento de biomecénica bésica € muito (til para auxiliar a resolugdo de
problemas na reposicéo de dentes perdidos. Quando uma forca € aplicada sobre uma
restauracao, os vetores resultantes que agem contra os tecidos moles deveriam se
digribuir por todos os pontos, 0 que ocasionaria um dedocamento uniforme dos
tecidos. A Stuacéo ided € a transmissio axid de forcas. Os movimentos de uma
PPR dependem da localizagdo dos apoios (que determinam os eixos de rotacdo), dos
grampos (que, dado eixo de rotacdo, podem aplicar torque aos dentes suporte) e da
oclusio (que pode ocasonar movimentos de trandacdn). Muita énfase deve ser
dada a forcas verticas e horizontais numa PPREL, ja que criam dedocamento
indesgavel do dente suporte, gerando torque. O conector maior deve ser rigido para
digtribuir melhor as forgas, e os grampos devem ser indicados apds um cuidadoso
exame clinico e radiogréfico. A etética € uma das primeras consideraces para
PPR, mas, quando dentes comprometidos periodontalmente sdo utilizados, pode ser

necessario sacrificar a edtética, esplintando dente, p.e., para que haga suporte
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2. Revisdo da Literatura

mecanico para a prétese. Para uma mehor distribuicdo de forgas, descansos
oclusais devem ser colocados em véias posicles. Findmente, concluem que, para
tratar com sucesso um paciente com uma PPREL, o dentista deve ter um completo
entendimento das forcas aplicadas neste tipo de protese e também dos melhores
métodos para controlé-las.

Preocupados com a transmissio de forgas oclusais a PPR,
Thompson et a. (1977)>* redizaram um estudo com o propdsito de comparar forcas
transmitidas sobre edtruturas de suporte e dentes suporte em uma PPREL,
comparando 7 desenhos diferentes de grampos, através do método da
fotodadticidade. Confeccionaram um modelo mandibular que possuia de primeiro a
primeiro prémolares, dém de individuaizacéo de ligamento periodontal e mucosa
de recobrimento do rebordo. A forca testada, de 300 N, aplicada sobre uma barra
metdica posicionada entre os rebordos desdentados, na regido dos primeiros
molares, resultou 150 N em cada lado do modelo. Em todos os desenhos, grampos
com descanso mesia posshilitaram uma melhor distribuicéo de forga ao longo eixo
dental. Pelos resultados, o descanso mesid com grampo em barra | € preferive, por
causar menos contato dentério, grande aceitacdo etética e menos interferéncia com
0s contornos dos dentes naturais. A espessura da mucosa de recobrimento do
rebordo desdentado, sem dlvida, afeta a quantidede de movimentacdo e é um
importante fator na direcdo de forgas transmitidas. E importante notar que as forgas
avdiadas foram verticais. Entretanto, forcas laterais poderiam resultar em diferentes

model os de estresse. Pela metodologia utilizada, conduiram:
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1. grampo em barra | ou com um fio ortodontico vestibular, com descanso
mesid, exibiram digtribuicdo de forcas mais favoraveis,

2. grampos com descanso distal tendem a mover a coroa clinica distamente
e araz mesdmente, resultando em forgas horizontais no 0so;

3. grampos circunferenciais com descanso distd desenvolveram as maiores
forcas horizontais dentro das estruturas de suporte.

Em 1978, Craig & Farah’ redizaran uma investigaco, através
do MEF bidimensional, para determinar a magnitude e a distribuicdo de estresse nos
dentes suporte e estruturas de suporte de uma PPREL, submetida a diferentes
esquemas de forcasss. O modelo incluia um segundo pré-molar, PPREL com
descanso distal, 0ss0 adjacente a0 segundo prémolar e parte do o0sso basal
mandibular. A forca aplicada foi de 222 N, sob trés formas. concentrada na regido
do segundo molar; digribuida na regido do primero e segundo molares e
concentrada no descanso oclusd e crisa margina distal do segundo pré-molar. Nas
duss primeras dtuagles, as didribuiches de edresse foram Smilares, com
contracéo de tensdes na regido do apice dentd e distamente ao dente suporte. Na
Gltima stuacdo, o estresse no rebordo residua foi muito baixo, mas o &pice do dente
suporte continuou sobrecarregado. Quanto mais espessa a mucosa, maiores foram
0s momentos de forca e, quanto mais axidmente a distribuicdo da forca no dente
suporte, menor incidéncia locdizada do estresse. Para minimizar os momentos de
forca sobre 0 dente suporte, sigerem um contato do grampo em barra | gpenas na

atura do contorno, uso de descanso oclusal para direcionar as forgas para a fossa
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central e uma boa adaptacéo da base sobre o rebordo, que deve possuir uma mucosa
saudavd, firme e uniforme.

Com o propdsito de avdiar dinicamente o grau de mobilidade
dentéria produzido por véarios sstemas de grampos usados para PPREL, Tebrock et
al. (1979)>® avdiaram trés sstemas grampo circunferencid simples com retencéo
vestibular e descanso distal, 0 mesmo grampo confeccionado com fio ortodontico e
grampo por agao de ponta | com retengdo vestibular e descanso mesial associado a
um plano guia distd. Participaram do estudo cinco pacientes classe | de Kennedy
inferior, todos com suporte distd nos primeiros ou segundos pré-molares. A
mobilidade foi medida utilizando presso vestibular e lingual com forca de 5 N. As
medidas foram feitas previamente a instdacéo de um gpardho e semanamente até
completar um més. Com esta metodologia, os resultados demonstraram que a
mobilidade do suporte com os trés tipos de grampos aumentou iniciamente,
provavelmente pela desadaptacdo inicid do aparelho e pelas peguenas dteragtes
decorrentes do processamento, retornando ao valor inicid na terceira semana, apos
a adaptacao dos tecidos moles e duros a esta nova Situacdo. Em todos os pacientes o
vador do dedocamento vedibular foi bem maor que o lingud, tdvez em
consequéncia da flexibilidade do brago de retencéo. Todos os pacientes preferiram o
sstema em bara | por causa da mehor retencdo. Para os autores, 0S grampos
devem ser uma consderacdo secunddria na influéncia sobre a mobilidade dentaria
nos periodos iniciais, tornando-se fator importante apds ateracbes no rebordo

resdud. A sdecdo unénime dos pacientes pelo grampo em |, possvemente, foi em
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decorréncia da acéo de arrastamento que este grampo possui, 0 que o diferencia dos
outros dois Sstemas utilizados.

Em 1984, Monteiti*® discutiu alguns aspectos relacionados &
PPREL, destacando o movimento rotaciona deste tipo de aparelho, que tem como
fulcro os descansos sobre os dentes suportes mais distais. Ressadtou correntes
tedricas da época que buscavam limitar este tipo de movimento, como a da base
protética flexivel (representada por desenhos com rompe-forcas), da base protética
“flutuante” (representada por desenhos onde o apoio da PPR sO tocava o fundo do
preparo quando da aplicacéo de for¢as madtigatorias), do conceito mucofuncional
(representado por técnicas de moldagem funciona) e, tdvez 0 mas interessante
para a época, a introducdo dos implantes enddsseos numa tentativa de recongtruir as
&reas desdentadas. O propdsito do artigo foi examinar estes conceitos de acordo
com pesquisas recentes da época sobre comportamento viscoelastico do dente,
mucosa e implantes enddsseos. De acordo com o autor, de todas as técnicas citadas,
gpenas a moldagem funcional parece resultar numa protese que aplique forca
smultaneamente a todas as regides do rebordo desdentado. A utilizacdo dos
implantes, que poderia originar um suporte aceitvel e uniforme para o rebordo e
eiminar a necessdade de confeccdo de uma PPR, apesar de promissora,
infelizmente, era pouco previsived quanto a durabilidede, uma vez que poucos
estudos alongo prazo e controlados existiam.

Devido a0 duplo suporte das PPREL, técnicas de dupla
moldagem tém ddo utilizadas numa tentativa de equdizar forcas trangmitidas a

dentes e mucosa aveolar. Véaias técnicas de moldagem funciona foram descritas
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na literatura, mas, bascamente, 0 objetivo sempre € 0 mesmo. moldar
dinamicamente o rebordo desdentado. Diwan & Fahmi (1988)!° compararam os
passos laboratoriais e a aplicacdo clinica da técnica do modelo dterado com
vazamento Unico de gesso com a técnica convenciond. Na técnica de vazamento
unico, apés a veificagdo da precisito da moldagem funciond, é fdta uma
moldagem com dginato em moldera de edoque para capturar a primera
moldagem da boca do paciente, o que imina a necessdade do recorte do modelo
mestre, que foi utilizado para se obter a estrutura metdica. No estudo mediram o
dedocamento da mucosa em trés pontos distantes, locdizados arbitrariamente na
crista dos modelos obtidos. Pdla metodologia, contataram que as distancias entre o
rebordo e a estrutura metdlica, em ambas as técnicas, sGo as mesmeas. Pelos autores,
esta técnica amplificada diminui-se o tempo e esforgo laboratoria, dém de néo
utilizar pressdo digitd, o que também diminui os problemas de decorrentes de
isguemia da mucosa durante a moldagem. Concluiram que, com eda técnica
smplificada, os complicados procedimentos laboratoriais da técnica do modeo
dterado convenciond sfo reduzidos, e é produzido um modelo mestre com um
smples vazamento, 0 que também registra o rebordo desdentado em sua forma
funciond e os destes remanescentes em sua forma anetdmica.

Uma prétese com camada resliente interna, idedizada para
absorver impacto ou regular o nivel de estresse tranamitido ao rebordo aveolar, foi
investigada por El Charkawi et a. (1988)*°. Os autores analisaram forcas oclusais,
em trés eixos de movimento, e também o efeito desta PPR sobre o movimento do

dente suporte, dém de corrdacionar a quantidade de movimento com o estresse
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total transmitido as edtruturas adjacentes dos dentes. Confeccionaram modelos
maxilar e mandibular sendo que, no mandibuar, retiraram os molares para Smular
uma Classe | de Kennedy. Na estrutura metdlica, incorporou-se descanso distal no
segundo pré-molar e mesid no primeiro prémolar (bilateradmente), conector maior
tipo bara lingud, planos guia disgad e lingud e grampos circunferenciais. Trés
dtuacbes foram: sda protética feita de resna acrilica totamente rigida, sda
protética feita de uma camada interna de materid redliente de 04 mm e sda
protética feita de uma camada interna de materid redliente de 0.8 mm. Os
resultados mogtraram que a introducéo da camada resliente reduziu a mobilidade
do dente suporte e também o microestresse no dente suporte, registrado por agulhas
de tensfo. Comparativamente, 0 edtresse lingua foi relativamente maior, e iSO
pode ser devido a inclinacdo lingud da denticBo mandibular e/ou a direcdo da forca
oclusa durante o ciclo magtigatério, ou mesmo a fatores de desenho da PPR. O
rebordo também experimentou uma reducdo de estresse nos grupos com camada
resliente, provavelmente pela absor¢do de energia desta camada. Diante destes
resultados, os autores concluiram:

1. a PPREL de camada resliente diminuiu 0 movimento do dente suporte e
atensfo aplicada nas estruturas aveolares de suporte ao redor do dente suporte;

2. a camada resliente na extremidade livre reduziu a forca transmitida ao
rebordo aveolar sob a estrutura metdlica da extremidade livre.

Em 1988, Pezzoli et d.*° estudaram as caracteristicas de retencdo

e edresse de magnetos, colocados vertical e smultaneamente, como plano guia e

mecanismo de retencéo em PPREL através do método fotoe astico. Confeccionaram
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um modelo mandibular que possuia de primeiro a primeiro pré-molar, com preparos
nos pré-molares para receber coroa fundida em liga magnetizavdl com descanso
mesid e plano guia digd. Confeccionaram a estrutura metdica da PPR com os
planos guias fundidos e espacamento suficiente para fixagdo dos magnetos de
retencd com facilidade. Uma pirdmide foi utilizada na regido do primeiro molar
direito para aplicar forca de 180 N em diversas direcbes. Além da piramide, trés
ganchos foram utilizados para permitir a realizacdo de testes de tragéo para avdiar a
retencdo da protese ao modelo. De uma forma geral, todas as diregdes de aplicacéo
de forca resultaram em estresse, mes a coroa ndo foi dedocada em nenhuma delas.
Diante destes resultados, os autores afirmaram que agpesar da colocagdo dos
magnetos horizontalmente ter maior capacidade de retencdo do que a colocacdo em
outras direcBes, a quantidade de retencéo requerida deveria ser a menor possivel
para que mantivesse a prétese em posicdo e ndo trangmitisse muito estresse para 0
dente suporte, possibilitando maior conforto e longevidade da restauracéo. Como
neste caso este faz parte do plano guia, permite movimentagdo da estrutura metdica
sem transmitir muito torque ao dente suporte, 0 que seria bom para um periodonto
comprometido. Apds os estudos “in vitro”, um caso clinico foi redizado de acordo
com esta metodologia e, ao final do tratamento, o paciente relatou que a PPR
funcionou bem e tinha boa retencéo. Concluem que, apesar da menor capacidade de
retencB0 dos magnetos colocados verticdmente, os niveis de retencdo foram
comparéveis com os grampos em barra em |, dém de distribuirem menos forca que

estes grampos aos tecidos de suporte.
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Em PPRELS, o dente suporte é submetido a varias forcas de
dedocamento ou pressio durante movimentos funcionals, e um dos fatores
envolvidos nessa movimentacdo € o desenho do grampo utilizado. A partir disso,
Morikawa et a. (1989)*' estudaran e regisraam o movimento dindmico
tridimensona do dente suporte em uma PPREL unilatera inferior pelo méodo da
kinesografia MK G, testando trés tipos de grampos (Akers, RPI e RPA). O modelo
testado possuia de primeiro a primeiro prémolar e um epacamento de 0,5 mm
entre 0 canino e o primeiro prémolar para detectar 0 movimento mesid do dente
suporte. Forcas de 50 N foram aplicadas e registradas na regi&o do segundo pré-
molar e segundo molar ausentes. No gera, apds as vérias aplicagbes de cargas, 0s
grampos de Akers e RPA mostraram um grande dominio de dedocamento distal no
movimento, com marcada incdinagéo disto-vestibular, e o grampo RPI mostrou
predomindncia de movimentacdo mesid. Apesr do grampo RPA ser uma
modificacdo do RPI para melhorar este grampo, os resultados indicaram que o
comportamento do RPA esa muito mas préximo do grampo Akers, o qua
geramente € aceito como causador de movimentos desfavoraveis ao dente suporte.
Pdo predominio distad no movimento, os grampos RPA e Akers sSo mas
desfavoraveis do que o RPI, uma vez que, em situacéo rea, a movimentacdo mesia
€ disspada pelos pontos de contato interproximais anteriores ao dente suporte.
Além disso, o grampo RPI mostrou que, em movimentagdo distal, quando a forca
for potente, ele € capaz de sair de sua posicdo e ndo sobrecarregar 0 suporte,
podendo auxiliar na protecéo dos tecidos periodontais. Diante da metodologia,

concluiram que o dente foi inclinado, principdmente, por dedocamento da protese
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sobre o rebordo alveolar e por acdo de aavanca ao redor da protese e que 0 grampo
RPI é preferivel para proteger os tecidos periodontais de danos associados com
grande movimentacdo dentaria, uma vez que a indinacdo induzida ao suporte €
menor em direcdo digtd.

Em 1991, BenUr & d.® discutiram os fatores que afetam o
dedocamento da PPREL mandibular. Afirmaram que sGo quatro oS movimentos
que podem ocorrer: 1. Rotacdo ao redor da linha de fulcro criada pelos dois
descansos oclusais principais, gerado por aimentos pegeosos, 2. Rotacdo ao redor
do eixo longitudina ao longo da crista do rebordo; 3. Rotagcéo ao redor do eixo
perpendicular imaginaio préximo ao centro do arco; 4. Ou uma combinagéo de
movimentos. Um problema a ser evitado é a pressio do conector maior sobre o
tecido mucoso, ricamente vascularizado, que pode s isquemiado e,
consequentemente, necrosar. Outro fator discutido foi a eficiéncia da retencdo
indireta, cuja funcdo € prevenir o afundamento do conector maor durante o
dedocamento. A sua €ficiéncia é diretamente relacionada com o comprimento do
braco de davanca: quanto maior o braco anterior, mais efetiva €, e vice-versa. Outro
ponto ressdtado foi 0 reembasamento periddico, uma vez que, devido a reabsor¢éo
do rebordo resdua, a movimentacdo da estrutura metdica da PPR aumenta,
podendo acelerar a reabsorcéo.

Também em 1991, Chou e d.° avdiaam atachments
intracorond@rios em suportes de extremidades livres, através de estereofotogametrias.
A PPR mandibular foi sdecionada porque o extremo livre inferior prové menos

suporte para uma PPR. Confeccionaram trés modelos inferiores com os dentes de
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primeiro a primeiro prémolar smulando dentes, e ligamento periodontal, com
diferencas gpenas no dente suporte dista para acomodar os diferentes tipos de
superestruturas. Testaram sais desenhos. grampo RPI, grampo circunferencid com
descanso digd, atachment de semiprecisio de trava “P.D.”, atachment de
semiprecisso sem trava “Thompson”, atachment de precissio “McCollum” e
attachment de precisdo “Stern G/L”. Pda metodologia utilizada, congtataram que
houve diferencas edatisticamente sgnificantes entre grampos e atachments em
direco bucolingud, mesodiga e ocluso gengivd enquanto que, para O dente
suporte, apenas a direcdo bucolingua apresentou diferenca edtatistica. Em todos os
casos 0 dente suporte moveu-se menos que o attachment. A partir dos resultados,
afirmaram que o grampo RPl gerdmente causou menor movimentacdo que O
grampo circunferencid, o0 que mantém a davida em relagdo da colocacdo dista ou
mesd do descanso. Afirmaram ainda que, talvez, a direcéo da aplicacdo da forca e
0 contorno dos rebordos de suporte tenham maior influéncia no movimento do
suporte do que o locd do descanso. De forma generdizada, os desenhos com
atachments de semi-precisdo causaram mas movimento que os desenhos com
grampos. Concluiram que a variagdo entre grampo e atachment afetou o grau de
movimentagdo do dente suporte, mas ndo muito a direcdo do movimento. Os
grampos e atachments em extremidades livres movimentaram nais do que o dente
suporte adjacente a extremidade livre e os desenhos com atachments de semi-
precisdo ou precisio originaram mais movimentacdo que 0s grampas e 0 attachment
“Thompson”, que produziu a maior movimentagdo do dente suporte em diregéo

gengival.
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Em 1994, Mutarelli*® redizou uma discussio sobre a maneira de
se plangar e solucionar os problemas pertinentes aos casos de extremidades livres,
com PPRs a grampos, aravés da literatura existente e das pesquisas de diferentes
autores. Afirmou que, devido ao duplo suporte dos casos de PPREL, esses casos séo
o0s de solugdo mais complexa, e mais ainda quando a &rea desdentada for longa e a
implantacéo Gssea dos dentes suportes estiver comprometida. Diante da literatura
revisada, 0 autor concluiu:

1. afilosofia do tratamento em PPREL basdla-se em principios sdetivos de
cargas, ja que o plangamento deve ser direcionado de forma a atenuar e controlar as
forcas sobre os dentes e rebordos remanescentes;

2. a base protética é importante para dar suporte a partir do rebordo, néo
devendo dedlocar a mucosa subjacente, exceto durante funcéo, e deve se estender ao
maximo dentro do limite de tolerdncia fisiol gica da mucosa;

3. A maioria dos autores revisados 20 de opinido que: @) o suporte e a
edtabilidade sBo mais importantes do que a retencéo, e esta deve ser a minima
necessaria; b) as forcas devem ser trangmitidas axidmente e smultaneamente ao
dente suporte e rebordo aveolar; ¢) devem ser feitas redugdes do nimero de dentes
atificas e também de suas supeficies ocusas no sentido vedtibulo-lingud; d)
deve s feita reducdo do braco de adavanca no sentido mésio-dida; € os
conectores maiores devem ser plangados de forma a terem rigidez suficiente para
distribuir as forcas por todo o arco; f) 0 apoio oclusd mesd, associado a outros
edementos de retencdo, reciprocidede e placa proxima dista promove maior

vantagem para a transmissao de forgas,
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4. as peguisas e técnicas publicadas sobre PPREL conseguem apenas
minimizar os problemas petinentess a PPREL, merecendo maiores estudos
laboratoriais e clinicos em profundidade.

Esplintar  suportes  dentais paa  utlizar  atachments
extracoronarios pode mehorar a distribuicdo de forca, retencdo e estética em
PPREL, e isto foi estudado por El Charkawi & El Wakad (1996)*%. No estudo,
utilizaram agulhas de tensfo para avdiar o efeito do nimero de dentes esplintados
na distribuicdo de forgcas em estruturas de suporte de PPREL, retida por attachments
extracoronaios. O moddo smulou uma classe | de Kennedy mandibular de
segundo a segundo pré-molares. Preparos para PF foram feitos nos trés dentes
posteriores e attachments extracoronarios de semiprecisio colocados na disto-
lingua dos segundos pré-molares. Forgas de 20, 30 e 40 N foram aplicadas nas
superficies anterior, média e pogerior da sda metdica da PPR. O estresse foi
registrado em trés Stuaghes. trés dentes esplintados, dois dentes esplintados e o
segundo pré-molar isolado. Os resultados demonstraram que 0 estresse aumentou a
medida em que s diminuiu 0 nUmero de dentes suportes e se aplicou forca mais
posterior. O momento de forca pode ser 0 responsdvel por maiores nivels de
edresse na digal, pois o plano de tensio é pependicular a esta supeficie.
Afirmaram que momentos de forca devemn ser minimizados pelo wso de técnicas de
moldagem funciona ou limitando as forgas recebidas pelas estruturas de suporte,
sga recobrindo ao maximo tecidos moles com a base protética, utilizando clspides
de minima dtura ou utilizando materias reslientes Com esa metodologia,

conduiram:
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1. A esplintagem de dois dentes suporte em uma PPREL com attachment
extracoron&io resultou em sgnificante reducéo do estresse transmitido as estruturas
de suporte, mas a inclusio de um terceiro dente esplintado ndo teve um efeto
sgnificante no estresse registrado;

2. 0 aumento da forca aplicada aumenta de forma dgnificante o estresse
transmitido as edtruturas de suporte assm como a aplicacdo de forca mais para
distal também o aumenta.

A esplintagem de suportes dentais associados a PPREL ambém
foi assunto para Itoh et a.(1998)%*, que estudaram através do método da
fotodlasticidade quas-tridimensonad 0 edtresse induzido nas edtruturas orais por
uma PPREL mandibular bilaterd retida por grampo em |, vaiando o
comprometimento  periodontal dos suportes. Confeccionaram trés  modelos
fotoelagticos, que possuiam os dentes 34 a 44, com diferenca gpenas no grau de
suporte periodonta dos primeiros pré-molares. um era norma, outro possuia defeito
crateriforme mesid e diga, e o outro, defeito Gsseo de mesid a distd pda lingud
do dente. Todos os dentes receberam preparos para coroas metal oceramicas, e todas
as combinacBes de esplintagem entre arco possiveis foram estudadas. Aplicaram
forca de 136 N em todas as diregdes (lingud, vestibular, digd, mesd e veticd) e
de 68 N em Stuagbes onde houve algum dedocamento da estrutura para fins de
comparagdo. Os resultados indicaram que, sob forgas verticais, os maiores valores
surgiram na crista mesia do primeiro prémolar e ao longo da distal de sua
raiz, indicando resultante ndo axiad de forca. O estresse no rebordo ndo apresentou

diferencas sgnificantes entre os modelos testados. A adicdo de um terceiro dente
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esplintado reduziu a quantidede de estresse dém de transmitir forca mais vertical a0
suporte, mas a adicdo de mais dentes ndo reduziu proporcionamente o estresse
trangmitido. Concluiram que:

1. sob condigbes smilares de aplicacéo de forga, maiores concentragcbes de
edresse foram produzides no moddo com menor quantidade de suporte
periodontd;

2. exylintagem fixa de dente sadio periodontdmente mehora as
caracterigticas de distribuicio de edtresse da PPR, sendo a maior mehoria
observada no modelo que possuia o defeito 0sseo mais severo;

3. a reducdo dos nivels maximos de estresse ndo foi diretamente
proporciona ao nimero de suportes sadios adicionados a esplintagem fixa

Preocupados com desconforto e diminuicdo de fungdo gerados
pela rotagio existente em PPRELSs inferior, Igarashi et d. (1999)% compararam
desenhos de retentores para PPREL, medindo a forca de cisdhamento da base da
prétese e a mobilidade do suporte distad na boca. Participaram do estudo dois
pacientes classe | de Kennedy, com salde gera e periodontd em ordem. Testaram
trés tipos de retentores. fio ortodontico, grampo de Akers com descanso distal e
coroa telescopica conica. Aplicaram forca de 60 N na mesa oclusa e utilizaram
microtransdutores para registrar a forca de cisdhamento e dedocamento mésio-
digta horizontal do suporte. Repetiram os testes 5 vezes para cada Situagéo, com 15
minutos de intervalo entre elas. Pelo estudo, como a unido menos rigida do retentor
com o conector maior provou ser o fio ortoddntico e mais rigida a coroa telescopica,

guando se consideram fatores de manutencdo dos rebordos resduais em PPREL a
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coroa telescdpica € a melhor opcéo. Além disso, como quanto mais rigida a conexéo
do retentor com o restante da estrutura menos mobilidade é observada, novamente a
coroa telescopica demonstrou os melhores resultados. Apesar disso, quase todas as
Stuacles testadas ficaram dentro de uma variac@o fisoldgica de mobilidade dentd.
Conduiram:

1. diferentes retentores influenciam a distribuicdo de forca oclusd, e esta
forca distribuida a base da extremidade livre eta diretamente relacionada com a
rigidez da conex&o com o retentor;

2. 0 suporte mucoso tem um papd indispensive em dividir as forgas
oclusais com varios retentores, mesmo com um rigido retentor tel escopico.

Em 2000, Ku et a.?° publicwam um atigo enfaizando as
melhorias que attachments ERA podem prover a uma PPREL. Para os autores,
aguns problemas encontrados numa PPR convenciond podem ser solucionados
com este Sstema, como 0 problema estético, uma vez que grampos néo ficardo mais
gparecendo, o fulcro rotaciond, uma vez que ndo necessita de descansos oclusais
nos suportes pogteriores, e reducdo do estresse no dente suporte, uma vez que as
forcas oclusais s30 descarregadas diretamente no rebordo aveolar, j que o sstema
€ resliente. A redliéncia verticd de 04 mm é ided para romper estresse em
extremidades livres. A desvantagem € a necessidade do dente suporte receber uma
coroa protética para incorporar 0 and metdico de retencdo. Os autores concluem
gue o desenho de uma PPREL, incorporando o sistema ERA, adquire adequada
funcdo e estética além de descarregar as forgas oclusais sobre o rebordo aveolar,

n&o sobrecarregando os suportes distais.

35



2. Revisdo da Literatura

2.2. Implantologia

Uma das primeiras citagOes a cerca da utilizacdo de implantes em
extremidade livre foi feita por Monteith (1984)*°. Embora os implantes citados no
artigo sgam enddsseos, a posshilidade de reconstruir o suporte dental posterior
perdido j4 era uma dternativa cogitada. Pelo autor, a utilizacdo dos implantes
enddsseos poderia originar um suporte aceitdvel e uniforme para o rebordo e
eliminar a necessdade de confeccéo de uma PPR. O problema era a previsibilidade,
uma vez que poucos estudos a longo prazo e controlados exigtiam. E, dém disso, a
unido de implantes enddsseos com dentes poderia criar um novo problema de duplo
suporte, pois a mobilidade de um sistema de implante enddsseo também € diferente
da mobilidade do dente.

Na confeccdo de PPFs implanto-dento-suportadas em extremos
livres ocorre a unid de dois eementos de resliéncia diferentes o dente e o
implante osseointegrado. Por este motivo e pelo raciocinio de que a utilizacdo de
materid resliente no implante permitiria mobilidede smilar & do dente naturd, El
Charkawi et a. (1990)* estudaran uma modificacdo na cabeca de um implante
osseointegrado. Uma camada resliente abaixo da superestrutura do implante foi
testada no intuito de diminar a diferenca de resiliéncia, 0 que também proveria uma
ressténcia contra choque mecanico. Para este estudo foi utilizado o MEF sob
aplicacdo de forga verticad de 100 N no ponto médio da capa de cobertura do

implante. Os resultados indicaram que a modificacdo proposta € um método simples
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e eficente para permitir movimentacdo da cdpsula, sem movimento do implante
propriamente dito, o que poderia prevenir contra uma evertua reabsorcéo 0ssea.

Lum (1991)*° afirmou que, embora segja grande a popularidade
dos implantes como forma de tratamento na odontologia, muitos pacientes que
necesstam de implantes tém dtura Gssea disponivel para colocacdo de apenas 6
mm ou menos. Porém, os implantes curtos, hoje disponivels, dificilmente sdo
menores que 7 mm. Portanto, tais pacientes necessitam de tratamentos invasvos
como cirurgias de enxerto ou levantamento de sso maxilar para que a
implantaco possa ser redizada. Dessa forma, é necessario determinar a eficacia da
utilizacdo de implantes mais curtos ou mesmo a colocagdo dos convencionals curtos
acima do nivel da crista 6ssea. Na sdecdo do tamanho do implante, um protocolo,
gerdmente seguido, € a utilizacdo da maior quantidade de osso disponivel. Isto
implica na utilizacdo do implante mais longo possive e por uma grande &ea de
superficie Gssea, determinando uma didribuicdo mais favoravel de estresse. De
todos os estudos revisados pelo autor, 0 uso de implantes curtos, de 7 mm ou
menores, se possivel, poderia ser eficaz. Concluiu que deve ser a intensdade das
forcas transmitidas pelo implante para a crista 6ssea que pode ser favoravel ou néo
para a preservacdo do 0ss0. O que geramente se observa é um defeito 6sseo em V,
na regido da crista 6ssea ao redor do implante, apds aplicacdo de forgas oclusais, e a
sobrecarga é a principa responsavel por este defeito. Portanto, forgas na crista ssea
deveriam ser moderadas.

Uma das primeiras associagbes de PPR e implantes

osseointegrados foi feita por Battistuzzi et d. (1992)°. Apesar do uso dos implantes
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osseointegrados ter ddo inicidmente direcionado para pacientes totamente
dedentados, havia uma congtante tentativa de estender a aplicacdo para
parcidmente desdentados, e inclusve dgumas pesguisas demonstraram taxas de
sucesso dmilares nas duas Stuagbes. Edte relato clinico descreve um  tratamento
redizado em paciente que possuia defeito grande na regido anterior mandibular, de
primero a primeiro molar, decorrente de excisfo radicd de ameoblastoma,
detectado em 1983, e o tratamento de escolha foi confeccionar uma PPR implanto-
dento suportada. Dentre as opcles possivels, esta foi selecionada por melhorar a
funcdo ora, a retencdo, edtabilidade e conforto do paciente, aém de diminuir a
reabsorcéo Gssea. As desvantagens ressaltadas foram a necessidade de tratamento
cirdrgico, o tratamento ser mais complicado e o custo maior quando comparado as
PPRs convencionais. Neste caso em particular, os implantes foram colocados
linguamente para evitar desdlojamento da protese durante funcéo, o que diminuiu o
epaco disponivel para a lingua e resultou em desconforto e interferéncia na faa,
fatos solucionados com uma montagem dental de diagnégtico. Em 1988, foram
colocados 4 implantes Branemark que, posteriormente, foram conectados por uma
barra Dolder. Os fatores considerados para 0 nimero e posicéo dos implantes foram
a quantidade de osso disponivel, a edtrutura anatdbmica e 0 arranjo dos dentes de
diagnégtico. Nenhum sind de reabsorcéo Ossea foi detectado apds dois anos. O
paciente ficou satisfeito, e a protese funcionou sem problemas. Clinicamente, ndo se
observou diferenca de mobilidade verticd entre dentes e implantes. Os autores

concluiram que, apesar das consequéncias a longo prazo da PPR dento-implanto
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suportada ainda ndo serem conhecidas, 0s relatos iniciais sugerem que problemas
S&ri0s Ndo sgjam esperados.

A biomecénica ord tem influéncia direta sobre a longevidade dos
implantes, pois as forgas de mastigagéo séo tranamitidas aos implantes que, por sua
Vvez, as transmitem ao 0ss0. Assim, Médijer et d. (1992)% andisaram a influéncia da
presenca de barra de conexéo entre implantes, comprimento de implantes e atura da
mandibula na distribuicdo e quantidade de estresse no 0sso ao ledor de implantes,
pdo MEF bidimensond. Smularan uma seccdo frontd de uma mandibula
desdentada com dois implantes fixados na regido do canino de cada lado. Aplicaram
forcas verticais de 100 N sob vérias condigBes. implantes isolados, conectados por
barra, com forcas distribuidas, com forcas néo distribuidas e com forcas aplicadas
na porcdo em cantilever da barra Andisaram diferentes dturas de mandibula e
diferentes comprimentos de implantes. De uma forma gerd, os maores vaores de
estresse compressivo foram encontrados ao redor do pescogo do implante, mas
guando a barra estava associada, a regido disd do implante foi mais solicitada, e
provavelmente pela flexdo mandibular; e quando ndo, as regides medd e digtd
foram solicitadas de forma smilar. Quanto mais curto foi o implante, maiores os
valores de estresse compressivos, sgja com ou sem a barra de conex@. Como Unica
diferenca, os vaores obtidos com 0 modelo com barra sempre foram ligeiramente
maiores que os obtidos como modeo sem barra. Quando se diminuia a dtura da
mandibula, aumentava 0 vaor do edresse compressvo, provavedmente pela
reincidente flexdo mandibular. Congtataram que o comprimento dos implantes néo

tem muita influncia na quantidede de estresse, uma vez que os vaores dependem
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principdmente da flexéo mandibular. Diante da metodologia empregada e dos
resultados, concluiram:

1. amaior concentracéo de estresse se localizou no 0sso cortical proximo ao
pescoco do implante;

2. sob carregamento vertical, a presenca da barra causa um valor de estresse
compressvo maior do que quando €la ndo esta presente, e introduzir extensdes na
barra ndo melhora a distribuicéo de estresse;

3. quando a superestrutura ndo € uniformemente carregada, quantidades
excessivas de estresse podem surgir;

4. o comprimento dos implantes tem pouca influncia na quantidade de
edresse sob forgas verticals, e a dtura da mandibula tem grande influéncia devido a
deformacdo gera do 0sso, em resposta a aplicacéo de carga.

Em 1993, anda ndo exigian muitos estudos a respeito da
associacdo dos implantes com a PPR, apesar de muitas vezes a combinacéo de
implantes e PPF implanto-suportadas ser dificil. No mesmo ano, Kdtjens et a.?®
discutiram esta associacd e aguns problemas presentes na extremidade livre.
Contra-indicagdes desta associagdo sdo baseadas em fatores anatOmicos, como a
locdizacdo do nervo mandibular ou a extensdo do seio maxilar ou mesmo custos
envolvendo implantes. Problemas maiores surgem quando o paciente € desdentado
totd superior e desdentado posterior inferior, pois uma sobrecarga na regido
anterior superior pode causar reabsorcdo Gssea na area e formacdo de rebordo
hiperplésico, dtuacdo conhecida como sindrome de Kdly. Para evitar esses

problemas, reembasamentos periddicos SG0 necessarios para restaurar 0 suporte
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posterior. Apesar das PPFs implanto-suportadas ou em cantilever serem dternativas
adequadas para dguns pacientes, muitas vezes etd dém das condi¢Bes financeiras
destes. Assim, outra opcdo, promissora ha opinido dos autores, € uma PPR
suportada na extremidade distal por implantes osseointegrados. Como um implante
colocado na regid molar abaixo de uma PPREL ird edabilizar a prétese
verticdmente, é razodve esperar que implantes nessa Stuacdo possam ser mais
finos e curtos do que 0s necessarios para suportar uma PPF. Outras fungdes
potenciais do implante nessa Situacdo sao: prevenir a reabsor¢do Gssea abaixo da
base da PPR, fornecer retencdo adicional para a PPR, reduzir o estresse sobre o
dente suporte natura, reduzir o nUmero de grampos hecessarios para a PPR e
melhorar o conforto do paciente. Dessa forma, os autores julgam que implantes com
6 a 8 mm de comprimento e didmetro de no minimo 2.5 mm poderiam cumprir os
requisitos necessrios para eta associacdn. Ressdtam que o implante deve se
localizar 0 mais pogterior possivel, para prover estabilidade méxima. Trataram dois
pacientes da forma descrita, ambos portadores de prétese total superior e PPR classe
| inferior e obtiveram bons resultados. Concluem que a associacdo sugerida parece
ser uma solugdo menos agressiva e de custo mais aceitével, quando comparada ao
custo-beneficio de outros tratamentos. O paciente se adapta facil a prétese implanto-
suportada, porque a estabilidade melhora e 0 guda na motivacdo em utilizar sua
prétese, especidmente uma PPR mandibular, levando a uma menor reabsorcéo da
regido anterior maxilar.

Em 1994, Lekholm et a.* publicaram um estudo prospectivo de

5 anos, com o intuito de avdiar o tratamento dos edéntulos parciais com implantes
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osseointegrados Branemark, sujeitos a 5 anos de cargas funcionais. Afirmaram que,
gpesar do sucesso da osseointegracdo, muitas vezes os procedimentos clinicos sGo
baseados em experiéncias particulares de dgumas equipes. Além disso, peo menos
quando utilizado rotineiramente e acompanhado por um periodo suficientemente
longo, o potencial dos procedimentos de osseointegracdo realizados em pacientes
anda ndo foi totdmente ducidado. Utiliza)am 159 pecientes parcidmente
edéntulos, totdizando 558 implantes Branemark e 197 PPF livres confeccionadas.
Anuamente foram avaiados o indice de placa, indice gengiva, profundidade de
sondagem, sangramento  a sondagem, remoddacéo margina, funcéo
estomatognética, e complicagbes. A taxa média de sucesso foi de 93,3%, sendo os
resultados mandibulares ligeramente melhores que os maxilares. Em relagdo ao
comprimento do implante, falhas em implantes curtos de didmetros padréo foram
notadas. A colocacdo em 0ssos de baixa qudidade, tipo IV, também favoreceu fdha
do implante. A maior parte das perdas ocorreu durante o periodo de cicatrizacdo ou
por perda precoce. A taxa de estabilidade das restauracOes protéticas foi de 94,3%,
sendo que a maioria das fahas ocorreu em proteses suportadas por dois implantes.
A maoria dos pacientes ndo demonstrou aterages de ATM, e cerca de 27%
melhoraram em relacdo a Stuacdo inicid. O indice periodontd revelou um bom
nivel de higiene ord ao redor dos dentes e implantes. A quantidade total de perda
0ssea a0 redor dos implantes teve média de 0,8 mm para maxila e 0,5 mm para
mandibula, insgnificante e menor que nivels publicados para pacientes totamente
desdentados, uma surpresa. Os resultados indicaram que foi possivel obter

exceentes resultados no tratamento com implantes Branemark na regbilitacdo de
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pacientes parcidmente edéntulos durante 5 anos de observacéo e que, quando se
planga a confeccdo de uma PPF implanto suportada, sempre que possivel devem
ser usados trés implantes em configuracdo tripode. Concluiram que, peos
excelentes resultados obtidos, sem complicagbes severas e com todos os pacientes
capazes de manter a higienizacdo ord, proteses ancoradas por implantes
osseointegrados  parece ser um bom tratamento dternativo para pacientes
parcid mente edéntul os.

O edtresse gerado numa PPF implanto-suportada é transmitido ao
0SS0, mas pouco se sabe da relacdo entre o nivel de estresse e a remodelacéo Ossea.
Murphy et d. (1995)*? andisaram o estresse gerado no osso adjacente a implantes
Branemark, apos a aplicacdo de forcas sobre uma extremidade disa em cantilever
de uma PPF aravés do MEF. Um moddo hemi-mandibular foi smulado, bem
como um implante Brénemark de 10,0 x 3,75 mm, com intermedi&io de 3,0 mm de
dtura, supostamente unido ao 0sso e fixado a uma PPF com extenséo distal de 10,0
mm. A regido mas refinada de maha foi proxima a inteface ossofimplante, e
permitiu  dteracles deste osso para Smular osseointegracdo. Aplicaram  trés
esquemas de forga 10 N na extremidade livre da PPF, 10 N no mesmo local com
aumentos graduais de 5 N aplicados sobre o implante até um maximo de 35 N e 100
N aplicados na extremidade livre, com acréscimos de 20 N, do mesmo modo que o
anterior, até um maximo de 200 N. Testaram 0s0 totalmente esponjoso e com uma
camada de 1 mm de 0sso compacto. A introducdo da camada de 0sso compacto
aumentou em trés vezes o vaor do estresse quando comparado ap 0SSO epoNj0so, €

a regido cervicd demonstrou os maores vaores de estresse. Quando um sstema
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dindmico de forgas foi introduzido, os resultados foram smilares a Situacéo estética
Diante desta metodologia concluiram que, como o MEF é mateméico e de
comportamento programado, € uma boa fonte em predizer a reacdo do 0sso ao
implante, mas, a0 mesmo tempo, h4 uma necessdade de dados confiavels de
propriedades mecanicas do 0ss0 compacto e esponjoso humano, o que pode gudar
a elarecer as inconsisténcias existentes entre 0s aspectos tedricos e praticos da
implantologiaord.

Em 1996, Giffin?® relatou um caso clinico em que um dispositivo
normadmente utilizado para as overdentures foi associado a uma PPREL
convencional, no intuito de otimizar o suporte pela reducéo dos efeitos de forgas
adversas. Colocou um implante IMZ, de 3,3 x 8,0 mm, na regi&o posterior inferior
esquerda em um rebordo que poderia normamente prover suporte tecidua para a
base de uma PPR. Enfatizou que o ided é locdizar o implante mais disamente
possivel. Utilizou um atachment ERA sobre o implante, sem demento intramévd.
Afirmou que um implante usado dessa forma pode converter uma PPREL
dentomucossuportada em uma PPR implanto-dento suportada e retida. Além disso,
um implante nesta condicdo, com eemento retentivo fricciond, prové um stop
definitivo e estabilidade a protese, diminando a maioria dos problemas gerdmente
associados com a PPREL. O paciente rdatou que o lado onde o implante foi
colocado ficou mais naturd e foi o preferido para mastigacéo.

O MEF bidimensond também foi utilizado em 1996 por
Lagand®!, que andisou a distribuicdo interna das tensdes geradas a partir de uma

aplicacdo de carga de 100 N em uma prétese parcia removive de extremidade livre
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com encaixe extracoron&io rigido e semi-rigido, com dois ponticos, associada a
uma protese parcid fixa, testando a aplicacdo de carga no primeiro molar, no
segundo molar e @n ambos. Pelos resultados, a autora chegou a varias conclusdes
relevantes a este trabadho em questéo: com carga somente no segundo molar no
ssema de encaixe extracoronaio semi-rigido ocorreram as maiores tensdes na
edrutura da removivel e, com carga no primeiro molar, menores cargas ou tensbes
foram observadas no sstema; os encaixes rigidos trangmitiram maiores tensbes a
protese fixa nas trés dtuagbes de carga, € as menores tiveram comportamento
semelhante, gpresentando-se com 1/3 do vaor do sstema rigido; as maiores tensies
foram transmitides a0 encaixe no dstema semi-rigido, com carga no primeiro
molar, € a menor com carga no segundo molar; no sstema rigido, as maiores
tensdes foram transmitidas ao ligamento periodontal quando a carga foi aplicada no
primeiro molar, e as menores, quando a carga incidiu no segundo molar e no
ddema semi-rigido; o Sdema semi-rigido com carga aplicada sobre os dois
ponticos transmite mais cargas a fibromucosa, e o rigido, com gplicacdo no primeiro
molar, € 0 que Menos tranamite.

Em 1996, Todescan et d.> citaram que, apesar das grandes
possibilidades que surgiram com a osseointegracéo a partir de 1983, o paciente deve
ser informado sobre as reais expectativas de resultado e das posshbilidades de
tratamento que, infdizmente, possui dguns pontos negativos, como dto cudo,
amento no tempo de tratamento e posshilidade de perda do implante.
Basicamente, todo desdentado parcial ou totd é candidato a colocacdo de implante

como daternativa de tratamento, desde que possua boa salde, quantidade suficiente

45



2. Revisdo da Literatura

em dtura e espessura Ossea, auséncia de patologia na denticdo remanescente,
capacidade de manter a salde bucd e espaco entre arcos suficiente para a
ingrumentacdo e colocacdo dos implantes. Em primera andise, pacientes
parcidmente desdentados que receberiam PPRS, mesmo nos casos mas
caracterigticos, as classes | e || de KENNEDY, poderiam ser reabilitados com PPFs
implanto-suportadas.  Porém, estas proteses  implanto-suportadas  devemn  ser
consgderadas como dternativa de tratamento, da mesma forma que sdo as PPRs
convencionais. Alguns problemas que as préteses implanto-suportadas poderiam
evitar s80: a baixa tolerancia da mucosa para suportar a PPR dento-muco- suportada,
a presenca de habitos parafuncionais que induzem dor e fata de estabilidade da
prétese, reflexos de nausea causados pela PPR e problemas psicol6gicos em aceitar
aprotese.
Em 1997, Duyck et a.*? publicaran um extenso artigo a respeito

da biomecéanica dos implantes orais e fizeran muitas airmactes. Dertre eas, s
agumeas interessantes para esta reviso:

1. Ainda ndo é claro quanto tecido Gsse0 e resisténcia biomecanica sfo
NECcessari 0s para 0 sucesso dos implantes orais;

2. Quaquer implante ord pode ser exposto a forcas e momentos de forcas
gue podem exceder os seus gradientes de estresse, assm como 0 do 0sso adveolar e,
como forgas transmitidas ao implante sdo transferidas a0 0ss0, se grande quantidade
de energia de deformacéo € consumida pelo implante, ha uma grande reducéo do

estresse distribuido ao restante do conjunto e ao tecido ésseo;
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3. O edresse maximo compressvo sobre um implante aumenta na medida
em que aumenta a inclinacdo do implante em relaco a direcdo de aplicacdo da
forca; portanto, forcas verticais sBo mais favoraveis para a distribui¢do do estresse;

4. Estudos enfocando a associacdo dente-implante concluiram que, quando
s80 conectados por PPF, podem funcionar sem comprometer um ou outro e emento;

5. Tanto o implante quanto 0 0sO devem receber estresse dentro de uma
determinada quantidade, pois estresse acentuado pode causar reabsorcéo éssea ou
faha por fadiga do implante, e estresse baixo pode levar a atrofia por desuso
e, portanto, levar também a reabsorcao;

6. Trabadhos que andisaram a didribuicdo de forcas a crista Gssea
transmitidas por implantes obtiveram resultados indicativos de que o aumento do
comprimento do implante reduz a transferéncia de forgas horizontais a 0Ss0O
adjacente, mas ha um ponto onde um aumento ndo é sgnificantemente benéfico,
sendo estimado um comprimento Gtimo ao redor de 8 a 12 mm contra essas forgas;

7. A qudidade e quantidade de oss0 influenciam a transferéncia de forga do
implante para 0 0ss0; portanto, é importante que hgja boa qualidade de osso cortical
a0 redor do implante para haver resisténcia ao estresse;

8. A bicorticalizacdo pode reduzir as forgas tranamitidas para a crista 6ssea,
teoricamente distribuindo mais uniformemente as forgas entre as corticais.

Em 1997, Jarvis®® &irmou que implantes de largo didmetro sfo
cada vez mas utilizados como dternativa aos convencionais, principadmente para
restauragOes pogteriores na boca, onde requer maior estabilidade e habilidade para

suportar  forcas madtigatérias. Higtoricamente, taxas de fahas de restauragtes
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posteriores s80 maiores que as anteriores, e implantes de largo diametro podem
oferecer boa dterndiva. Discutiu as vantagens de implantes de largo diametro e
tracou principios basicos para explicar como esses implantes reduzem o estresse na
interface osso/implante e melhoram a estabilidade deles, mesmo em o0sso de pobre
qudidade. Comparagdes entre implantes de 3.7 mm e 4.7 mm foram utilizadas para
ilusrar cada principio. A principd vantagem de s utilizar implantes de largo
didmetro é a reducdo do estresse mecanico, que é conseguida neste tipo de implante
por vérias caracteristicas. Dentre elas:

1. maior espessura de metd, possibilitando que implantes de largo diametro
resstam mais as forgas, diminuindo atendéncia de fraturado metd;

2. maior aea potencid supeficid da interface osso/implante, sgnificando
mais &ea para transmitir forcas mecénicas e menor nivel de edresse sobre o
implante e 0 0sso subjacente;

3. menos estresse sobre a crista do rebordo pelo aumento da area de
semicircunferéncia ou perfil do implante, que contribui para ndo se exceder o limite
fisiologico do 0sso a0 nive de crista 0ssea, diminuindo a reabsorcéo;

4. menor torque e edresse a crista Gssea, uma vez que 0 aumento do
didmetro sempre diminui o0 momento de forca quando uma forca € aplicada sobre a
cuspide de uma protese;

5. menos estresse para 0 parafuso do intermediario, uma vez que o torque é
diminuido sobre e e a probabilidade de fratura diminui;

6. mehor edsabilidade, uma vez que pode engga mehor as corticas,

permitindo melhor quaidade paradistribuir esforgos funcionais.
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A edabilidade inicid dos implantes € um problema em de
baixa qualidade, e foi 0 assunto estudado por Kido et al. (1997)% que redizaram um
estudo com o intuito de mensurar e estabdecer as inter-relagbes entre mobilidade
imediata do implante, ressténcia ao tracionamento, densidade 0ssea e didmetro do
implante uma vez que, em pacientes com boa qudidade 6ssea mas dtura
insuficiente, ndo é possivel a colocacdo de implantes com comprimento adequado.
Utilizam se de implantes de largo diametro para tentar resolver esses problemas. No
esudo utilizaram trés mandibulas edéntulas e duas parcidmente edéntulas, sendo
gue a densdade Gssea dos locais a0 redor da futura colocacdo do implante,
determinada por tomografia computadorizada, foi padronizada a partir de uma
imagem fantasma de densdade conhecida Utilizaram implantes de 12 mm de
comprimento, com 3,25 e 500 mm de didmetro. Os implantes foram colocados em
locais smétricos em cada mandibula para fins de comparacéo. A estabilidade inicid
fol medida com um periotest. A forca maxima de tragéo necessria para remover 0
implante do seu locd de implantacdo também foi cadculada O edresse de
cisdlhamento foi cdculado a partir da maxima forca de tracdo e da aea de
superficie do implante. Apés as andises eddidticas, congtataram que a forca
requerida para remover os implantes de largo didmetro foi 15% maor que a
requerida por implantes de menor didmetro, mas ndo foi edaidicamente
significante. Apenas a quaidade mostrou-se sgnificante em relacéo a forca
de tracdo. Concluiram que a qualidade do 0sso ao redor do implante pode ter um

efeito sgnificante na estabilidede inicid do implante.
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O diémetro de implantes também foi assunto do trabaho de
Tuncdli et d. (1997)°° que redizaram um estudo sobre o efeito de v&ios didmetros
de implante sobre o nivel de estresse na regido posterior mandibular sob andise do
MEF bidimensona. Fizeram andises de tensdo e edresse para determinar o
comportamento biomecénico das estruturas dentais sob forgas oclusais. Testaram
quatro modelos. 1. implante angulado no extremo livre; 2. implante standard no
extremo livre, 3. conexdo de implantes standard e angulado; 4. dois implantes
suportes conectados a um dente natural. Os implantes testados foram cilindricos
ocos, com diametros de 3.5 mm, 45 mm, e 6.0 mm, e as forcas utilizadas foram
verticais de 200 N, e horizontais de 50 N, uma vez que as forgas horizontais “in
vivo” sB0 de cerca de 25% das verticais. Os resultados indicaram, dentre outras
coisas, que o implante de didmetro de 6,0 mm, nas condigbes de estudo, reduz
muito o estresse tranamitido ao tecido 6sseo, 0 que, de acordo com a Lei de Walff,
poderia ocasionar atrofia 0ssea. Dessa forma, concluiram:

1. aumento do didmetro do implante reduz a distribuicdo do edtresse, e
implantes angulados tém vantagens sobre implantes sandard em resigtir aos efeitos
danosos de forgas horizontais;

2. nas condicles testadas, implantes de 4,5 mm foram mais favoraveis que
0s de 6.0 mm, principa mente para regides posteriores mandibulares;

3. outros estudos conduzidos para se observar a resposta bioldgica deveriam
s feitos variando a quantidade de estresse.

Em 1997, Watsorr’ redizou uma revisio bibliogréfica a respeito

da utilizacdo de PPR e implantes na restauracdo da denticdo perdida. Afirmou que
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guando uma reabilitacdo com PPF ndo for mais possivel, ha necessdade da
confeccdo de uma PPR, que representara 0 meio inicid de diagndstico ou mesmo
opcdo find de tratamento, sendo diversos os desenhos disponivels e uma escolha
gpropriada esta relacionada a um correto plano de tratamento. E ainda, o desafio de
restaurar um dente posterior com implantes de didmetro convenciond pode ser
contornado pela utilizacdo de dois implantes ou a utilizagdo de implantes de largo
didmetro, que resstem mehor aos momentos de forgcas e aumentam a aea de
aticulagdo entre os componentes. Concluiu que 0 sucesso continuo na resbilitacdo
do paciente parciamente dentado e que exibe desgaste dental sO pode ser previsto
onde uma cuidadosa monitoragdo e manutencdo oral minimizar as dteragOes
continuas dos tecidos dentais e da protese.
Holmgren et d. (1998)*, examinaram através do MEF os efeitos
da vaiacdo do didmetro do implante (38 mm, 45 mm, 55 mm e 6,5 mm),
comparando implante degralizado cilindrico com implante reto cilindrico, sobre um
modelo ésseo pogterior mandibular, observando, sobretudo, a regido abaixo da
crista 6ssea na interface cortical osso/fimplante. Também andisaram os contornos e
distribuicéo de estresse nos dois implantes, dém dos efeitos da diregdo da forca de
mordida (verticd, horizontd, e obliquaem 45°). As conclusdes foram:
1. exige um didmetro étimo de implante para dados especificos de um
paciente, provavelmente em torno de 55 mm, sendo a melhor escolha gerdmente
corrdlacionar 0 maior didmetro possivel, dentro dos limites morfolégicos, o que

causaria minimo estresse, tanto para 0 0sso cortica quanto para o trabecular;
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2. 0 edresse € didribuido mais uniformemente por implantes degraizados
quando comparados com os reto cilindricos, sendo entdo melhor indicados como
0p¢ao clinica para Situagdes de assentamento com pressao;

3. 0s resultados indicaram que em estudos de MEF forgas verticas e
horizontais devem s levadas em condderacdo, sendo imperativo considerar
também forgas obliquas, pois estas sfo as forcas mais redistas de mordida e causam
0s nivels mais atos de estresse na cortical Gssea.

Lacerda (1999)* andlisou o comportamento biomecanico da PPR
gpoiada sobre um implante na regido digstd, verificando as reagdes que ocorrem nas
edruturas de suporte (dente, fibromucosa e implante), através do MEF
bidimensond. Como nesta op¢éo de tratamento um implante visa estabilizar a PPR
em sentido verticd e aumentar o conforto e eficiéncia madtigatoria, suas dimensdes
podem s menores. Os modelos representavam um segmento mandibular, de
primeiro prémolar até papila retromolar, com auséncia dos molares e do segundo
pré-molar, e com presenca de um implante Brénemark de 3.75 mm x 7.00 mm na
regido do segundo molar. O primeiro pré-molar recebeu uma coroa metaloceramica
com encaixe intracoron&io rigido tipo Biloc KD. Encaixe semi-rigido também foi
testado. Na smulacdo, a base protética possuia sela ampla e dentes ausentes em
resina, com dmensdes coronarias semelhantes aos dentes naturais. O segundo pré-
molar recebeu 0 macho do sstema de retencdo. A carga aplicada nos modelos foi de
100 N e veticd. Por eta metodologia, quando um implante é colocado na
extremidade oposta a0 encaixe rigido observa-se que o dente suporte € menos

solicitado. Além disso, quanto mais poderior a aplicacdo das cargas, mas o
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implante é solicitado e, como conseqiiéncia, 0 0ss0 corticd adjacente. E a
incorporacéo de uma barra metdlica no interior da sela aumenta os esforgos sobre o
dente e implante, ja que a sda sofre menos deflexdo e comprime menos a
fibromucosa. Concluiu:

1. vinculagdo aticulada entre implante e PPR diminui o momento fletor
transmitido ao implante e aumenta tensdes na fibromucosa e dente suporte;

2. a fibromucosa serd mais solicitada quanto maior area de contato com a
PPR, restando menos tensdes transmitidas para outras estruturas,

3. modeos mas complexos de eementos finitos permitem uma visudizagéo
mais precisa dos resultados.

Em 1999, Lekhom e d.3? deram continuidade a um trabaho
prospectivo relatando os resultados de 10 anos de tratamento com implantes
Branemark para restaurar arcos parciamente edéntulos. Neste estudo, envolvendo
127 pacientes, 461 implantes foram colocados, de varios comprimentos e diametros,
utilizando um protocolo cirdrgico bem definido. Foram confeccionadas 163 PPF, 65
maxilares e 98 mandibulares em 125 pacientes. A sobrevivéncia do implante, a
estabilidade da prétese e complicagtes foram avdiadas. Dos 461 implantes inicias,
34 fdharam, resultando em taxa de sobrevivéncia de 92,6%, sendo 90,2% para a
maxila e 93,7% para a mandibula. Implantes curtos de digmetro padréo fadharam
mas que implantes mais longos, e nenhum implante de largo didmetro foi perdido.
A semelhanca de estudo anterior, a maioria das falhas ocorreu durante o periodo de
cicatrizagdo e durante os dois primeiros anos. A média de perda 6ssea margina foi

de 0,7 mm para maxila e mandibula. Novamente, a higienizacdo ord foi boa, sendo
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gue 80% dos pecientes ndo demonstraram sangramento a sondagem. A estabilidade
protética, apos 10 ancs, foi de 94,3%, considerando também as préteses que foram
subgtituidas por fratura de materid oclusd. Os resultados sBo compardveis, e
mesmo excedem aos daqueles arcos edéntulos para 0 mesmo periodo de tempo. A
maioria dos arcos tratados representava segmentos posteriores (83%). A Unica
rdacdo entre as fdhas e caracteridticas dos implantes foi em reacdo a0
comprimento deste, quando implantes mais curtos faharam mas que implantes
mais longos. Ao contr&io de estudos prévios, maiores taxas de fdha protética
ocorreram em Situagdes onde a protese era suportada por 4 ou mais implantes, e ndo
guando suportada por dois ou trés. Mas ndo foi possivel concluir com certeza esta
rlacdo devido a pouca amostragem. Diante dos resultados, concluiram que o
sstema Branemark, usado no tratamento de edentulismo parcia, proveu exceente
taxa de sobrevivéncia gpos 10 anos de acompanhamento. Boa salide ora e pouca
perda 0ssea marginal foram observadas e ndo houve nenhuma complicacéo severa
relatada

Em 1999, Misch®® fez vérias consideracdes a respeito do desenho
do implante para as regides posteriores da boca. Dentre elas, a regido posterior da
boca goresenta muitas condigdes particulares na implantologia uma vez que
gpresenta forgas até 300 % maiores que a regido anterior, além de ressténcia
mais pobre. Os maores niveis de edtresse em um implante osseointegrado S0
concentrados na interface osso-implante nos 5 mMm mais proximos a crista 0ssea, 0
que torna esta &rea critica para a distribuicdo de estresse e, portanto, necessita de

uma maor aea de supeficie funciona. Implantes mais longos, embora possuam
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maior &ea de superficie total, podem transferir menos estresse para a regido gpicd e
ndo minimizar 0 estrese nas regides mas criticas da crigta. A manipulacédo do
diametro e profundidade de rosca poderia aumentar a &ea de superficie de um
implante de largo didmetro acima de 300%. Como o estresse fisoldgico pode
causar aumento da densidade Gssea, que diminui o risco de perda 6ssea na crista ou
de falha precoce do implante, esta deve ser a razéo para a diminuicdo da taxa e
ocorréncia de perda 6ssea na crista e da perda de implantes gp6s o primeiro ano de
aplicacdo de forcas. Quanto mais pobre um o0ss0 maior quantidade de &ea
superficid funciona deve possuir o implante. Conclui que a implantologia tem
vivido um maior desenvolvimento da biomecénica e da importancia da redugdo do
edresse para minimizar os riscos da perda 0ssea na crista e da falha precoce dos
implantes, mas implantes convencionais em forma de raiz sfo limitados a ateragbes
no comprimento e no didmetro, que sBo menos efetivas para aumentar a area de
superficie do que o desenho das roscas destes. Um desenho de 1osca modificado
com aumento na &ea superficid funciond permite que implantes mais curtos com
maiores areas superficiais sgam utilizados em todas as regides da boca, sobretudo
naregido posterior pelos fatores jarelatados.

Em 2000, Pelecchia e d.** propuseram uma dternaiva
reabilitadora para pacientes totalmente desdentados. PPREL bilateral associada a
PPF implanto-suportada na regido anterior, com attachments, rompe forgas
proximos a conexdo da PPR com a PPF. Pdos autores, aguns problemas
decorrentes do uso de PPR podem ser eliminados, como dificuldade de adaptacéo e

ingtabilidade quando comparada a PPF. Em relacdo a PPF com cantilever,
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problemas como a geracdo de momentos de forca transmitidos a interface osso-
implante e que podem ser prgudiciais a0 processo de osseointegracdo também
podem s diminados. Além disso, paa uma PPF implanto-suportada com
cantilever muitas vezes é necessaio reposcionamento de nervo ou regeneracéo
Ossea guiada para recongtruir a atura 6ssea dveolar posterior antes da colocagéo de
implantes em uma mandibula atréfica, 0 que nem sempre é bem aceito e previsive.
Redlizaram o tratamento proposto em um paciente de 65 anos, cuja queixa principa
ga uma dentadura inferior ingtével, utilizando procedimentos convencionais de
cirurgia e prétese, sendo colocados trés implantes de 3,75 x 13,00 mm na regido
inter-foramina. A PPF fol feita em duas pegas, uma infraestrutura parafusada aos
implantes e uma superestrutura que incorporou coroas de porcelana e foi parafusada
a infraestrutura. Utilizaram um encaixe Ddbo para conectar a PPF a PPR,
reduzindo assm a forca magtigatéria sobre os implantes ndo os sobrecarregando.
ApoGs as vidtas de controle, o paciente relatou melhoria na fungdo magtigatdria e no
conforto e, em trés anos de monitoragdo, nem a dentadura superior nem a PPR
inferior necessitaram de reembasamento. Os autores sdientaram que 0 aumento do
custo do tratamento € compensado pelo beneficio psicoldgico para o paciente que
reluta em usar uma overdenture implanto- suportada.

A utilizacdo de implantes de largo digmetro como dterndiva a
colocagzo tripode foi estudada por Sato et al. (2000)*°, que utilizaram uma andise
geométrica tridimensond para avdiar a efetividade da colocacéo tripode de trés
implantes na regido parciamente desdentada posterior, e também da colocagéo de

um implante de largo didmetro no loca mais posterior. Aplicaram forcas verticas e
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horizontais, de vedtibular para lingud e de lingud para vedtibular, variando também
inclinagBes cuspidicas em 10 e 20°. Os resultados sugeriram que a colocagdo de
implantes em compensacéo ndo diminui sempre a forca de tensdo nos parafusos de
ouro, enquanto a colocacdo de implantes de largo didgmetro no local mais posterior e
a diminuicdo na inclinagdo das clspides o faz. Concluiram que, para prevenir contra
perda ou fratura de parafusos de ouro, 0 uso de implante de largo didmetro no loca
mais pogerior ou diminuicdo da inclinacdo cuspidica devem ser condderados, ao
invés da colocacdo de outros implantes em compensacao.

Devarpanah et d. (2000)°, publicaram um artigo com o propésito
de apresentar as indicagBes e contra-indicagbes de implantes de pequeno didmetro
da 3i., que podem ser indicados em algumas Stuagdes para evitar a necessidade de
reconstrucdo 0ssea, como enxerto Gsseo, regeneracdo 0ssea guiada ou expansio da
crista aveolar. Implantes de peguenos didmetros sfo indicados de acordo com o
tipo de rebordo resdua (indicado para rebordo afilado, com espessura de crista
adveolar menor que 6 mm), o volume de resdua (indicado quando a distancia
inter-radicular for de 6 mm ou menos), a quantidade de espaco disponivel para a
protese (indicado como tratamento dternativo ao tratamento ortodontico para
abertura de espago mésio-diga), o pefil de emergéncia (indicado para casos onde a
coroa possui didmetro pegueno, menor que 4,1 mm, que é o didmetro do espelho
dos implantes de didmetro convenciond) e do tipo de oclusdo (indicado para
pacientes que ndo possuam parafuncdo, uma vez que um implante de pequeno
didmetro possui menor &ea supeficiad e menor ressténcia a fratura). As contra

indicacbes sfo para a subgtituicdo de caninos e molares. Além disso, ressdtaram
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que estudos multicéntricos a longo prazo sdo essenciais para confirmar os bons
resultados dlinicos que recentemente tém sido obtidos.

Em 2001, Leung e d.3* voltan a dirmar que o dto nivd de
sucesso dos implantes osseointegrados depende de uma cuidadosa selecdo do
paciente e do plano de tratamento. A maioria das fahas ocorre dentro do primeiro
ano gpos a ativacdo, e a sobrecarga deve sempre ser suspeitada e, se necessario, a
protese deve ser modificada para reduzir a forca oclusa para que uma regeneracéo
Ossea ocorra. Algumas consideragtes a respeito das regides posteriores da boca
foram feitas:

1. as regifes poderiores possuem anatomia e biomecanica diferentes em
rdlacdo as cargas protéticas, uma vez que ndas se encontram 0S0S Mmas
desfavoraveis e em menor volume;

2. gerdmente os implantes colocados sB0 mais curtos pela presenca do
nervo aveolar inferior, e a forca oclusd € condantemente dta, ndo exigindo
inclusive a possibilidade de uma estabilizaggo cruzada dos arcos,

3. a colocacdo dos implantes em linha leva a uma suscetibilidade a
momentos de forga, 0 que tem sido identificado como o principa fator para a
sobrecarga;

4. um fator agravante pode ser o diametro reduzido dos implantes colocados
nessa regido, que possuem menor plataforma e menor resisténcia que os de largo
didmetro, implicando em maiores forcas por unidade de area.

O problema da reabilitacd0 de desdentados posteriores também

motivou Mathias (2001)*® a estudar a associagdo da PPREL com os implantes
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osseointegrados. Clinicamente, implantes de atura reduzida ja eram colocados na
regido posterior, e a associagéo destes com a PPREL poderia eiminar o problema
da alavanca pogterior, reduzindo as cargas compressivas sobre o rebordo aveolar e
minimizando a reabsor¢cdo do tecido 0sse0. Sistemas de retencdo também poderiam
melhorar a fun¢do da protese, transmitindo cargas no sentido vertical. O objetivo
deste estudo foi andisar as distribuigdes das tensdes nas edtruturas de suporte da
PPR com sstema de retencéo a grampo, quando gpoiada sobre implantes de aturas
reduzidas, de 8,0 mm de comprimento e didmetros de 35 e 55 mm, na regido
posterior de uma extremidade livre, aravés do méodo fotodéastico quas-
tridimensgond. Dois moddos foram confeccionados, representando um  arco
parcialmente dentado de extremidade livre bilateral com a presenca dos dentes 33 a
43. PPRs com sstema de retencdo a grampo em 7 nos dentes 33 e 43 foram
confeccionadas. As Situagdes andisadas foram: PPR gpoiada sobre implante de 3,5
mm de didmetro nas extremidades livres da mandibula sem magneto; PPR gpoiada
sobre implante de 3,5 mm de didmetro nas extremidades livres da mandibula com
magneto fixado dentro da base protética; implante de 5,5 mm de diametro utilizado
como na primera Stuacdo; e implante de 55 mm de didmetro utilizado como na
segunda Situac@o. As cargas aplicadas nos 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 prétese e na regido da
crista do rebordo, entre o dente suporte e a extremidade livre. Com 0s mesmos
implantes e com o0 ssema de magnetos houve uma maior concentragdo na regiao

digd, dém de grande quantidade de tensdes na mesia do implante, direcionando-se
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a0 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 concentracéo
um pouco maior das tensdes neste modelo. Para 0 mesmo implante, sem o Sstema
de magnetos, maiores concentragdes, além da distal, ocorreram na regido mesa e
dirigindo-se para a regido do centro do rebordo mesdmente ao implante. Com os
implantes de largo diametro, a distribuicdo para mesid e para 0 centro do rebordo
fol menos intensa do que a digtribuicdo com implantes de 3,5 mm, ocorrendo uma
maior concentracdo e intensdade de forgas ao redor do implante e reduzindo as
tensdes no rebordo resdud. Um fato muito interessante € que ndo foi detectada
presenca de tensdes no dente suporte em nenhuma das SituagOes de carregamento,
a0 contrério de outros trabalhos. E sugerido que o tipo de retencéo, com grampos, 0
tipo de carga (distribuidd) e a forma anatdbmica do modelo fotodéstico (arcada
completa) possam ter determinado este resultado. Pela metodologia utilizada, o
autor concluiu:

1. nos moddos com magnetos fixados e implante de largo didmetro, de 5,5
mm, houve maior concentracdo de tensdes na regid ao seu redor, reduzindo as
tensbes sobre o rebordo, e nos modelos com implante de 3,5 mm houve maior
concentracdo de tensdes na media do implante, direcionando-se, neste sentido, para
0 rebordo residud;

2. em nenhuma Stuecio andisada foi possivel visudizar tensbes nas
estruturas adjacentes ao dente suporte do lado de aplicacéo da carga;

3. nos modelos sem a fixacdo dos magnetos, as tensdes se concentraram

mais naregido diga dos implantes e da base da PPR.
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Consderando a PPR como opcdo de tratamento para
pacientes com grandes espacos desdentados posteriores e também os problemas
decorrentes do duplo suporte existente em PPRELs, Rocha (2001)*° andisou
através do MEF bidimensona o comportamento da PPREL convenciond e das
estruturas de suporte, quando da presenca de um implante osseointegrado sob a base
protética na regido retromolar. Confeccionou trés modelos, A, B e C, smulando
hemiarcos mandibulares desdentados posteriormente, com a presenca apenas dos
dentes 33 e 34. O modelo A n&o possuia prétese associada; 0 modelo B possuia
uma PPR convenciond com apoio dista; e o modedo C, objeto do estudo,
diferenciava do modelo B pela presenca de um implante Brénemark standard liso de
3,75 x 10,00 mm na regido retromolar sob a base da PPR. As forcas aplicadas foram
verticais de 50 N em cada ponta de clspide, fracionadas em 5 pontos de 10 N.
ConcentracOes de tensdo foram encontradas no dpice dentd de todos os modelos
andisados, com adgumeas variagOes entre os modelos. Em relacéo ao 0sso cortica e
€300Nj0s0, O terco apica dos dentes 33 e 34 também foi solicitado. Em relacdo a
fibromucosa, no moddo A quase ndo foi solicitada, enquanto que no B houve um
aumento de gproximadamente 4 vezes na tensdo observada e, no C, com a presenca
do implante, foi menos solicitada na regido poserior quando comparada com o
modelo B. Tensdes elevadas foram observadas na rosca interna do corpo do
implante, com 0s maiores vaores entre a primera e a sexta roscas. Andisando
mapas de dedocamento o autor encontrou um dedocamento do dente 33
semelhante nos 3 modelos, mas o dedocamento do 34 foi quase o dobro nos

modelos B e C, sendo este dente mais solicitado pela presenca da PPR. A presenca
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do implante sob a base protética fez 0 dedocamento gerd do conjunto caminhar em
direcéo anterior. Diante dos resultados, o autor acredita que, apesar de utilizar
modelos mateméticos bidimensonals, os resultados mogram intima relacdo com
dados sgnificantes presentes na literatura. Acredita ainda que a associagcéo entre a
PPREL e um implante osseointegrado da forma descrita € uma dternativa clinica
viavel e segura, ja que a tensdo observada no 0sso cortical ao redor do implante ndo
foi téo eevada, permanecendo abaixo dos vaores encontrados no dpice dos dentes
naturais. Mesmo com auséncia de protocolo para predizer 0 sucesso da associacao,
deve haver estimulo para redizacdo de casos clinicos, que possibilitem estudos “in
vivo" para comparacdo. Moldagem funciona também deve sr redizada para que a
fibromucosa auxilie o implante na funcéo de suporte. Concluiu:

1. a presenca da PPREL proporcionou maior concentracéo de tensdo para as
estruturas de suporte, e a presenca do implante proporcionou suporte para a base da
PPR, diminuindo a intrusfo desta sobre a fibromucosa, promovendo menor
concentracao de tensdo na porgdo posterior do rebordo;

2. a presenca do implante ndo favoreceu a reducdo da concentracdo de
tensdo no dente suporte da PPREL adjacente a0 espagco desdentado.

Em 2001, Starr*® publicou um artigo enfocando a associacio de
PPR e implantes como uma opc¢do de tratamento. Afirmou que, no passado, 0s
casos de pacientes dendentados posteriores tinham necessdade de serem tratados
com PPRs convencionais, e 0 sucesso do tratamento dependia do desenho da PPR e
da habilidade dos dentes anteriores em oferecer um guia efetivo para a protese.

Porém, como ocorre uma sobrecarga destes dentes, pode ocorrer comprometimento
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periodontal  dgnificante com o0 passr do tempo, inclusve inteferindo na
viabilidade do suporte. Outras formas sugeridas como dternativa foram a prétese
periodontal com pdntico em cantilever na posicdo do segundo pré-molar ausente e a
PPR com encaixe de precisfo associada com uma ponte fixa anterior. Como
gerdmente ha mais disponivel na regido pré-maxilar do que na regido posterior
maxilar, para resbilitacdo da porcdo poderior muitas vezes ha necessdade de
cirurgias invasvas que, infelizmente, nem todos os pacientes ae submetem, sgja por
causa figologica ou mesmo pessod. Assim, um tratamento dternativo proposto € a
extracdo dos dentes anteriores periodontalmente comprometidos overdenture a
bara com dsema de retencdo, como clip ou o'ring. Esta overdenture é
confeccionada, combinando o suporte mucoso a retencdo fornecida pelos implantes.
Porém, a fixa anterior com uma PPR posterior possui agumas vantagens, como a
melhoria da estética e uma maior aceitacdo pelo paciente que, psicologicamente,
reege mehor ao tratamento, uma vez que ndo remove oS dentes anteriores para
limpeza, dém de possuir uma minima cobertura e inferéncia com os tecidos moles,
guando comparada com uma protese overdenture convenciona. Portanto, a op¢do
proposta pelo autor € a confeccdo de uma ponte fixa implanto-suportada
anteriormente associada com uma PPR com encaixe de preciso. Quatro pacientes
com estas caracterigticas foram tratados da forma citada acima, todos mantidos sob
programa de higiene trimestrdl, e necessitaram manutencdo minima durante 7 anos
de fungdo. E interessante notar que o levantamento posterior de seio, seguido da
confeccdo de um trabaho totalmente implanto-suportado, ainda poderd ser feito no

futuro.
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Quando s confeccionam PPFs poderiores mandibulares
implanto-suportadas de trés elementos o protocolo seguido gerdmente € a
colocacéo de trés implantes em configuracéo tripode, 0 que nem sempre € possivel
devido a largura disponivel do rebordo residual, ou a colocacdo de 2 implantes de
4,1 mm com um pontico centrd. Porém, ainda ndo ha um consenso quanto ao
nimero de implantes que pode prover um suporte adequado para este tipo de
prétese. Motivados por isso, Iplikcioglu & Alca (2002)?® redizaram um estudo para
comparar os efetos do didmetro, comprimento e nimero de implantes na
distribuicdo de estresse no 0ss0 em PPFs de trés eementos na regido posterior
mandibular. Utilizaoan o MEF tridimensond, smulando uma clase Il de
Kennedy, com auséncia do segundo prémolar e dos molares. Testaram 6
configuragOes diferentes: 3 implantes de 3,75 mm x 10,0 mm, 3 implantes de 3,75 x
8,0 mm, 2 implantes de 3,75 x 8,0 mm, 2 implantes de 3,75 x 10,0 mm, 2 implantes
de 4,1 mm x 8,0 mm e 2 implantes de 4,1 x 10 mm, nunca se associando diferentes
didmetros ou comprimentos. As forgas gplicadas foram de 400 N obliquamente em
30°, 200 N \erticadmente e 57 N horizontalmente, sob as clspides vestibulares das
coroas protéticas, e os vaores de estresse compressivo, de tensdo e de Von Mises
foram cdculados. Nestas condigfes, as forcas obliquas sempre demonstraram os
maiores valores de estresse. Para 0 estresse de tensdo e estresse de Von Mises, as
maiores concentragbes surgiram do lado vestibular a0 redor do pescogo do
implante, enquanto que, para 0 estresse compressivo, as maiores concentragdes
surgiram do lado lingua. Em todas as Situagies testadas, sob todas as condigoes de

forca, os vaores observados no modelo com 2 implantes de 4,1 mm sdo muito
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proximos dos vaores observados no moddo com 3 implantes de 3,75 mm,
enquanto que os vaores para 0 moddo de 2 implantes de 3,75 mm sdo muito
nmaiores, apesar de nenhum ultrapassar 0 maximo estresse de tensdo e compressao
suportado pelo cortica e nem o vaor da ressténcia maxima do implante. A
Unica Stuagdo cujo vaor ficou proximo do méximo suportado foi sob forgas
obliquas, no estresse compressivo, na configuracdo de 2 implantes de 3,75 mm.
Afirmaram que os dados fornecidos nestes estudos reguerem comprovacdo em
pesquisas clinicas, pois as limitagBes inerentes a0 MEF devem sempre ser levadas
em consideracdo. Os dados sdo animadores, pois apesar de haver relatos de risco
guanto a longevidade de PPFs suportadas por dois implantes, também ha relatos que
dois implantes podem adequadamente suportar uma PPF de 3 dementos. No
estudo, enquanto baixos niveis de edresse foram observados para implantes de
largo didmetro, mudangas no comprimento do implante ndo diminuiram a
magnitude do edtresse induzido. Assm, o diametro do implante parece ser bem
mas relevante que seu proprio comprimento. Concluem que, utilizar implantes de
41 mm paa a regbilitacdo com PPFs de trés eementos posteriores mandibular
parece ser eficiente, tanto tedrica quanto clinicamente, sendo um tratamento
previsivel desde que fatores de risco ndo existam.

Em 2002, McAndrew®” publicou um artigo descrevendo o uso de
proteses “swing-lock”, bem como suas indicagtes e contra-indicagdes. Partindo da
idéa de que implantes osseointegrados podem melhorar 0 suporte para proteses,
redizou uma resbilitacdo protética com uma PPR “swing-lock” e um implante

osseointegrado isolado. Uma paciente de 46 anos se submeteu ao tratamento que
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proporcionou resultados protéticos e estéticos satisfatorios, 0 que levou o autor a
dfirmar que eda é uma dternativa viave as proteses convencionais removives.
Além disso, durante 0 uso de 15 meses com o0 implante isolado incorporando um
sstema o'ring, nenhum problema decorrente de fata de osseointegracéo ou fratura

de resina da prétese ndo ocorreul.
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3. Proposicao

Esudar aravés do méodo dos eementos finitos bi-
dimensonais oito modeos classe | mandibular, utilizando forgas edritamente
verticaisde 50 N, e verificar:

1. atendéncia ao ded ocamento nos modd os estudados;

2. a influéncia do comprimento e diametro do implante na tendéncia ao

ded ocamento;

3. 0s niveis de tensdo nas estruturas do modelo gpenas com a PPR em relacdo

a0 modelo sem PPR;

4. os niveis de tensio dos modelos com implante em relacdo a0 modelo

omente com a PPR;

5. a influéncia do comprimento e do didmetro do implante na digtribuicdo de

tensdes nos model os que incorporaram implante.
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A metodologia utilizada neste estudo foi baseada no trabaho de
Rocha (2001)*° e muito se assemelha & descricgo redizada pelo autor em seu
estudo. Para a execucdo deste estudo foram utilizados um computador (Pentium
11 650 MHz, 128 Mb RAM, 20 Gb HD), um scanner de mesa (Scan Jet 6100 C —
Hewlett Packard), um programa de desenho assstido (AutoCAD 2000, Autodesk
Inc., USA) e um programa de dementos finitos (ANSYS 5.4, Swanson Anayss

Systems, Houston, Pa).
4.1. Confeccao dos modelos

Para 0 estudo foram elaborados 8 modelos mandibulares, sendo
que cada moddo smulou um hemiarco parcidmente desdentado, 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 suporte e de protecdo, das distancias
biolégicas (criga dveolar, juncdo cemento/esmdte, insercdo conjuntiva), da dtura
Ossea mandibular e da espessura da estrutura metdica de CrCo testada foram
constantes. Nos modelos que possuiam dentes artificiais, as caracteristicas destes
e da sda protética também permaneceram condantes. As especificagbes dos

modeos foram:
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Modelo A - representou um hemiarco mandibular sem suporte

posterior, com a presenca apenas dos dentes 33 e 34 (Figura 1);

Modelo B — samehante a0 Modeo A, apresentando uma
PPREL convenciona, com apoio metdico na dia no dente 34, em subgituicéo

aos dentes 35, 36 e 37 (Figura 2);

Figural- Modelo A (dentes e estruturas de suporte sem PPR)

Figura2 - Modelo B (dentes, estruturas de suporte e PPR)
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Modelo C - semehante ab Modeo B, diferenciando deste pela
presenca de um implante osseointegrado na regido poderior de segundo molar,
sob a base da PPREL, com dimensdes de 7,00 mm de comprimento por 3,75 mm
de didmetro, tipo “standard” de Branemark, cod. SDCA 002-0 (Figura 3);

Modelo D - semdhante a0 Moddlo C, aterando as dimensdes
do implante, que neste modelo foram de 10,00 mm de comprimento por 3,75 mm

de didmetro, tipo “ standard” de Branemark, cod. SDCA 001-0 (Figura 4);

Figura3-Maoddo C (dentes edruturasdesuporte, PPR eimplantede 3,75 X 7,00mm)

Figura4-Moddo D (dentes estruturasdesuporte PPR eimplantede 3,75 X 10,00 mm)
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Modelo E - semehante ao Moddo C, dterando as dimensdes
do implante, que neste modelo foram de 13,00 mm de comprimento por 3,75 mm
de didmetro, tipo “ standard” de Branemark, cod. SDCA 018-0 (Figura 5);

Modelo F - semelhante a0 Modelo C, dterando as dimensdes do
implante, que neste modelo foram de 7,00 mm de comprimento por 500 mm de

diametro, tipo MKII1 de Brénemark, cod. 26972 (Figura 6);

Figura5- Moddo E (dentes egruturasdesuporte, PPR eimplantede 3,75 X 1300 mm)

Figura6-Moddo F (dentes esruturasdesuporte, PPR eimplantede500 X 7,00mm)
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Modelo G - semehante a0 Moddo C, adterando as dimensdes
do implante, que neste modelo foram de 10,00 mm de comprimento por 500 mm
de didmetro, tipo MKII1 de Branemark, cod. 26974 (Figura7);

Modelo H - semelhante a0 Modelo C, dterando as dimensdes
do implante, que neste modelo foi de 13,00 mm de comprimento por 500 mm de

diametro, tipo MKIII de Branemark, cod. 26976 (Figura 8).

Figura7-Moddo G (dentes edruturasdesuporte PPR eimplantede5,00 X 10,00 mm)

Fgura8-ModdoH (dentes edruturasdesuporte PPR eimplantede5,00 X 1300 mm)
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O quadro abaixo resume as caracteristicas dos modelos.

Quadro 1 - Descricao dos model os confeccionados par a o estudo

Modelo Dentes Protese Implante cicF;tlfirzgg%o

A 33e34 Ausente Ausente Ausente

B 33e34 Presente Ausente Ausente

C 33e34 Presente 3,75x 7,00 mm 5,00 x 2,00 mm
D 33e34 Presente 3,75 x 10,00 mm 5,00 x 2,00 mm
E 33e34 Presente 3,75 % 13,00 mm 5,00 x 2,00 mm
F 33e34 Presente 5,00 x 7,00 mm 6,00 x 2,00 mm
G 33e34 Presente 5,00 x 10,00 mm 6,00 x 2,00 mm
H 33e34 Presente 5,00 x 13,00 mm 6,00 x 2,00 mm

Nos modelos onde ha a presenca do implante, um pilar de

cicatrizacdo compativel com de foi colocado em sua extremidade. Para implantes

“dandard” foi utilizado pilar de cicatrizacd do sstema Branemark de 5 mm por 2

mm de dtura, codigo 26560, e para implantes MKIII foi utilizado pilar de

cicatrizacdo também do sSsema Branemak de 6 mm por 2 mm de dtura,

originado a partir do desenho do pilar de 6 mm por 3 mm, codigo 29137.

4.2. Programas

O programa utilizado para a confeccdo dos modeos foi o

AutoCAD 2000 (Autodesk Inc., USA). Este programa, muito utilizado na &ea
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de engenharia e computacdo grafica, permite a elaoracdo de desenhos com
dimensdes muito proximas da redidade. As dimensdes dos eementos
individualizados nos moddos, como implante, mucosa, dentes, dveolar

dentre outros, puderam assm ser reproduzidas da formamaisfid possivel.

Apoés a eaboracd dos modelos com este programa, 0S Mesmos
foram exportados para 0 programa ANSYS 5.4 (Swanson Analysis Systems,
Houston, Pa), que como ja citado, € um programa de dementos finitos. A forma
de andie deste programa serd gpresentada mas adiante. A utilizagdo do
programa esteve sob o0s cuidados de engenheiros da Faculdade de Engenharia

Mecanicade Ilha Solteira— UNESP.
4.3. Geometria das estruturas
4.3.1. Mandibula e ligamento periodontal
A mandibula foi representada por um bloco, onde os dentes 33 E
34 eram observados. As dimensdes das edtruturas diferenciadas no modelo, como
do cortical, ligamento periodontal, fibromucosa e dentes, diferenciando

inclusve a jungdo cemento-esmdte (JCE), foram baseadas em dimensdes

publicadas na literatura especifica, e estéo representadas no quadro 2.
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Quadro 2. Dimensdes do osso cortical, ligamento periodontal, fibromucosa,

inser cdo conjuntiva e epitéio juncional

Autor Edrutura Dimensio (mm)
Lacerda (1999)%* 0sso cortical 0,50
Coolidge (1937)° ligamento periodontal 0,25
Rebossio (1963)*8 fibromucosa 1,00

Gargiulo et d. (1961)'8 insercao conjuntiva 1,00
Gargiulo et d. (1961)*8 epitdio junciond 1,00

4.3.2. Dentesnaturaise artificiais

As dimensdes dos dentes 33 e 34, smulados em todos os
modelos, e das coroas dos dentes 35, 36 e 37, smulados nos modelos que
possuiam PPR associada, foram determinadas a partir de dimensdes estabelecidas
por Figin (1989)*', presentes no quadro 3. As dimensdes omitidas na tabela néo
foram utilizadas no estudo, uma vez que as propriedades mecanicas da resina da
base e das coroas atificiais foram consideradas idénticas. Dessa forma, SO

interessou o didmetro mésio-distal das coroas.
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Quadro 3. Dimensdes dos dentes 33 e 34, e das cor oas dos dentes 35, 36 e 37,

em milimetr os, de acor do com valor es estabelecidos por Figin (1989)*7

Dentes | @ MD dacoroa | Alturada coroa Raiz Comprimento total
33 6,9 10,3 15,3 25,3
34 6,9 7,8 14,6 22,4
35 73 - - -
36 11,2 - - -
37 10,7 - - -

4.3.3. Prétese parcial removivel

As dimensdes da estrutura metélica da PPR em CoCr, a saber o

conector menor, 0 gpoio metdico e a sda, foram utilizadas de acordo com o

estudo de Rocha (2001)*°, que redizou mensuragdes da estrutura metdica em 5

pontos digtintos utilizando um paguimetro digital, obtendo uma média de 0,8 mm,

meédia que foi aplicada por toda a extensdo da edtrutura metdica. O apoio

metdlico apresentou dimensdo disto-oclusd de 2,0 mm.

4.3.4. Sistema de implante e conexdo com a PPR

O dgdema de implante utilizado no estudo foi o Sdema

Branemark (Nobel Biocare AB, Gotemburgo, Suécia). Foram utilizados implantes
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“dandard’, de rosca lisa, com dimensdes de digmetro X largura respectivamente
de 3,75 mm por 7,00 mm (cod. SDCA 002-0)(Figura 3), 3,75 mm por 10,00 mm
(cod. SDCA 001-O)(Figura 4) e 3,75 mm por 13,00 mm (cod. SDCA 018-0)
(Figura 5). Os implantes de largo diametro utilizados, também do mesmo sSstema,
s20 tipo MKIII, com dimensdes de didmetro X largura respectivamente de 5,00
mm por 7,00 mm (cdd. 26972)(Figura 6), 500 mm por 10,00 mm (cod. 26974)
(Figura 7) e 5,00 mm por 13,00 mm (cod. 26976)(Figura 8). Em todas as situagtes
testadas o0s implantes atuaram apenas como elemento de suporte, e para iSO
utilizou-se pilar de cicatrizacdo (“heding abutment”) de 2 mm de dtura de cinta
para todos os implantes, sendo de 5,00 mm de didmetro para implantes “ standard”
(cod. 26560)(Figuras 3, 4 e 5) e de 6,00 mm de didmetro para implantes MKIII
(cbd. 29137)(Figuras 6, 7 € 8).

Para a criacdo do modelo matemético envolvendo o desenho do
implante, segui-se a metodologia estabelecida por Darbar et a. (1994)%
modificada por Rocha (2001)*°. Cada implante com seu respectivo pilar de
ccdrizagio montado foi incluido em resna acrilica aivada quimicamente
(ORTOCLAS, Artigos Odontolégicos Classico LTDA, Séo Paulo) e em seguida,
apés 0 acabamento e polimento adequado do bloco de resina, o conjunto foi
seccionado a0 meio (Figura 10) em uma méaguina recortadora (Isomet —
BUEHLER) (Figura 9), utilizando um disco diamantado (Figuras 9 e 10), paa
visudizacdo direta do passo de rosca, da supeficie interna do implante e da

adaptacdo entre os componentes.
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a b

Figura 9 - Maquina recortadora ISOMET-BUEHLER (a) visdo geral da
maquina; (b) detalhe dos dispositivos para fixacdo e corte, com o

disco diamantado utilizado

a b

Figura 10 - Seccionamento dos implantes (a) detalhe do seccionamento
parcial de implante de 3,75 X 13,00 mm; (b) vista do mesmo

seccionamento de a, quase concluido

Com o auxilio de um scanner de mesa (Scan Jet 6100 C —

Hewlett Packard) o bloco foi digitdizado (Figura 11) e exportado para 0 programa
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de desenho gréfico AutoCAD 2000 (Autodesk Inc., USA), que possihilitou
reproduzir com dta fidelidade as dimensdes, formato interno e externo, a relacéo

entre componentes do Sistema e a associacéo com a PPREL. (Figura 11)

a b

Figura 11 - Digitalizacdo e reproducdo grafica dos implantes (a) implante de
5,00 X 13,00 scaneado e digitalizado; (b) mesmo implante de a,

reproduzido graficamente no programa AutoCAD 2000

4.4. Desenvolvimento dos modelos de el ementos finitos

Apbs o desenvolvimento dos modelos no AutoCAD, ees foram
exportados para o programa de eementos finitos ANSYS 5.4 (Swanson Andyss
Systems, Houston, Pa) para a discriminagéo das regides e geracdo da malha de

edementos finitos. O eemento escolhido para a geracdo da maha foi o sdlido
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bidimensonad PLANE 2, que agpresenta 6 nés e 3 arestas, descrevendo uma
pardbola (Figura 12). O perfil hachuriado é a visudizacéo gréfica eemento apds a
geracdo da madha Para fins de cdculo, o programa interpreta o demento em
pardbola, como descrito pelas arestas limitrofes do elemento. Este demento foi
escolhido porque posshilita um refinamento gopropriado da maha, principdmente
em locais de maor interesse como nas roscas do implante, dém de apresentar
uma interpolacdo mais “ricad’ na representagdo do campo de dedocamentos
quando comparado com dementos bidimensonas retangulares (Alves Filho,
2000)'. Apés a geracdo das mahas, cada modelo apresentou as caracteristicas
constantes no Quadro 4. Um exemplo de maha gerada € apresentado na Figura

13, que neste caso ilustrao Modelo G.

Figura 12 - Elemento finito plane 2
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Quadro4- Car acterigicasdosmodd os apds ger acdo damalha dedementosfinitos

Modelo Elementos NOs
A 2119 4546
B 2955 6225
C 6944 14503
D 7419 15398
E 9025 18658
F 4104 8669
G 6003 12490
H 7692 15831

Figura 13 - Modelo G ap0s a ger acdo da malha de elementos finitos

83



4. Material e Método

O proximo passo do método € a incorporacéo das propriedades
mecanicas dos materials de cada estrutura, que foram feitas de acordo com os

valores do quadro 5.

Quadro 5 - Propriedades mecanicas dos e ementos que compde os modelos

Modulo de | Coeficiente
Estrutura Elasticidade | de Poisson Autores
e(Gpa) (n)
Esmalte 41,0 0,30 Farah et al. (1988)™°
Dentina 18,60 031 Farah et al. (1988)™°
Ligamento Periodontal 0,0689 045 Farah et al. (1988)"°
Fibromucosa 0,68 045 Ko et a. (1992)%®
Osso Cortical 13,70 0,30 Farah et al. (1988)"°
OSsD espON;j0s0 1,37 0,30 Farah et a. (1988)"°
Implante (Ti) 103,40 0,35 Sertgoz & Gunever (1996)°"
Pilar de Cicatrizacso (Ti) 103,40 0,35 Sertgoz & Gunever (1996)°
Estrutura de CrCo 185,00 0,35 Williams (1981)°°
R‘ﬁgﬁ ;Cg:t'ﬁf‘cfgase e 830 028 Darbar et al. (1995)°

4.5. Condigdes de contorno

Para smular smetria no modelo, todo o lado direito e o lado
esquerdo foram fixados na direcéo x, horizontal. Além disso, a base do modeo foi

fixada nas duas direcies, x e y. Dessa forma, 0 movimento de intrusio néo foi
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bloqueado em nenhuma estrutura a ser analisada, estando 0 0sso cortical da base como
verdadeiro suporte de todo o modelo. As estruturas foram simuladas homogéness,

isotrépicas e linearmente e agticas, e 0s model os assumidos em estado plano de tensdes.

4.6. Carregamento

O caregamento de forcas foi redizado nas pontas de clspide
dos dentes naturais e artificials Smulados, distribuindo um tota de 50 N em cada
clspide, 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. A Figura 14 ilusraa

aplicacdo de forcas no modelo H.

a b
Figura 14 - Esquema do carregamento de forca aplicado nos modeos (a)

esquema geral; (b) zoom da érea destacada em a.

Os moddos foram em seguida resolvidos pelo programa, que
posshilitou gerar mapas de tensdo de von Mises e dedocamento que seréo

andisados mais adiante no topico resultados.
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5. Resultado

Os resultados obtidos foram expressos em forma de mapas
de dedocamento e mapas de tensdo de von Mises, 0 que posshilitou a andise
comparativa das concentragbes de dedocamento e tensdo nos 8 modelos
experimentados. Os mapas de dedocamento possuem vaores expressos em
milimetro (mm) e os mapas de tensdo, mega pascd (MPa). Em virtude do grande
nimero de figuras obtidas para a execucéo deste trabaho, apenas algumas estdo
expostas no tépico resultados. Para melhor compreensio pode s feita uma
consulta as demais figuras que se encontram no anexo deste estudo. Nos gréficos
gue se seguem, as cores relacionadas as edtruturas sGo padronizadas do primeiro

ao Ultimo modelo parafacilitar a visudizacéo e comparac@o entre ees.

Andlise dos mapas ger ais de deslocamento

Numa andise compardiva dos mapas gerais de dedocamento
dos modelos A e B percebe-se uma tendéncia de aumento de deformacdo quando
s introduz uma PPR na extremidade livre desdentada, principdmente na regiéo
do rebordo resdual. Isto pode ser observado nas Figuras 15 e 16. Por estes

gréficos nota-se que a solicitagdo do dente suporte adjacente a0 espaco desdentado
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praticamente dobra, dém de todo o rebordo aveolar remanescente também sofrer

deformacdo decorrente da presenca da protese.

Figura 15— Mapa geral de desocamento do modelo A (sem PPR)

Figural6—Mapageral dededocamento do moddo B (com PPR esem implante)

De uma forma gerd, 0s mapas geras de dedocamento dos
modelos que apresentam implantes associados tendeu a direcionar a deformacéo
mesdmente, diviando a extremidade posterior do rebordo. Isto pode ser

observado comparando-se as Figuras 17, 18 e 19, que representam,
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respectivamente, os mapas gerais de dedocamento dos modelos C, E e H, com a
Figura 16. Apesar disso, gpenas 0 aumento do comprimento do implante
influenciou de forma dgnificativa a tendéncia a deformacéo entre os modelos que
0 possuiam, também direcionando mesidmente e reduzindo os valores a medida
gue s aumentou 0 comprimento do implante. Para implantes de mesmo
comprimento o diametro praticamente ndo dterou 0 mapa de dedocamento.

Novamente as Figuras 17, 18 e 19 devem ser analisadas para esta comprovacao.

Figura17—Mapagera dededocamento domoddo C (com PPR eimplantede 3,75x 7,00mm)

Figura 18—M apa geral dededocamento domoddo E (com PPR eimplantede 3,75 x 13,00 mm)
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Figura19—Mapagera dededocamentodomoddoH (com PPR eimplantede’5,00x 13,00 mm)

Analise dos mapas de tensdo de von Mises

Tensdes no Modelo A

As tensies maximas de von Mises paa 0 moddo A SO
goresentadas na Figura 20. Pedo grafico notase que a tensdo méaxima se
concentrou na dentina e esmdte, que foram justamente as duas edruturas mais
proximas da aplicacdo da forca. Interessante, porém, foi a tensdo no osso corticdl,
com 30,926 MPa, que apesar do distanciamento em relacéo ao ponto de aplicacéo

daforca, foi aestrutura que mais sofreu suas conseqliéncias a distancia.
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Figura 20 — Tensdes maximas de von Mises para o Modelo A (sem PPR)

Tensdes no Modelo B

As tensies maximas de von Mises paa 0 moddo B sfo
gpresentadas na Figura 21. Neste modelo as estruturas com maiores concentragéo
de tensfo foram o 0ss0 cortical e a edtrutura metdlica de CrCo, com 103,413 MPa

e 96,569 M Pa, respectivamente.

o R o o o O
0delo b SOES a as O O SES

OSSO €5Pp0Nj 0So

bro 0Sa
:. ga 0 periodo
0
80 esl dab
a! 0
60 =
B 0 L 1 d 0
s 40 b\ =
0 0 b ) =
0 .
. 0SSO CO
. N
0 = édiado modelo
odeloge

Figura 21— Tensdesmaximasdevon MisesparaoM odelo B (com PPR esemimplante)
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Tensdesno Modelo C

As tensies maximas de von Mises para 0 moddo C sfo
goresentadas na Figura 22. Nota-se que a introducdo do implante dedocou a
concentragdo de tensdo para esta edtrutura, tendo neste modelo um vaor de

277,152 MPa.

Odelo ensoes ma as aevo SES OSSO espon| 0so
Bafibro 0sa

400
0 —kesma
00 - %hoSSO CO

Figura 22— Tengesmaximasdevon MisesparaoM oddo C (com PPR eimplantede3,75x 700mm)

Tensdesno Modelo D
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Figura 23— Tensdesmaximasdevon MisesparaoMaddo D (com PPR eimplantede3,75x 1000mm)
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As tensies maximas de von Mises paa 0 moddo D sio
gpresentadas na Figura 23 da pégina anterior. Observa-se novamente uma

concentracdo de tensdo no implante, neste modelo com vaor de 334,794 MPa.

Tensdes no Modelo E

As tensdes maximas de von Mises paa 0 moddo E sdo
goresentadas na Figura 24. Mas uma vez o implate foi a edrutura que
concentrou 0 maior de tensio de von Mises, gpresentando para este modelo

366,853 MPa.

00(S [0 ENS0ES a as aevo SES =BOSSO espon|0so
nro 0Sa

400

Figura 24 —Tensdesmaximasdevon MisesparaoModdo E (com PPR eimplantede3,75x 1300mm)

Tensdesno Modelo F

As tensdes méximas de von Mises para 0 moddo F sfo
gpresentadas na Figura 25. Pelo gréfico observa-se que a resina da base protética

concentrou uma tensio maior que a encontrada no implante. Porém, da mesma
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forma que no modelo A, esta concentracdo de tensdo SO ocorreu em virtude do
locd de gplicacd da forca Dessa forma, numa andise mas generdizada,

novamente o implante fol a edrutura mas solicitada, com uma concentracéo de

tensfo de 138,308 MPa.
odelo ensdes ma asdevo SES 0SSO €SPOoN;j 0So
bro 03
gamento periodonta
400
0 —kde a/cemento
_ 00 0SSO CO
s 0 es
8 00 e
o 0
D
00 N
0 \\i\ esina da b

AR
0 = edla do oaelo

Figura 25— Tensdesmaximasdevon Misespara o M odd o F(com PPR eimplantede500x 700mm)

Tensdesno Modelo G

0 0[S [0 EeNS0ES a aS ae vo S OSSO €Sp0N) 0SO
pro 0a
g O periodo
400
0 es

Figura 26 — Tenddesmaximasdevon MisesparaoModdo G (com PPR eimplantede500x 1000mm)

As tensies maximas de von Mises paa 0 moddo G SO

apresentadas ra Figura 26. O padréo estabelecido nos modelos C, D e E volta a se
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repetir, gpresentando o implante novamente como estrutura mais solicitada, com u

tensdo de 172,859 M Pa.

Tensdesno ModeloH

As tensies maximas de von Mises paa 0 moddo H sio

apresentadas na Figura 27. Mas uma vez o implante foi a edrutura mas

solicitada, com méaximatensdo de 208,737 M Pa.
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Figura 27 — Tenddesmaximasdevon MisesparaoMaddoH (com PPR eimplantede500x 1300mm)
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Figura 28—M édiadosvaloresdosmapasdetensiodosmodelosC, D, E,F, G eH
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A Figura 28, da pagina anterior, mostra um grafico com a média
dos vaores obtidos a partir dos gréficos dos modelos C, D, E, F, G e H, que foram

0s model 0s que possuiam implante osseointegrado associado a PPR.

Andlise dos mapas ger ais de tensdo de von Mises

Para a andlise dos mapas gerais de von Mises e para os demais
mapas de edruturas individudizadas que se seguiréo gpenas dguns exemplos,
julgados relevantes, foram colocados. Para uma mehor compreensdo dos
resultados deve ser feita uma consulta as demais figuras obtidas para o estudo que

estdo colocadas no anexo deste trabal ho.

Figura 29 — M apa geral detensio de von Misesdo modelo A (sem protese)

A Figura 29 apresenta 0 mapa gerd de tensdo para 0 modelo A e
nela pode se obsarvar que as tensdes se locdizaram principdmente no ponto de

aplicacdo das forcas (na regido de esmdte e dentina coronarias) e no dpice dos
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dentes, sendo ligeramente mais concentrada no &pice do dente 33 quando
comparado com o dpice do dente 34. A regido do rebordo aveolar, incluindo
fioromucosa e osso dveolar digdmente a0 dente 34, gpresentou leves

concentragdes de tensdo, sendo que o restante do rebordo praticamente ndo foi

solicitado.

Figura30—M apa geral detensio devon Misssdomoddo B (com PPR essm implante)

Na Figura 30 observa-se 0 mapa gera de tenséo para 0 modelo
B, moddo com PPR e sem implantes. Neste modelo observa-se novamente uma
concentracdo de tensdo nos pontos de aplicacdo de forgas (nas pontas de clspide)
tanto nos dentes naturais quanto nos atificiails. Além disso, o conector menor da
edrutura da PPR também apresenta uma elevada concentracdo de tensbes, bem
como a regid que acompanha a estrutura metdica disgamente. Nessa Situac&o 0s
dpices dos dentes continuam com concentracdo de tensdes perceptivels, sendo
agora 0 gpice do dente 34 ligeiramente mais solicitado que o &pice do dente 33.

Por edta visio gerd é possivel notar que a introducdo da PPR aumentou os niveis
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de tensdo observados no &pice do dente suporte. O rebordo residua abaixo da sela
protética gpresenta também uma concentracdo de tensdo considerdvel quando
comparada a0 restante do conjunto. Maiores detalhes seréo agpresentados nas

estruturas individudizadas mais adiante.

Figura 31 — Mapa geral de tensdo de von Mises do modelo F (com PPR e

implante de 5,00 x 7,00 mm)

Em todos os modeos que associaram implante a PPR a
digtribuicdo gerd de tensdes foi amilar. Como exemplo o mapa gera de tensdo do
modelo F edd ilustrado na Figura 31. Neste modelo pode se observar que as
tensdes se concentraram principamente no implante. Os §pices dos dentes 33 e 34
continuaram apresentando  tensdes condderaveis, mas ndo foi possivel visudizar
aumento ou diminuicdo em relacdo a0 moddo B por este mapa gerd. As pontas
de cUspide, como ja era de se esperar, também apresentaram concentragtes de
tensdo devido ao loca de aplicacdo de forca. Novamente, o conector menor da
PPR e o restante da estrutura metdica apresentaram tenséo também dtectavel no
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mapa gerd. Porém, no rebordo abaixo da sela protética as tensdes ndo foram mais
observadas, pelo menos neste mapa gera. Como a escala de cores € diferente que
a do modedo B ndo é possivd a partir somente deste mapa gerd dfirmar se a

presenca do implante melhorou ou nédo a distribuicéo de estresse nessa regiéo.

Analise das tensdes de von Mises no ligamento periodontal

O ligamento periodonta sofreu um aumento de tensdo quando a

PPR foi associada ao modelo. Isto pode ser comprovado através da observacéo

das Figuras 32 e 33, que representam a individualizagdo do mapa de tensdes de

von Mises para os modelos A e B.

Figura32—M apa detensdo devon Misesdo ligamento periodontal domoddo A (ssm PPR)
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Figura 33 — Mapa de tensdo de von Mises do ligamento periodontal do

modelo B (com PPR e sem implante)

Em rdacdo aos modedos com implante associado ndo foi
possivel observar dteragbes dgnificantes nessa edrutura Dessa forma, nenhum
exemplo da individudizacdo do ligamento periodonta para modelos que

associaram implantes foi colocado no topico resultado.

Andlise das tensdes de von Mises na fibromucosa

A andlise das tensdes de von Mises na fibromucosa revela que a
introducéo da protese provoca um aumento sSgnificativo de sua solicitacdo. Em

relacdo a0 modelo A, 0 modelo B apresenta-se muito mais sobrecarregado nesta
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edrutura e isto pode ser observado nas Figuras 34 e 35, que representam
respectivamente as tensbes da fibromucosa nestes moddos. Nas Figuras
apresentadas gpenas a fibromucosa da regido distamente ap dente suporte foi

isolada paramelhor individuaizar o mapa de tenséo.

Figura 34—Mapadetensdo devon Misesda fibromucosado modelo A (sem PPR)

Figura 35—M apadetensio devon Misesda fibromucosa do moddo B (com PPR esamimplante)

Com a introdugéo do implante na regido distal do rebordo houve
uma tendéncia a diminuicdo de tensdo observada na fibromucosa, sendo mais

marcante na regido mais proxima ao implante. A visudizacéo das Figuras 35 e 36,
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gue representam a individudizacdo da fibromucosa para os modedos B e C,

revelam edatendéncia

Figura 36 — Mapa de tensio de von Misss da fibromuocosa do moddo C (com PPR e

implantede 3,75 x 7,00 mm)

O aumento do comprimento do implante, por sua vez, parece
ndo interferir sgnificantemente no divio de tensdes nessa regido. Porém, a0 s
andisyr a fibromucosa digamente a0 implante, ocorre uma tendéncia a
diminuicdo com o aumento do comprimento. Isto pode ser observado andisando
as Figuras 36, 37, que ilustram respectivamente os mapas de tensdo de von Mises
da fibromucosa da extremidade livre dos modelos C e E. Em relacdo ao diametro,
0 su aumento também revela uma diminuicdo de tensdes, tanto mesamente
quanto distamente ao implante, embora sga mais sutil para os comprimentos de
1300 mm mesdmente e de 700 mm digdmente A Fgura 38 iludra a
individuaizacdo da fibromucosa para o0 modelo H e deve ser confrontada com a

Figura 37 para esta observacéo.
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Figura 37 — Mapa de tensdo de von Mises da fibromucosa do modelo E (com

PPR eimplante de 3,75 x 13,00 mm)

Figura 38 — Mapa de tensdo de von Mises da fibromucosa do modelo H (com

PPR eimplante de 5,00 x 13,00 mm)

Andlise das tensdes de von Mises no 0sso cortical

A andise de tensdes no 0so corticd aveolar revda que a

introducdo da PPR aumentou as concentrag0es de tensdo de von Mises nessa
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regido, indicando que o dente suporte se tornou mas Solicitado. Numa
comparacéo entre 0os modelos que incorporaram implante, a tensdo no 0SO
adveolar dessa regido de todos os moddos foram dmilares e proxima a

distribuicdo do modelo B, que incorporou apenas a PPR. As Figuras 39, 40 e 41

ilustram o aveolar dos modelos A, B e H, respectivamente, e servem de

parémetro para esta observacao.

Figura39—Mapadetensdo devon Misesno 0sso cortical do modelo A (sem PPR)

Figura40—M apadetensio devon Misesno oso cortical domodeo B (com PPR esam implante)
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Figura 41 — Mapa de tensdo de von Mises no 0sso cortical do modelo H (com
PPR eimplante de 5,00 x 13,00 mm)

Apesar disso, a individudizagdo do 0so cortica distamente ao

dente suporte mostrou que a introducdo de um implante como suporte da PPR

aliviou as tensdes nessa regido. 1sto pode ser observado comparando-se as Figuras

42 e 43, que representam esta estrutura nos modelos B e C.

Figura 42 — Mapa de tensdo de von Mises no 0sso cortical distalmente ao

dente suporte no modelo B (com PPR e sem implante)
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Figura 43 — Mapa de tensdo de von Mises no osso cortical distalmente ao

dente suporte no modelo C (com PPR eimplantede 3,75 x 7,00 mm)

Numa comparacdo entre 0s modelos com implantes o aumento
do comprimento também diviou as tensies no 0so cortica distamente ao dente
suporte. Isto pode ser observado comparando-se a Figura 43 e 44, que

representam aindividualizacdo desta estrutura para os modelos C e E.

Figura 44 — Mapa de tensdo de von Mises no osso cortical distalmente ao

dente suporteno modelo E (com PPR eimplantede 3,75 x 13,00 mm)
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O aumento do didmetro do implante também demonstrou uma
relagdo smilar, reduzindo o siress No 0ss0 cortica distalmente ao dente suporte. A
Figura 45 ilugra a individudizacdo do cortica distdmente ao suporte

no modelo H. Para comprovacéo esta deve ser comparada com a Figura 44.

Figura 45 — Mapa de tens&o de von Mises no osso cortical distalmente ao dente

suporte no modelo H (com PPR eimplante de 5,00 x 13,00 mm)

A andie do oso corticd digamente a0 implante demondtra
uma tendéncia similar a observada no osso cortica distamente a0 dente suporte.
Dessa forma, tanto o aumento do comprimento quanto o aumento do didmetro
tenderam a diminuir as tensdes nedta regidn. Para comprovacdo deve se andisar
novamente as Figuras 43, 44 e 45, que representam a individuaizagdo do 0s0

cortical nos modelos C, E e H, respectivamente.
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Andlise dastensdes de von Mises no 0SS0 esponj 0so

A andlise das tensbes de von Mises no 0s0 esponjoso foi
enfocada em quatro regides distintas. 0ss0 esponjoso do dpice do dente suporte;
0SS0 esponjoso do rebordo aveolar entre o dente suporte e o implante
osseointegrado 0sso esponjoso do dpice do implante e 0sO esponjoso adjacente
a0 pescogo do implante.

Na regido do 4pice do dente dteracbes significativas s6 foram
notadas quando comparados 0 modelo A com os demais modelos. A introducéo
da prétese provocou um aumento das tensdes no dpice do dente suporte. Porém, a
asociacdo de um implante osseointegrado na extremidade livre abaixo da base
protética ndo provocou dteragbes aprecidveis na distribuicdo de tensdo quando
comparada com o0 modedo B. As Figuras 46, 47 e 48, que representam
respectivamente as tensdes de von Mises ho 0sso esponjoso dos modelos A, B e C

mostram claramente este fato.

Figura46—M apa detensio devon Misesdo asso esponjoso domoddo A (sem protese)
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Figura 47 —Mapadetensio devon Misesdo asso esponjosodomoddo B (com PPR esamimplante)

Figura 48 — Mapa de tensdo de von Mises do 0sso esponjoso do modelo C

(com PPR eimplantede 3,75 x 7,00 mm)

A regido correspondente a0 rebordo aveolar entre o dente
suporte e o locd onde foi associado o implante nos modelos onde a associagéo
ocorreu sofreu dgumas variaghes. A introducdo da PPR aumentou os niveis de

tensdo nesta area. Isto pode ser observado comparando as Figuras 46 e 47
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novamente. Em relacd a0 moddo B os modeos com implante gpresentaram
ligeira diminuicdo de tensBo nesta &ea Isto pode ser observado comparando a
Figura 47 com as Figuras 48, 49 e 50. As Figuras 49 e 50 representam 0 0SsO

esponjoso dos modelos E e H, respectivamente.

Figura 49 — Mapa de tensdo de von Mises do 0sso esponjoso do modelo E

(com PPR eimplante de 3,75 x 13,00 mm)

Figura 50 — Mapa de tensdo de von Mises do 0sso esponjoso do modelo H

(com PPR eimplante de 5,00 x 13,00 mm)

110



5. Resultado

Além disso, as Figuras 48, 49 e 50 também sarvem paa
visudizar a tendéncia a diminuicdo de tensdes na &ea do rebordo ja citada a
medida que s aumentam O comprimento ou O diametro do implante na
associacao.

Na regido correspondente ao dpice do implante observa-se uma
tendéncia inversa ao que esta ocorrendo na area entre 0 dente suporte e o implante
em relagdo a0 comprimento deste, ou sg§a 0 comprimento tende a aumentar as
tensdes. 1st0 pode ser verificado comparando-se as Figuras 48 e 49. Entretanto, a
mesma tendéncia ndo foi observada a medida que se aumentou o didmetro do
implante. Para comprimentos iguais as tensdes foram smilares.

Novamente observando-se as Figuras 48, 49 e 50 nota-se que na
regid do pescogo do implante também houve uma tendéncia a diminuicdo de
tensdes na medida que se aumentou ou 0 comprimento ou o diametro do implante,

tanto do lado direito quanto do lado esquerdo deste.

Analise dastensdes de von Misesno implante

Fndmente, andisando-se as Figuras 51, 52 e 53, que
gpresentam respectivamente a individualizacgo do mapa de tensdes de von Mises
dos implantes dos moddos C, F e H, observa-se que 0 aumento tanto do
comprimento quando do didmetro do implante tende a diminuir os vaores de

tensdo, embora a diminuicdo em relagdo a0 comprimento sga muito discreta Esta
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tendéncia € obsarvada tanto no pilar de cicatrizacdo quanto no implante

propriamente dito.

Figura 51 — Mapa de tensdo de von Mises do implante do modelo C (com

PPR eimplante de 3,75 x 7,00 mm)

Figura 52 — Mapa de tensdo de von Mises do implante do modelo F (com PPR

eimplante de 5,00 x 7,00 mm)
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Figura 53 — Mapa de tensdo de von Mises do implante do modelo H (com

PPR eimplante de 5,00 x 13,00 mm)

De uma forma gerd, as concentragbes de tensdo se locaizaram
do lado esquerdo do implante e do pilar de cicatrizacd. As roscas internas do
implante, principdmente as cinco primeiras do lado esquerdo também foram

bastante solicitadas, indicando distribuicéo ndo axid de forgas no implante.
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6. Discussao

A asociacdo de um implante osseointegrado a uma PPR para
pacientes classe | mandibular pode ser mais uma dternativa viavel e isto foi o que
motivou a execucdo deste trabaho. Além disso, como o desenvolvimento da
implantologa tem desenvolvido inOmeras  configuragbes geométricas  para
implantes exisentes hoje no mercado, foi intuito tentar descobrir aé que ponto
estas configuragdes, N0 caso redtritas ao comprimento e didmetro, influenciam a
distribuicéo de estresse e ded ocamento.

A andlise dos mapas de dedocamento obtidos no estudo mostrou
gue a introducdo da PPR em uma extremidade livre desdentada tende a promover
um maior dedocamento dos tecidos que a suportam, a saber 0 dente suporte e a
mucosa do rebordo residua. Estes resultados estéo de acordo com trabahos
publicados na literatura, como o de Preiske (1971)*" e Ben-Ur (1991)3, que
afirmam que a PPR tende a sobrecarregar o dente suporte adém de gerar flexdo
sobre este. Também esté de acordo com o trabalho de Rocha (2001)*° que a partir
de metodologia semehante encontrou uma movimentagdo de quase o dobro
guando se associou a PPR a um moddo mandibular de extremo livre. Egte
resultado ndo causou muita surpresa ja que clinicamente € possivel aé mesmo
observar certo grau de movimentagdo da sela protética nos casos de PPR classe |

mandibular.
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Como ja foi publicado na literatura, 0 grau de movimentacdo de
um implante osseointegrado € muito menor que o grau de movimentagdo que o
ligamento periodonta permite 0 dente movimertar (El Charkawi et d., 1990)*.
Dessa forma, era de se esperar que um implante associado como da forma descrita
neste estudo diminuisse 0 grau de intrusfo que a PPR goresentasse e assim
ocorreu neste estudo. O raciocinio de se utilizar um implante osseointegrado como
forma de minimizar a movimentacdo no sentido verticd da sda protética se
mostrou fetivo, diminuindo os niveis de deformacdo nos modeos com implantes,
principdmente a0 nivel de rebordo resdua. Mesmo na associacdo com implante
curto, de 7,00 mm, tendéncia ja foi possivel ser observada. Dessa forma,
concordamos com Keltiens et a. (1993)*° que afirmou que dentre fungdes
potenciais de implantes utilizados dessa forma estdo a edtabilizacdo vertica do
conjunto. Porém, como os mapas de dedocamento mostram apenas uma tendéncia
a deformacdo ndo é possivel afirmar que o implante tem funcdo também de
reducdo do estresse sobre o dente natural, como citado por este mesmo autor, pois
ndo ha como saber, pelo menos por estes mapas de dedocamento, qua a
verdadeira estrutura que foi favorecida pela introducdo do implante. Alids, como
sera discutido posteriormente, a andlise das tensdes de von Mises na &rea do dpice
dentd ndo demondrou dteragfes sgnificativas quando comparados o modelo
apenas com a PPR e os mode os com implante.

Pelo raciocinio do mesmo autor e também de Lum (1991)*° e
Giffin (1996)° um implante curto poderia prover suporte a uma PPREL, j& que o

intuito de um implante nesta situacdo € principamente prover suporte e espera-se
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gue sga menos sobrecarregado. Se reamente pode ser pensado dessa forma
gpenas estudos longitudinais poderdo responder. Porém, dois achados neste estudo
servem como eemento de discussio neste tdpico. Primeramente, a introducéo de
um implante de 3,75 mm por 7,00 mm, que foi 0 menor utilizado, ndo demonstrou
nivels muito elevados de estresse quando comparado com 0s nivels encontrados
no gpice dos dentes naturais smulados. Porém, o aumento do comprimento do
implante também influenciou 0 mapa de dedocamento, tendendo a diminuir a
tendéncia a deformacéo principamente na regido do implante, o que leva a pensar
que quanto maior o implante melhor seria para a distribuicdo de edresse, pelo
menos sob forgas edritamente verticas. Eda discussio serd retomada mais
adiante quando da discussdo dos mapas de tensdo de von Mises. O diametro do
implante né influencdou de forma téo ggnificativa como influencou o
comprimento nos mapas de dedocamento e, portanto, pelo menos nas condigoes
do edtudo, utilizar um implante de largo didmetro com o intuito de promover uma
menor intrusdo da base protética ndo se judifica Em reacdo as tensdes a
discussdo também viramais adiante.

Em relagdo aos mapas de tensdo, os resultados observados no
estudo mogtraram que a introducdo da protese parcid removive na smulacéo de
um arco dedentado poderior mandibular sob aplicacdo de forgas verticas
sobrecarregou o Ultimo dente suporte que neste estudo foi 0 dente 34. Este fato ja
era esperado e esta de acordo com trabalhos relatados ra literatura, como Boero &
Forbes (1972)*, Craig e Farah (1978)" e Morikawa et a. (1989)* que enfatizaram

os problemas gerados nos dentes suportes distais por este tipo de prétese. Além
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disso, as concentracbes adicionais de tensdo que foram observadas ao longo do
rebordo aveolar dista apds a introducdo da PPREL também eram esperadas
devido aos movimentos rotacionals criados por estes aparedhos e que foram bem
descritos por Bem-ur et d. (1991)°.

Pela metodologia deste trabadho, os trabadhos mais proximos e
que servem como parametro de comparagdo 30 o de Craig & Farah (1978)" e o de
Rocha (2001)* que também utilizaram o MEF bidimensiond. Apesar de Craig e
Farah (1978)" nd terem smulado uma extremidade livre sem a presenca da PPR,
encontraram sob aplicacéo de forca vertica concentrada na regido do descanso
oclusal e criga margind do dente suporte uma diminuicdo dos valores de tensdo
observados no rebordo aveolar quando comparados aos vaores obtidos na
aplicacio de forgas verticais sobre os dentes artificiais. Rocha (2001)*°, por sua
vez, Uutilizando também de caregamento verticd concluiu que a presenca da
PPREL proporcionou maior concentracéo de tensdo para as estruturas de suporte,
estimando inclusve um aumento de quatro vezes nas tensdes observadas quando
comparados 0 modelo com PPR associada a extremidade livre e modelo sem PPR.
Neste estudo, a andlise dos mapas gerais de tensdo de von Mises dos modelos A e
B também revelaram tendéncias dmilares. A introducdo da PPREL no modelo
andlisado proporcionou uma concentracdo de tensdes no rebordo aveolar
distamente ao dente suporte que ndo era observada no modelo sem a protese.
Além disso, a andlise individualizada das edtruturas revelou que tanto o ligamento
periodontal, a fibromucosa disgamente ao dente suporte, 0 0sso cortica tanto

aveolar quanto distamente a0 dente suporte e 0 0SSO esponjoso na regido apical
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do dente suporte e na regido entre o dente suporte e o local onde foi associado o
implante nos modelos onde esta associagdo ocorreu experimentaram um aumento
das tensdes. O relato de Craig e Farah (1978)" de que momentos de forca s o0s
responsavels por estes aumentos de tensdes se judtifica e, provavelmente, tanto
maiores serdo os vaores quanto mais longo for o brago de poténcia desta alavanca
ciada com fulcro no dente suporte mas poderior, judificando também a
afirmacio de Mutardli (1994)* que ainda mais complexa é a resbilitagido com
PPREL quando a érea desdentada for longa e a implantacdo Ossea dos dentes
suporte estiver comprometida.

A utilizacdo de implantes osseointegrados nada mais é do que
uma tentativa de se diminar o problema de davanca gerado nos casos de PPREL.
Teoricamente, haveria uma transformacéo de uma classe | de Kennedy para uma
Clas=e 111, que de acordo com Pellizzer (1997)*°, para proteses sem a associagio
de implantes osseointegrados, promoveria um aumento na forca de mordida, que
passaria de 84 N para 299 N quando 0 arco antagonista € dente natura. Essa idéia
ja foi sugerida por Giffin (1996)%°, que julga converter uma PPREL dento-
mucossuportada em uma PPR implanto-dento suportada, € mesmo retida, caso um
edlemento de retencdo sga incorporado ao implante. Porém, poucos estudos
enfocaram a associacéo de PPR e implantes osseointegrados, como o de Lacerda
(1999)°°, Rocha (2001)*° e Mathias (2001)°°. Mesmo assim, autores como
Keltjens et d. (1993)*° e Rocha (2001)*° consideram uma dternativa promissora
em redagdo a PPREL convencionais. Além disso, aguns casos clinicos bem

sucedidos a cerca da associacdo ja foram publicados (Battistuzzi et d., 1992,
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Kdtijens e d., 1993; Giffin, 1996; Pelecchia e d. 2000; Starr, 2001;
MCAndreW, 2002)2 26, 20, 44, 52, 37.

O principal problema, porém, é a dificuldade de se encontrar na
regido poderior uma dtura e espessura Ossea suficientes para a colocagéo de
implantes osseointegrados para suportar uma PPF sem a necessdade de uma
cirurgia de levantamento de seio aveolar, desvio de nervo mandibular ou enxerto,
como ressaltado por Lum (1991)®, Pellecchia et d. (2000)* e Starr (2001)°?, o
gue leva a uma condante necessdade de solucbes dterndtivas, dgumas ja
sugeridas na literatura, como os trabahos ja publicados de Pelecchia et 4.
(2000)** e Starr (2001)°. Nessa situagdo, mais uma aternativa é a colocagéo de
um implante na extremidade livre para suportar uma PPR, que foi o enfoque deste
estudo, assim como os estudos de Lacerda (1999)*°, Rocha (2001)*° e Mathias
(2001)%°.

Neste trabaho, a introducéo de implante osseointegrado para
suportar uma PPR mostrou dteragcOes na forma de distribuicdo geral de tensdes de
von Mises, sobrecarregando principadmente o implante osseointegrado sob andlise
de mapa gerdl de tensfo. E razodvel se esperar que, conforme ressatado por
Duyck et a. (1997)?, a tensib nas demais estruturas estja diminuida, pois se
grande quantidade de energia de deformacdo € consumida peo implante hd uma
grande reducdo do estresse distribuido ao restante do conjunto e ao tecido Gsseo.
Porém, numa andise individudizada das edruturas foi possivel notar que, da
mesma forma que no trabaho de Rocha (2001)*°, o ligamento periodontd e o

dpice do dente suporte ndo sofreram uma diminuicdo de tensdo em decorréncia da

120



6. Discussao

utilizacdo de um implante nestas condicbes. IS0 estd em desacordo com o
trabalho de Lacerda (1999)%, que afirmou que quando um implante é colocado na
extremidade oposta a0 encaixe rigido observa-se que o dente suporte € menos
solicitado. Apesar de também ter utilizado MEF, o tipo de aticulacdo era
diferente, o que pode ter contribuido para os diferentes resultados encontrados.
Adicionamente, os beneficios da associagd encontrados por Rocha (2001)%°,
como a diminuicdo das tensdes na fibromucosa disamente a0 dente suporte
também foram resultados deste trabaho. O o0sso corticd, que também foi
individualizado na regi& podterior, demonstrou reducdo gpGs a introducéo do
implante na extremidade livre, asdm coOmo O 0SSO esponjoso desta regido.
Predizer 0 quanto a estrutura ¢ssea € beneficiada por esta diminuicdo de tenséo é
muito dificil, vigo que anda hoje ndo se sabe qua a quantidade ided de estresse
Nno 0SSO para que ndo ocorra arofia 6ssea (Tunceli e d.,1997; Duyck et d.,
1997)°% 12, E de se esperar porém, que, como menores quantidades de tensio serdo
tranamitidas a fibromucosa e dveolar, a eficiéncia madtigatéria e o conforto
do paciente melhorem, visto que o faor limitante clinicamente para um usu&io de
PPR ainda € o problema decorrente de trauma a mucosa bucal pela base protética.
Noutras pdavras, no minimo, um implante na extremidade livre pode auxiliar na
estabilizacdo e conforto do aparelho. Além disso, como bem ressatado por Rocha
(2001)*° e encontrado também neste trabalho, niveis de tensdo observados no osso
cortical a0 redor do implante ndo foram téo elevados, permanecendo abaixo dos
vadores encontrados no &oice dos dentes naturais, sugerindo viabilidade de

aplicacdo clinica para eta dStuacdo, jA que clinicamente a reabsorcdo quando
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ocorre ao redor do implante se inicia na regido da crista 6ssea apds aplicacéo de
forcas oclusais e sendo a sobrecarga a principa responsével por este defeito (Lum,
1991)*°. Portanto, apesar dos beneficios ressaltados, a funcdo potencid de um
implante utilizado dessa forma de se reduzir 0 edtresse sobre 0 dente suporte
naturd e que foi citada por Keltjens et a. (1993)%° parece néo ocorrer, pelo menos
sob forgas verticais, nas condi¢des deste estudo.

Em relagd a geometria do implante, estudada em trabalhos
como o de Jarvis (1997)?°, Tuncelli et d. (1997)°°, Holmgren et d. (1998)?* e Misch
(1999)*°, adguns resultados deste estudo permitiram uma comparacdo, embora néo
tenha sdo feita de forma direta, pois a metodologia empregada por tais autores foi
diferente. De acordo com Lum (1991)*°, gerdmente o protocolo a ser seguido em
resbilitacdo ora é a utilizacdo da maior quantidade de osso disponivel, o que
implica a utilizacdo do implante mais longo possivel e por uma grande &ea de
superficie e que determinaria uma digtribuicdo mais favoravel de edresse.
Estudos prospectivos, como os de Lekholm et d. (1994)*° e Lekholm et d. (1999)%,
também indicaram que implantes curtos fadham mas que implantes longos,
principamente de didmetro padréo, e reforcam esta teoria. Porém, estudos como o
de Mdjer et a. (1992)® e Iplikgioglu & Alca (2002)* mostraram resultados
conflitantes. Meijer et d. (1992)%, utilizando MEF bidimensiond, concluiram que o
comprimento de implantes utilizados como suporte de uma barra de conexé&o entre
eles tem pouca influéncia na quantidede de estresse transmitido a 0sso sob forgas
verticals, uma vez que a dtura da mandibula € a grande responsavel pelas dteractes

de valores encontrados devido a flexdo mandibular em resposta a aplicacdo de
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caga Ja Iplikcioglu & Alca (2002)?, utilizando MEF tridimensiond, andisando
forcas verticals, obliquas e horizontais, encontraram grande influéncia nos niveis de
edresse rdacionado a0 didmetro, afirmando que mudangas no comprimento do
implante ndo diminuiram a magnitude do edresse induzido e concduindo que o
didmetro do implante parece ser bem mais relevante que seu proprio comprimento.
Neste estudo em discusso, onde as forgas gplicadas foram edtritamente verticais,
b andlise do MEF bidimensond, o comprimento do implante teve influéncia no
edresse trangmitido a dgumas estruturas. Tanto a fibromucosa, 0 0sso cortical e o
0SS0 esxponjoso demondtraram, pelo menos em algumas areas, uma diminuicdo das
tensdes a medida que se aumentou o comprimento do implante. Alias, o Unico
ponto onde 0 comprimento ndo auxiliou na diminuicéo das tensdes foi no dpice do
implante, 0 que ndo invdida os beneficios gerados pea utilizacdo de implantes o
mais longo possivel, uma vez que quando ocorre a reabsorcdo ao redor dos
implantes a &ea acometida gerdmente € ao redor do pescogo do implante como ja
sdientado. Além disso, 0s nivels de estresse encontrados no 0Sso esponjoso apical

a0 implante sBo semelhantes aos niveis encontrados no gpice do dente suporte €,

como a base do modelo foi fixada no eixo y, a ndo movimentacdo dela pode ter
determinado tais valores aumentados.

As vantagens da utilizacdo de implantes de largo diametro
estéo cada vez mas sendo ressdtadas na literatura. Tavez o estudo que mas
sintetize vantagens tedricas sga o de Jarvis (1997)%°. Estudos prospectivos, como o
de Lekholm et a. (1999)* &firmam indusive que, utilizando um protocolo cirdrgico

bem definido, nenhum implante de largo didmetro foi perdido durante 10 anos de
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controle. A estabilidade inicid, tida como fator de risco para perda de implantes,
tanbém é maior com implantes de largo didmetro (Kido et d., 1997)%". A
compensacdo tripode realizada no segmento posterior para uma maior estabilizacéo
de uma PPF pode ser melhor conseguida utilizando-se implantes de largo diametro
no locd mas poderior ao invés da propria configuracdo tripode (Sato et 4d.,
2000)°. Mathias (2001)*° encontrou uma diminicao de tensdes no rebordo quando
comparados implantes de 55 mm e de 3,5 mm de didmetro na associagdo implante
e PPREL. Os resultados do estudo aqui em discussdo estéo de acordo com todos
edes trabahos na medida que também encontrou vantagens na utilizacdo de
implantes de largo didmetro na distribuicdo do estresse tranamitidos as estruturas de
suporte nas condiches testadas. Inclusive a prépria didtribuicdo de tensdes
internamente ap parafuso do implante foi melhor com os implantes de largo
didmetro comparados com o de didmetro convenciond. Predizer um limite razoave
para dimensdes do implante ndo é fécil, mas o certo € que dentro dos limites
figoldgicos, utilizar 0 maior e mais largo implante seria muito interessante do ponto
de vida da didribuicdo de edresse. Tanto o comprimento quanto o diametro
influencialam de forma podstiva a didribuicdo de edresse, favorecendo a
fiboromucosa, 0 0ss0 corticd disadmente a0 dente suporte e 0 0SSO esponjoso,
principalmente na area do rebordo desdentado e no pescogo do implante. Porém,
pelos resultados ja ressdtados, mesmo um implante de 3,75 mm por 7,00 mm de
comprimento, funcionando como suporte de uma PPREL, j& demonstra mehorias
na digtribuicdo quando comparados a utilizacdo de PPREL convencionais e néo

indicam riscos potencials paraa reabilitac@o, pelo menos nas condigdes do estudo.
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A digribuicéo interna das tenses nos implantes também se
revelou de forma interessarte. Pelos resultados, o lado esquerdo tanto do implante
guanto do pilar de cicarizacdo se modtraram mais olicitados. Além disso, a
primeiras roscas internamente a0 implante, principdmente do lado esquerdo,
também receberam tensdes consideraveis. Concordamos com Rocha (2001)*° no
tocante a distribuicéo destas forcas e também com a teoria ressaltada pelo autor de
gue a resultante de forgas estaria ndo pardeamente ao implante, mas sm de forma
inclinada, de cima para baixo, e da esquerda para a direita. Isto pode ser explicado
aravés da flexdo de materials, uma vez que a estrutura metdlica que esta gpoiada
sobre 0 dente suporte e também sobre o implante se comporta como uma viga
flexivd. Quando uma viga € gpoiada sobre um objeto puntiforme toda a forca
aplicada a viga € digtribuida para os gpoios puntiformes. Mas, no caso do implante,
gue ndo é puntiforme, a flexdo da viga digribui a forca transmitida de forma
diferente. Como a aplicacdo da forca nas pontas de cuspide tente a resultar em
forcas direcionadas verticamente para baixo a transmissdo destas forgas para a
edrutura metdica também tente a flexiond-la para baixo. Assm, o “encurvamento
tedrico” gerado na estrutura metdlica, com concavidade para cima, tente a uma
elevacdo das suas extremidades. Como na regido do gpoio dental pode se consderar
que 0 gpoio é praticamente puntiforme, as dteragbes sO foram observadas no
implante. No implante, na sua extremidade diga, a edtrutura metdica tente a
levantar, uma vez que quando da aplicacdo de forca ajuncéo mesad do implante
com a estrutura funciona como ponto de apoio. Assm, se consderarmos a regido da

edrutura metdica edtritamente sobre o implante, a transmissfo de forcas varia de
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um maximo na extremidade esquerda do implante a€ um minimo na extremidade
direita, pois nessa regido a edtrutura tende a se afastar do implante pela sua flexéo.
Como o ponto principa de apoio estd entéo localizado na extremidade esquerda do
implante, uma leve tendéncia a aplicacéo de forca direcionada para a direita sobre o
implante também ocorre. Em Udltima ingéncia, cria-se uma resultante de forca
direcionada para baixo e para direita, de formainclinada.

Findmente, como descrito por Murphy et a. (1995)*2, o MEF
€ um méodo matemédtico e de comportamento programado, sendo uma boa fonte
em predizer a reacd0 do 0ss0 a0 implante, mas a0 mesmo tempo, ha uma
necessidade de dados confiaveis de propriedades mecanicas do 0ss0 compacto e
esponjoso humano, 0 que pode gudar a esclarecer as inconssténcias existentes
entre 0s aspectos tedricos e préticos da implantologia ord. Sua utilizacdo na &ea
odontoldgica tem aumentado muito nas Ultimas décadas, como bem descrito por
Geng et a. (2001)*°. Pelos resultados obtidos neste estudo, 0 méodo se mostrou
eficiente, traduzindo resultados compativels com a redidade clinica de acordo com
a literatura especiaizada publicada sobre o assunto. Muitas dificuldades exisem na
execucdo do méodo, principamente no tocante a interpretacdo dos sSstemas de
forcas geradas por este tipo de apardho que devem s programadas no
computador, mas o resultado find sem divida encorga novos trabahos e também o
incentivo a redizacdo de casos dlinicos controlados a fim de se comprovar “in vivo”
0s resultados obtidos “in vitro”. Andises tridimensonais poderiam dar uma maior
riqueza de detalhes da distribuicdo de estresse, e deve ser objetivo de quem se

predispde a trabahar com 0 méodo descrito.
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7. Conclusao

Pela metodol ogia proposta foi possivel concluir que:

0 modeo B agpresentou tendéncia a0 dedocamento superior aos demas

mode os estudados;

nos modelos que incorporaram implantes osseointegrados, 0 comprimento
influendou 0 mapa de dedocamento, tendendo a uma diminuicdo de vaores,

mas o didmetro nao;

3. 0 modelo B apresentou niveis de tensdes de von Mises superiores ao modelo A

4.

5.

nas estruturas andisadss;

0s modelos que incorporaram implantes osseointegrados tenderam a uma
diminuicdo das tensdes de von Mises quando comparados como 0 modelo B,

gue incorporou apenas a PPR,;

0 aumento do comprimento e do didmetro influenciaram pogtivamente a

digribuicdo de tensdes nos moddos que incorporaram  implantes

0Sseointegrados.
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AnNexos

Todas as figuras obtidas para este estudo estdo agqui
incluidas. Para uma mehor compreensdo os moddos também foram separados.
Assm, srd0 gpresentadas as figuras representativas dos oito modelos estudados,

na seguinte ordem:

Modelo A (sem PPR)

Modedo B (com PPR e sem implante)

Modedo C (com PPR e com implante de 3,75 x 7,00 mm)
Modeo D (com PPR e com implante de 3,75 x 10,00 mm)
Modéo E (com PPR e com implante de 3,75 x 13,00 mm)
Modeo F (com PPR e com implante de 5,00 x 7,00 mm)
Modeo G (com PPR e com implante de 5,00 x 10,00 mm)

Modeo H (com PPR e com implante de 5,00 x 13,00 mm)
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Figura 54 — Maha de dementos finitos gerada no modeo A

Figura 55 — Mapa de deslocamento do modelo A
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ANEXos

Figura56 — Mapagerd de tensdes de von Mises do modelo A

Figura57 — Mapa gera de tensdes de von Mises médias do modelo A
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Figura 58 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortica do modelo A

Figura 59 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical distal ao dente suporte do modelo A
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Figura 60 — M apa de tensdes de von Mises do 0sso esponjoso do modelo A

Figura 61 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortica e esponjoso do modelo A
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Figura 62 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa do modelo A

Figura 63 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa distal ao dente suporte do modelo A
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Figura 64 — Mapa de tenses de von Mises do ligamento periodontal do modelo A
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Figura 65 — Maha de dementos finitos gerada no modelo B

Figura 66 — M apa de deslocamento do modelo B

149



ANEXos

Figura67 — Mapagerad de tensdes de von Mises do modelo B

Figura68 — Mapa gera de tensdes de von Mises médias do modelo B
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Figura 69 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical do modelo B

Figura 70 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical distal a0 dente suporte do modelo B
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ANEXos

Figura 71 — M apa de tensdes de von Mises do 0sso esponjoso do modelo B

Figura 72 — Mapa de tensbes de von Mises do 0sso cortical e esponjoso do modelo B
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Figura 73 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa do modelo B

Figura 74 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa distdl ao dente suporte do modelo B
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Figura 75 — Mapa de tensdes de von Mises do ligamento periodontal do modelo B
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Figura 76 — Maha de e ementos finitos geradano modelo C

Figura 77 — Mapa de des ocamento do modelo C
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Figura 78 — Mapagerd de tensdes de von Mises do modelo C

Figura79 — Mapa gera de tensdes de von Mises médias do modelo C
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Figura 80 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical do modelo C

Figura 81 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical distal ao dente suporte do modelo C
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Figura 82 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso esponjoso do modelo C

Figura 83 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical e esponjoso do modelo C
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Figura 84 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa do modelo C

Figura 85 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa distal ao dente suporte do modelo C
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Figura 86 — Mapa de tensbes de von Mises do ligamento periodontal do modelo C

Figura 87 — Mapa de tensdes de von Mises do implante do modelo C
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Figura 88 — Maha de dementos finitos gerada no modelo D

Figura 89 — Mapa de ded ocamento do modelo D
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Figura 90 — Mapagerad de tensdes de von Mises do modelo D

Figura9l — Mapa gera de tensdes de von Mises médias do modelo D
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Figura 92 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortica do modelo D

Figura 93 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical distal ao dente suporte do modelo D
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Figura 94 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso esponjoso do modelo D

Figura 95 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical e esponjoso do modelo D
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Figura 96 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa do modelo D

Figura 97 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa distal ao dente suporte do modelo D
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Figura 98 — Mapa de tensdes de von Mises do ligamento periodontal do modelo D

Figura 99 — Mapa de tensdes de von Mises do implante do modelo D
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Figura 100 — Maha de eementos finitos gerada no moddo E

Figura 101 — Mapa de ded ocamento do modelo E
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ANEXos

Figura 102 — Mapa geral de tensdes de von Mises do modelo E

Figura 103 — Mapagera de tensdes de von Mises médias do modelo E

171
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Figura 104 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical do modelo E

Figura 105 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical distal ao dente suporte do modelo E
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Figura 106 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso esponjoso do modelo E

Figura 107 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortica e esponjoso do modelo E
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Figura 108 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa do modelo E

Figura 109 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa distal ao dente suporte do modelo E

174
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Figura 110 — Mapa de tensdes de von Mises do ligamento periodontal do modelo E

Figura 111 — Mapa de tensdes de von Mises do implante do modelo E
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Figura 112 — Maha de dementos finitos gerada no modelo F

Figura 113 — Mapa de ded ocamento do modelo F
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Figura 114 — Mapa geral de tensdes de von Mises do modelo F

Figura 115 — Mapa gerd de tensbes de von Mises médias do modelo F
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Figura 116 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical do modelo F

Figura 117 — Mapa de tensdes de von Mises do osso cortical distal ao dente suporte do modelo F
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Figura 118 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso esponjoso do modelo F

Figura 119 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortica e esponjoso do modelo F
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ANEXos

Figura 120 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa do modelo F

Figura 121 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa distdl ao dente suporte do modelo F
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ANEXos

Figura 122 — Mapa de tensdes de von Mises do ligamento periodontal do modelo F

Figura 123 — Mapa de tensdes de von Mises do implante do modelo F
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Figura 124 — Maha de dementos finitos geradano modelo G

Figura 125 — Mapa de ded ocamento do modelo G
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Figura 126 — Mapa gerd de tensbes de von Mises do modeo G

Figura 127 — Mapa gerd de tensdes de von Mises médias do modelo G
185



ANEXos

Figura 128 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical do modelo G

Figura 129 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical distal ao dente suporte do modelo G
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ANEXos

Figura 130 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso esponjoso do modelo G

Figura 131 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical e esponjoso do modelo G
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ANEXos

Figura 132 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa do modelo G

Figura 133 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa distal ao dente suporte do modelo G
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ANEXos

Figura 134 — Mapa de tensdes de von Mises do ligamento periodontal do modelo G

Figura 135 — Mapa de tensdes de von Mises do implante do modelo G
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Figura 136 — Maha de e ementos finitos gerada no modelo H

Figura 137 — Mapa de ded ocamento do modelo H
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Figura 138 — Mapa gerd de tensbes de von Mises do modelo H

Figura 139 — Mapageral de tensdes de von Mises médias do modelo H
192



ANEXos

Figura 140 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical do modelo H

Figura 141 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortical distal ao dente suporte do modelo H
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ANEXos

Figura 142 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso esponjoso do modelo H

Figura 143 — Mapa de tensdes de von Mises do 0sso cortica e esponjoso do modelo H
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ANEXos

Figura 144 — Mapa de tensbes de von Mises da fibromucosa do modelo H

Figura 145 — Mapa de tensdes de von Mises da fibromucosa distal ao dente suporte do modelo H
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Figura 146 — Mapa de tensdes de von Mises do ligamento periodontal do modelo H

Figura 147 — Mapa de tensdes de von Mises do implante do modelo H
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Resumo

VERRI, FR. Avdiagdo da influéncia do didmetro e comprimento do implante
oseointegrado na inter-relacdo PPR Classe | mandibular pelo méodo dos
elementos finitos. Aracatuba, 2003. 202p. Dissertacdo (Mestrado em Protese
Denté&ria) Faculdede de Odontologia, Universidede Estadud Paulista “Jdlio de

MequitaFlho".

A influéncia do diédmetro e do comprimento de implantes
osseointegrados em associagdo com proteses parciais removivels de extremidade
livre (PPRELS) ainda néo foi relatada na literatura Dessa forma, este trabaho
visou avdia a eda influéncia, utilizando o mé&odo dos dementos finitos (MEF)
bi-dimensona, associando implantes osseointegrados do sstema Branemark sob
a base protética de uma PPREL, funcionando apenas como suporte, e andisando
mapas de dedocamento e de tensdo de von Mises. Paa o estudo foram
confeccionados oito modelos representativos de uma hemi-arcada mandibular
com a presenca apenas dos dentes 33 e 34, com as seguintes caracteristicas. A —
sem PPR; B — com PPR sem implante; C — com PPR e implante de 3,75 x 7,00
mm; D — com PPR e implante de 3,75 x 10,00 mm; E — com PPR e implante de
3,75 x 13,00 mm; F — com PPR e implante de 5,00 x 7,00 mm; G — com PPR e
implante de 5,00 x 10,00 mm; H — com PPR e implante de 5,00 x 13,00 mm. As

forcas aplicadas foram edtritamente verticais e de 50 N em cada ponta de clspide.
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Pelos resultados notou-se que a presenca da PPR sobrecarregou o dente suporte,
bem como as demais estruturas de suporte da PPR quando comparadas com o
moddo A. A presenca do implante diminuiu as tensdes, principdmente nas
extremidades do rebordo desdentado, quando comparados 0 modelo B com os
modelos que possuiam implantes associados. Tanto 0 comprimento quanto o
didmetro do implante tenderam a diminuir as tensdes a medida que aumentavam
suas dimensdes. Peos resultados foi possivel concluir que: o0 modelo B foi o que
gpresentou a maior tendéncia a dedocamento; quanto maior o comprimento do
implante, menores foram os vaores do mapa de dedocamento; o modeo B
apresentou niveis de tensdo de von Mises superiores a0 modelo A; os modeos
com implantes associados apresentaram nivels menores de tensdo de von Mises
gque o0 modelo B nas estruturas de suporte da PPR; 0 aumento do comprimento e
do didmetro do implante influenciou podtivamente na diminuicdo das tensdes nos

model os que os incorporavam.

Pdavras-chave: 1. protese parcid removivel; 2. implante dentario;

3. biomecanica; 4. mé&odo dos e ementos finitos.
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VERRI, Rﬁédf?_lg (o:f _the influe

VERRI, FR. Evduation of the influence of the diameter and length of the
osseointegrated implants in the interdaion Class | lower RPD by finite
edements anadyss Aracatuba, 2003. 202p. Dissertacéo (Mestrado em Protese
Dent&ia) Faculdade de Odontologia, Universidade Estadud Paulista "Jlio de

Mesquita Filho".

The influence of the diameter and length of osseointegrated
implants in associaion with removable partia prosheses of digtd-extenson
(DERPDs) it was not 4ill reported in the literature. In that way, this study
evduated this influence, associating osseointegrated implants of the Branemark
sysem under the prosthetic base of a DERPD, just working as support, and
andyzing displacement and von Mises tenson magps, usng bi-dimendgond finite
dement andyds (FEA). For this study, eight representative modes of a lower
hemi-arcade were made with the presence of only the teeth 33 and 34, with the
following characterigics A - without RPD; B - with RPD and without implants;
C - with RPD and implant of 3,75 x 7,00 mm; D - with RPD and implant of 3,75 x
10,00 mm; E - with RPD and implant of 3,75 x 13,00 mm; F - with RPD and
implant of 500 x 7,00 mm; G - with RPD and implant of 5,00 x 10,00 mm; H -
with RPD and implant of 500 x 1300 mm. The applied forces were drictly

verticd and of 50 N in each edge tip. The results shown that the presence of RPD
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Abstract

overloaded the support tooth, as wel as the other Structures of support of RPD
when compared with the modd A. The presence of the implants reduced the
tensons, manly in the extremities of the toothless edge, when compared mode B
with the modes that possessed implant associated. So much the length as the
dianeter of the implaits tended to reduce the tensons as increased your
dimensons. For the results it was possible to conclude that: the model B was what
presented the largest tendency to displacement; as larger the length of the it
implants, smdler they were the vdues of the displacement map; the modd B
presented levels of von Mises tenson superiors to the model A; the models with
implant associated presented smaler levels of von Mises tenson that the modd B
in the gtructures of support of RPD; the increase of the length and of the diameter
of the implants influenced pogtively in the decrease of the tensons in the modds

that incorporated them.

Word-key: 1. removable partid denture; 2. dentd implant;

3. biomechanics, 4. finite dement andysis.

202



	Ficha catalográfica
	Dedicatória
	Agradecimentos especiais
	Agradecimentos gerais
	Epígrafe
	Sumário
	Lista de Figuras
	Lista de Quadros
	Lista de Abreviaturas Símbolos
	1. Introdução
	2. Revisão da Literatura
	3. Proposição
	4. Material e Método
	5. Resultado
	6. Discussão
	7. Conclusão
	8. Referências Bibliográficas
	Anexos
	Resumo
	Abstract



