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Resumo

VERRI, F.R. Avaliacao do nivel de insercao ossea do dente suporte em protese
parcial removivel mandibular classe | associada a implante osseointegrado.
Anadlise pelo método dos elementos finitos. Aracatuba, 2006. 123 f. Tese de
Doutorado. Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio de

Mesquita Filho”.

A colocacédo de PPR de extremidade livre no arco inferior € uma das mais
complexas dentro da area protética. A associagdao desta com implantes na regiao
distal tem melhorado biomecanicamente seu funcionamento. Porém, existem poucos
estudos a respeito desta associagao levando em consideracdo o nivel de insergéao
0ssea do dente suporte. Assim, o objetivo desta pesquisa foi avaliar, por meio do
método dos elementos finitos bidimensional, a distribuicdo de tensédo nas estruturas
de suporte de uma PPREL, associada a um implante osseointegrado de 10,0 x 3,75
mm (Sistema Branemark), préximo ao dente suporte, com diferentes niveis de
insercao 6ssea (integro e 1/2 da raiz) e com diferentes tipos de conexdo entre a
PPR e o dente suporte (apoio incisal e placa distal). Para o estudo, foram
confeccionados 8 modelos mandibulares, de extremo livre, com a presenca apenas
do dente 33, sendo: MA - PPREL convencional, apoio incisal distal, insergcao integra;
MB — idem ao MA, mas utilizando placa distal; MC — idem ao MA, com implante de
3,75 x 10,0 mm e sistema ERA associado; MD — idem ao MC, mas utilizando placa
distal; ME — idem ao MA, mas com perda de insercédo de 1/2 da raiz; MF — idem ao
MB, mas com perda de inser¢do de 1/2 da raiz; MG — idem ao MC, mas com perda

de insercédo de 1/2 da raiz; MH — idem ao MD, mas com perda de insercao de 1/2 da



raiz. Com o auxilio do programa ANSYS 9.0, os modelos foram carregados com
forcas verticais de 50 N em cada ponta de cuspide. Os resultados foram obtidos
pelos mapas de deslocamento e de tensdo de von Mises e mostraram que o
implante favorece a associacdo da forma descrita, que a placa possibilita um maior
alivio e menor deslocamento do dente suporte, e que a perda do periodonto de
suporte prejudica o prognostico da protese. Pela metodologia proposta, foi possivel
concluir que: a introducao de um implante, com sistema ERA-Sterngold de retencao
da forma descrita, diminuiu a tendéncia ao deslocamento do dente suporte e
estruturas subjacentes nos modelos analisados; a introducao de placa distal como
sistema de conexdo entre a PPR e o dente suporte, diminuiu a tendéncia a
movimentacao do dente suporte nas situagées testadas; a diminuicdo do periodonto
de sustentagdo do dente suporte néo influenciou de forma significativa a tendéncia
ao deslocamento em nenhum modelo analisado; a introdugcdo de um implante, com
sistema ERA-Sterngold de retencao da forma descrita, diminuiu as concentragbes de
tenséo nas estruturas de suporte, independente do tipo de conexéo entre a PPR e 0
dente suporte e do grau de reabsor¢ao do 0sso; a introdugédo de placa distal, como
sistema de conexdo entre a PPR e o dente suporte, diminuiu as tensdes observadas
no dente suporte, osso cortical e esponjoso, porém sobrecarregou ligeiramente a
fibromucosa; a diminuicdo do periodonto de sustentacdo aumentou a concentracao
de tensao préximo ao apice do dente suporte nos modelos com apoio incisal, porém,

com o uso da placa, o apice do dente suporte ndo sofreu sobrecarga.

PALAVRAS-CHAVE: Biomecanica; Analise de Elemento Finito; Proétese Parcial
Removivel; Implante Dentario; Andlise do Estresse Dentario;

Insercdo Periodontal.



Abstraet

VERRI, F.R. Evaluation of periodontal insertion of support tooth in mandibular
class | removable partial denture associated with osseointegrated implant.
Study by finite element analysis. Aracatuba, 2006. 123 f. Tese de Doutorado.

Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

The rehabilitation with distal extension RPDA is very complex in the
prosthetic area and the association with implants had improving its work
biomechanical. However, there is little studies about this type of association and no
study about the lost of insertion was encountered by FEA. So, the aim of this study
was to evaluate, by FEA 2-D, the tension distribution in support structures of a
DERPD associated with a osseointegrated implant of 10,0 x 3,75 mm (Branemark
System), near to support tooth, with different levels of bone insertion (no lost and 1/2
of root) and with different type of connection between the DERPD and de support
tooth (incisal rest and distal plate). For the study, 8 distal extension mandibular
models were made, with the presence of tooth 33, presenting: MA — conventional
DERPD, incisal rest, no bone lost; MB — like MA, but with distal plate; MC — like MA,
but with implanto of 3,75 x 10,0 mm and ERA system associated; MD — like MC, but
with distal plate; ME — like MA, but with bone lost of 1/2 of root; MF — like MB, but
with bone lost of 1/2 of root; MG — like MC, but with bone lost of 1/2 of root; MH — like
MD, but with bone lost of 1/2 of root. By mean of program of FEA ANSYS 9.0, the
models were carried with axial forces of 50 N in each cusp tip. The results were
obtained by dislodgement maps and von Mises tension maps and shown that the

implant was benefit to association by the study, and the plate decreased the tension



and the dislodgement of the support tooth, and the bone lost was prejudicial to
prognostic of this type of prosthesis. By this methodology, was possible to conclude
that: the introduction of an osseointegrated implant with ERA system used like this
study decrease the dislodgement of above structures in all models; the introduction
of the distal plate to connection between the DERPD and the support tooth decrease
the movement of support tooth in all situations; the bone lost around support tooth
not influenced significantly the dislodgement in the models analyzed; the introduction
of na osseointegrated implant with the ERA system decreased the tension in the
support structures, and not depend of connection system or bone lost quantity; the
introduction of a distal plate with connection system between DERPD and the
support tooth decrease the tension observed in the support tooth, cortical bone and
medular bone, but, increase the tension in the fioromucous; the bone lost overload
the apix of support tooth in the models with distal rest associated, but the use of

distal plate the support tooth not was overloaded.

KEY-WORDS: Biomechanics; Finite Element Analysis; Removable Partial Denture;

Dental Implant; Dental Stress Analysis; Periodontal insertion.
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1. Introducao

Os implantes osseointegrados ja fazem parte do arsenal odontolégico como
opcao de tratamento cirdrgico-protético, o que provocou grandes mudangas no
planejamento e recomposicdo de arcos parcial ou totalmente desdentados.
Classicamente, para uma extremidade livre inferior, indica-se como melhor opcao
para repor os dentes perdidos a PPF implanto-suportada e, sendo possivel, com um
implante para cada dente ausente. Muitos pacientes ndo possuem tecido ésseo
suficiente, seja por reabsorcdo acentuada ou uso prolongado de PPRs mal
adaptadas. Assim, cirurgias de enxerto ésseo ou lateralizagdo do nervo mandibular
podem ser viabilizadas para a colocagdo de implantes nessa regido, pois evita-se a
colocacédo da PPR convencional. Porém, isso nem sempre é possivel, pois muitas
vezes o paciente ndo quer se submeter a uma cirurgia mais invasiva ou ndo possuli
recursos para tanto. (PELLIZZER & VERRI, 1996)

Existem, entretanto, opcbes ou alternativas realizadas clinicamente, e
também propostas na literatura, de se instalar um implante apenas, em regidao que
apresente tecido 6sseo suficiente, para agir como suporte de uma PPR convencional
associada, inclusive, a um dispositivo de retencao. Esta solugcdo, do ponto de vista
mecanico, modifica o comportamento protético de uma Classe | de Kennedy para
uma Classe lll, gerando beneficios ao paciente. Os beneficios possiveis, descritos
por Keltjens et al. (1993), seriam: prevenir a reabsor¢do 6ssea sob a base de resina,
promover retencdo adicional, reduzir as tensdes no dente suporte, reduzir o numero
de retentores extracorondrios e promover conforto ao paciente. Além disso, Pellizzer
(2006) ainda afirma que uma associacao deste tipo poderia aumentar a eficiéncia

mastigatoria e eliminar o grampo, tornando-a mais estética.
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Existem na literatura poucos trabalhos a respeito desta associagédo, sendo a
maioria abordagens clinicas (BATTISTUZZI et al., 1992; GANZ, 1991; GEORGE,
1992; GIFFIN, 1996; JANG et al., 1198; PELLECCHIA et al., 2000; PINKERTON &
GARGIULO, 1994). As indicacdes clinicas desta associacao proétese/implante vém
aumentando e se tornando cada vez mais rotineiras, o que esta gerando grande
interesse por parte dos pesquisadores em estudar 0 seu comportamento
biomecanico para melhor ser interpretado o seu funcionamento. Entre esses, pode-
se citar pesquisas como a de Lacerda (1999), que, por meio do método do elemento
finito bidimensional, avaliou a associacdo da PPR com sistema de encaixe apoiado
sobre implante na regido distal. Outros pesquisadores, como Mathias (2001), Rocha
(2001), Lucas (2003), Verri (2003), Cunha (2004), Santos (2005), Archangelo (2005),
Martin Janior (2005), Verri et al. (2006) e Pellizzer (2006), também investigaram esta
associacao. Baseado nesses trabalhos, pode-se afirmar com seguranga que a
associacao € viavel de ser indicada e executada, representando uma alternativa,
sendo que novos trabalhos sdo adicionados a literatura a cada ano que passa.

Um dos fatores considerados € o nivel de inser¢cdo 6ssea, que foi tema de
alguns trabalhos, como o de Itoh et al. (1998), que investigaram, por meio de
fotoelasticidade, a influéncia do suporte periodontal em modelos com PPR de
extremidade livre utilizando grampo a barra |, concluindo que, quanto maior o defeito
0sseo0, maiores sao 0s niveis de tensdao experimentados pelo dente suporte.
Empregando a mesma metodologia, Kratochvil et al. (1981) investigaram o efeito de
sistemas de encaixe em casos de extremidade livre, e concluiram que estes, em
retentores Unicos, geram uma distribuicdo de forcas que tende a inducéo de forcas
distais desfavoraveis para o dente suporte. Dessa forma, acredita-se que o nivel de

insercdo 0Ossea pode interferir no comportamento biomecénico de PPRs de
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extremidade livre, associadas a implantes osseointegrados, pelo fato de ser
considerado como fator de risco para a reabilitacdo convencional com PPR. (KAPUR
et al., 1994)

Outro fator possivel de influenciar no comportamento da associacao
protese/implante € a utilizagédo de placa distal como meio de conexao entre a PPR e
o dente suporte. Esta variavel so6 foi estudada por Verri et al. (2006) e, de acordo
com o autor, os resultados indicam boa aceitacdo em situacoes especificas, sendo
melhor inclusive do que o uso de apoio distal. A associacao da PPR de extremidade
livre com placa distal ja foi utilizada clinicamente por Pellizzer & Verri (2006), que
consideraram ser esta uma boa opcao de tratamento para reabilitagcbes com
implantes proximos ao dente suporte. Cunha (2004), também pelo MEF, constatou
que, utilizando a placa, a melhor localizagdo do implante foi préxima ao dente
suporte, o que veio de encontro ao descrito por Pellizzer & Verri (2006). Porém, em
nenhum destes estudos, a quantidade de suporte ésseo foi levada em conta.

Dessa forma, o objetivo desse trabalho sera avaliar a influéncia do nivel de
insercdo 6ssea do dente suporte, bem como o meio de conexdo entre o dente
suporte e a PPR de extremidade livre, por meio do método dos elementos finitos

bidimensionais.
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2. Revista da literatura

Em 1963, Kratochvil verificou a influéncia da posicdao do apoio
oclusal, do desenho e posi¢cdo dos grampos em PPR de extremidade livre. Foram
observados: efeito e posicdo do apoio oclusal e sua relacdo com os tecidos de
sustentacao, influéncia do desenho e localizacdo do grampo e aspecto do dente
suporte e da mucosa na regido de sua unido. Dentre as conclusées, relevantes para
este trabalho, destacam-se: a) a localizacdo do apoio € mais favoravel quando na
mesial do dente suporte, e ndo na distal; b) o grampo por acdo de ponta em forma
de “i” € o mais favoravel — pois altera menos o perfil do dente e permite um fluxo
alimentar normal, estimulando ainda a gengiva — além de nédo exercer forcas ou
torques adversos sobre o dente suporte; c) para a regido da unido disto-gengival,
preconiza a instalagdo de uma placa metalica que deve contactar-se com toda a
superficie distal do dente suporte, cobrindo e protegendo de 1 a 2 mm os tecidos
gengivais desta regido e, conseqientemente, mantendo-a saudavel.

Em 1966, Nairn estudou a influéncia das forcas atuantes pelo deslocamento
da PPR, analisando os fatores responsaveis em evitar o seu desajuste. O autor
preconiza a necessidade de planos-guia para a determinacdo de um eixo Unico de
insercao, o qual, auxiliado por retentores indiretos, torna os grampos mais efetivos e
a PPR mais estavel. Outro fator é a inclinacdo para anterior do modelo no
delineador, determinando um equador protético mais baixo, e isto tornou mais efetiva
a acao de um grampo com ponta por mesial. Como forma de redu¢cado do movimento
de torque dental, deve-se cobrir ao maximo possivel a area chapeavel e empregar
uma técnica compressiva, reduzir a superficie oclusal dos dentes artificiais e realizar

reembasamento periddico das bases da PPR de extremidade livre. Outro fator a ser
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considerado € uso de sistema de rompe-forga, com a finalidade de diminuir os
efeitos prejudiciais da movimentacao da base em relagao as estruturas de suporte, o
que preserva o dente suporte em detrimento do rebordo. Outros fatores, segundo o
autor, devem ser citados: a utilizacdo de barras linguais, a rigidez da liga
empregada, grampos continuos, bracos rigidos de oposicdo, extensdes rigidas
proximais dos grampos e conectores menores.

Em 1972, Boero e Forbes discutiram o desenho de PPREL, através
de uma revisdo bibliografica, e afirmam que um entendimento de biomecanica
basica & muito util para auxiliar a resolugdo de problemas na reposi¢cdo de dentes
perdidos. Citam que as forgas aplicadas sobre as estruturas de suporte deveriam ser
distribuidas por todos os pontos, para que o deslocamento tecidual fosse uniforme,
sendo preferivel a forca sempre vertical. E ainda, a localizagdo dos apoios, os tipos
de grampos e oclusdo interferem no funcionamento de uma protese, sendo
necessario um conector maior rigido para melhorar a distribuicao de forgas, além de
um cuidadoso exame clinico e radiografico antes da indicagdo precisa de um
grampo. Afirmam que, apesar da estética ser uma das primeiras consideragdes para
PPR, quando dentes comprometidos periodontalmente sdo utilizados, esta pode ser
sacrificada para que haja suporte mecéanico para a prétese. Concluem em sua
revisao que, para tratar com sucesso um paciente com uma PPREL, o dentista deve
ter, na integra, um entendimento das forgas aplicadas neste tipo de prétese e

também dos melhores métodos para controla-las.

Thompson et al. (1977) compararam forgas transmitidas sobre
estruturas de suporte e dentes suporte em uma PPREL variando o desenho dos
grampos em 7 configuracbes, através do método da fotoelasticidade.

Confeccionaram um modelo mandibular, de primeiro a primeiro pré-molares, com
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individualizagao do ligamento periodontal e mucosa do rebordo, testando uma forga
estritamente vertical de 300 N. Os resultados indicaram que o descanso mesial com
grampo em barra | € preferivel por causar menos contato dentério, grande aceitagéo
estética e menos interferéncia com os contornos dos dentes naturais. Afirma
também que forcas laterais poderiam resultar em diferentes modelos de estresse.
Por esta metodologia, concluiram que o grampo em barra | ou com um fio
ortoddntico vestibular, com descanso mesial, exibiram distribuicdo de for¢cas mais
favoraveis, que grampos com descanso distal tendem a mover a coroa clinica
distalmente e a raiz mesialmente, resultando em forgas horizontais no 0sso, e que
grampos circunferenciais, com descanso distal, desenvolveram as maiores forgas

horizontais nas estruturas de suporte.

Em 1978, Craig & Farah analisaram a distribuicdo de estresse nos
dentes suporte e estruturas de suporte de uma PPREL, submetida a diferentes
esquemas de forcas, através do MEF bidimensional. O modelo incluia um segundo
pré-molar, PPREL com descanso distal, osso adjacente ao segundo pré-molar e
parte do osso basal mandibular. As forcas aplicadas foram de 222 N, de forma
concentrada na regido do segundo molar; distribuida na regido do primeiro e
segundo molares e concentrada no descanso oclusal e crista marginal distal do
segundo pré-molar. Os resultados indicaram que, apesar de todas as aplicacées
mostrarem concentracdo de tensdes na regido do apice dental, a terceira situacao
gerou um estresse muito baixo no rebordo residual, diferentemente das duas
anteriores, onde a distribuicdo de estresse apresentou-se distalmente ao dente
suporte. Além disso, quanto mais espessa a mucosa, maiores foram os momentos

de forca. Assim, sugerem que, para minimizar os momentos de forca, um grampo



24

em barra | deve ser utilizado, em conjunto com uma boa adaptac¢do da base sobre o

rebordo, sobre mucosa saudavel, firme e uniforme.

Em 1982, Kratochvil et al. tentaram estabelecer um método pratico,
clinico e radiografico de se avaliar resultados de tratamentos com PPR, com
finalidade de estabelecer valores referenciais de resultados possiveis de serem
utilizados por outros pesquisadores. Foi realizado um estudo multicéntrico, com
diferentes procedimentos, filosofias e desenhos realizados, sendo selecionados 150
pacientes, aleatoriamente, 50 de cada faculdade. Apds a instalacdo da PPR, os
pacientes foram avaliados por um periodo de 1 a 5 anos, tempo no qual foram
analisados: histéria do paciente e informacdes basicas, informacdes sobre a proétese,
avaliagao gengival, mobilidade dentéaria, quantidade de osso suporte do dente (% do
dente dentro do osso + radiografia panoramica, o que possibilitou a diminuicdo das
diferencas entre as tomadas radiograficas); carie dentaria; cuidados orais (indice de
placa) e dentes extraidos. Os resultados mostraram que houve um aumento da
mobilidade dental dos dentes suportes da mandibula, quando comparados com a da
maxila; o indice de carie foi maior nos dentes suporte do que nos dentes
remanescentes. Nos cuidados orais, observou-se que 62,4% das superficies de
todos os dentes apresentavam acumulo de placa apés o periodo de observacgao. Foi
necessaria a extracdo de 11 dentes (1,78%) do total de 616 dentes suportes; e,
finalmente, dos 150 pacientes selecionados, s6 foi possivel observar o

comportamento das PPRs em 137 pacientes, totalizando 203 pecas instaladas.

Em 1984, Monteith discutiu alguns aspectos relacionados a PPREL,
destacando o movimento rotacional classico deste tipo de aparelho. Ressaltou
correntes tedricas da época que buscavam limitar este tipo de movimento, como a da

base protética flexivel (representada por desenhos com rompe-for¢as), da base
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protética “flutuante” (representada por desenhos onde o apoio da PPR sé tocava o
fundo do preparo quando da aplicagdo de forgcas mastigatorias), do conceito
mucofuncional (representado por técnicas de moldagem funcional) e, talvez, o mais
interessante para a época: a introducédo dos implantes enddésseos numa tentativa de
reconstruir as areas desdentadas. O autor acredita que apenas a moldagem funcional
pode resultar numa prétese com aplicagao simultanea de forca a todas as regides do
rebordo desdentado, e ainda afirma que a utilizagao de implantes poderia originar um
suporte aceitavel e uniforme sobre o rebordo, eliminando a confecgdo de uma PPR.
Porém, ressalta que, apesar de promissora, ainda era pouco previsivel a durabilidade
de um sistema desta forma, uma vez que poucos estudos, a longo prazo e
controlados, existiam.

Em 1985, Argerakis afirmou que a confecgdo da PPR deve levar em
consideragdo principios biomecanicos com a finalidade de restaurar fungéo e
preservar os tecidos remanescentes. O autor afirma também que, clinicamente, & de
suma importancia a quantidade e qualidade do tecido 6sseo do rebordo alveolar
residual, bem como o numero, a localizagdo e a condigdo periodontal dos dentes
remanescentes, além da relagdo intermaxilar e a condicdo da denticdo do arco
oposto. Acrescenta, ainda, a importancia da confeccao de apoios, de conectores
maiores rigidos, com a finalidade de controlar o movimento de rotacao da prétese.

Em 1988, Cardoso et al. afirmou que € necessario seguir algumas
orientacoes, como redugdo do numero de dentes artificiais, bases mais extensas
possivel, reembasamentos periddicos, reducdo da superficie oclusal, oclusao
balanceada, diminuir a altura de cuspide e usar a técnica do modelo alterado, para
um correto funcionamento da PPR. Realizaram um estudo fotoelastico, onde foram

confeccionados 10 corpos de prova, simulando o arco inferior, classe |l de Kennedy,
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que receberam PPR para a reposi¢cao do primeiro molar, do primeiro e do segundo
pré-molares direitos, sob aplicagdo de carga de trés formas diferentes: forca
uniformemente distribuida, forca concentrada nos dentes artificiais e forca
concentrada no ultimo dente artificial. A extensdo da sela protética também foi
testada. Por esta metodologia, os autores concluiram que uma PPR de extremidade
livre com apenas o segundo pré-molar artificial montado torna-se insuficiente para
distribuir as forcas mastigatérias e que a presenca do segundo molar aumentaria em
demasia o brago de poténcia, provocando uma sobrecarga no rebordo e dentes
pilares. O ideal, em termos de distribuicdo equilibrada de forgcas mastigatérias, seria
a presencga de até o primeiro molar e de selas com maior recobrimento possivel da
area chapeavel do rebordo alveolar.

Em 1988, Diwan & Fahmi compararam os passos laboratoriais e a
aplicacao clinica da técnica do modelo alterado com vazamento Unico de gesso com a
técnica tradicional. Neste estudo, mediram o deslocamento da mucosa em trés
pontos distantes, localizados arbitrariamente na crista dos modelos obtidos pela
utilizacdo das duas técnicas. Constataram que as distancias entre o rebordo e a
estrutura metdlica sdo as mesmas entre as tecnicas. Porém, como a técnica
simplificada diminui o tempo e esfor¢co laboratorial, sem o0 uso da presséo digital,
concluiram que a técnica simplificada reduz o niumero dos complicados procedimentos
laboratoriais da técnica tradicional, originando um modelo mestre com simples
vazamento, registrando o rebordo desdentado em sua forma funcional e os destes
remanescentes em sua forma anatémica.

Em 1988, Pezzoli et al. estudaram a retencdo e o estresse de
magnetos, colocados vertical e simultaneamente, como plano guia e mecanismo de

retencdo em PPREL através do método fotoelastico. Foi criado um modelo
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mandibular, de primeiro a primeiro pré-molar, com preparos nos pré-molares para
receber coroa fundida em liga magnetizavel e descanso mesial com plano guia distal.
Na estrutura da PPR, confeccionaram planos guias e espagcamento suficientes para
fixacdo dos magnetos de retencdo. A aplicacao de cargas foi de 180 N em diversas
direcdes. Teste de tracao também foi feito através de ganchos, com o intuito de avaliar
a retencéo da protese. Os resultados levaram os autores a afirmar que, apesar da
maior retencdo ser obtida com colocacao horizontal dos magnetos, a quantidade de
retencao requerida deveria ser a menor possivel, para que mantivesse a protese em
posicdo e ndo transmitisse muito estresse para o dente suporte. Como neste estudo,
esse faz parte do plano guia, permite movimentacdo da estrutura metélica sem
transmitir muito torque ao dente suporte, 0 que seria favoravel para um periodonto
comprometido. Um caso clinico foi tratado de acordo com este estudo e, ao final do
tratamento, o paciente relatou que a PPR funcionou bem e tinha boa retencao. Dessa
forma, concluiram que, apesar da menor capacidade de retencdo dos magnetos
colocados verticalmente, os niveis de retencdo foram comparaveis com 0s grampos
em barra em |, além de distribuirem menos for¢a que estes grampos aos tecidos de
suporte.

Em 1989, Bergman & Ericson avaliaram o comportamento do
periodonto de pacientes portadores de PPR em 34 pacientes (18 homens e 16
mulheres), por um periodo de 3 anos, portadores na maioria (92%) de classe | de
Kennedy. Foram observados os indices de higiene oral, de inflamagao gengival, de
profundidade de bolsa e de mobilidade dentaria. De 208 dentes, inicialmente,
apenas 5 foram extraidos com progndéstico periodontal duvidoso neste periodo. Os
pacientes foram orientados para fazerem reavaliagdes pelo menos uma vez por ano.

Apenas 14 pacientes seguiram as orientagcdes e os autores chegaram a conclusao
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de que, com cuidadoso plano de tratamento protético, cuidados com a higiene e
adequado esquema de retorno, nenhum dano sera observado nos tecidos
periodontais.

Morikawa et al. (1989) estudaram e registraram 0 movimento
dindmico tridimensional do dente suporte em PPREL unilateral inferior, pelo método
da kinesiografia MKG, testando trés tipos de grampos (Akers, RPI e RPA).
Confeccionaram um modelo de primeiro a primeiro pré-molar com espacamento de
0,5 mm entre o canino e o primeiro pré-molar para detectar o0 movimento mesial do
dente suporte. As forgcas aplicadas foram de 50 N. Os resultados indicaram que os
grampos de Akers e RPA apresentam tendéncia de deslocamento distal no
movimento, com marcada inclinagdo disto-vestibular, e o grampo RPI apresenta
predominancia de movimentacdo mesial. Apesar do grampo RPA ser uma
modificagdo do RPI com o intuito de melhora-lo, os resultados indicaram que o seu
comportamento esta mais proximo do grampo Akers, o qual é tido como causador de
movimentos desfavoraveis ao dente suporte. Afirmaram que, como em uma situagao
real a movimentacdo mesial é dissipada pelos pontos de contato interproximais
anteriores ao dente suporte, o grampo RPI é preferivel sobre os outros dois
desenhos. Ainda afirmaram que, em movimentagao distal, quando a forga é potente,
o grampo RPI é capaz de “saltar” de sua posicao e nao sobrecarregar o suporte,
podendo auxiliar na protecdo dos tecidos periodontais. Por esta metodologia,
concluiram que o dente foi inclinado, principalmente, por deslocamento da prétese
sobre o rebordo alveolar e por acao de alavanca ao redor da protese, e que o
grampo RPI é preferivel para proteger os tecidos periodontais de danos associados
a grande movimentacao dentaria, uma vez que a inclinagdo induzida ao suporte é

menor na dire¢ao distal.
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Em 1991, Ben-Ur et al. discutiram o movimento rotacional da PPREL
mandibular, dividindo-o em: 1. rotagdo ao redor da linha de fulcro criada pelos dois
descansos oclusais principais, gerado por alimentos pegajosos; 2. rotacao ao redor
do eixo longitudinal ao longo da crista do rebordo; 3. rotacdao ao redor do eixo
perpendicular imaginario préximo ao centro do arco; 4. ou uma combinacao de
movimentos. Ressaltaram a necessidade de reembasamento periddico, uma vez
que, devido a reabsorcao do rebordo residual apds a perda dental, a movimentagao
da estrutura metdlica, juntamente com a base da PPR aumenta, podendo acelerar a
reabsorgéo Ossea.

Também em 1991, Chou et al. avaliaram attachments
intracoronarios em  suportes de  extremidades livres, através de
estereofotogametrias. Para o estudo, confeccionaram trés modelos inferiores de
extremidade livre, possuindo de primeiro a primeiro pré-molares, 0sso e ligamento
periodontal, com diferencas apenas no dente suporte distal para acomodar os
diferentes tipos de superestruturas. Testaram seis desenhos: grampo RPI, grampo
circunferencial com descanso distal, attachment de semiprecisdo de trava “P.D.”,
attachment de semiprecisdo sem trava “Thompson”, attachment de preciséo
“McCollum” e attachment de precisdo “Stern G/L”. Pela metodologia utilizada,
constataram que houve diferencas estatisticamente significante entre grampos e
attachments, sendo que o dente suporte acusou movimentagao sempre menor que o
attachment. A partir dos resultados, afirmaram que o grampo RPI provoca menor
movimentacdo o grampo circunferencial, o que mantém a duvida em relacdo da
colocacéo distal ou mesial do descanso. Partiram da hip6tese de que a diregao da
aplicacao da forga e o contorno dos rebordos de suporte tenham maior influéncia no

movimento do suporte do que o proprio local do descanso. De forma geral, os
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desenhos com attachments de semi-precisdo causaram mais movimento que 0s com
grampos. Concluiram que a variagdo entre grampo e attachment afetou o grau de
movimentacdo do dente suporte, mas ndo muito a direcdo do movimento. Os
grampos e attachments em extremidades livres movimentaram mais do que o dente
suporte adjacente a extremidade livre, e os desenhos com attachments de semi-
precisao ou precisao originaram mais movimentagao que os grampos e o attachment
“Thompson”, que produziu a maior movimentagdo do dente suporte em direcdo

gengival.

Em 1991, Ganz relatou um caso clinico de um paciente de 65 anos
de idade, portador de uma PPF do 21 ao 26, conjugada a uma PPR do lado direito,
que se apresentou com problemas nos dentes suportes da PPREL, sendo indicada
exodontia dos mesmos. Os dentes remanescentes ndo seriam capazes de suportar
adequadamente uma PPR e, portanto, foram colocados 2 implantes de 13,00 x 3,75
mm no rebordo posterior direito, unidos por barra, para servir de suporte para uma
PPR, associada por meio de encaixes, a uma PPF de 4 elementos. Além da
esplintagem dos trés dentes remanescentes, um encaixe distal foi posicionado no
molar da PPF, sendo a sua porcéo lingual totalmente fresada para suportar uma
barra lingual da PPR. As vantagens de se unirem implantes a dentes naturais,
segundo o autor, € o controle do estresse distribuido a dentes e implantes,
resisténcia da peca protética, facilidade de controle de placa bacteriana, ganho

estético e melhoria no prognostico dos dentes remanescentes.

Em 1992, Battistuzzi et al. publicaram um caso clinico de associacao
de PPR e implante. Os autores descreveram um tratamento realizado em paciente
com grande defeito 6sseo na regido anterior mandibular, de primeiro a primeiro

molar, decorrente de excisdo radical de ameloblastoma, cujo tratamento selecionado
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foi uma PPR implanto-dento suportada. Essa associagcao poderia melhorar a fungéo
oral, a retencdo, a estabilidade e o conforto do paciente, além de diminuir a
reabsorcdo dssea. Ressaltaram como desvantagens a necessidade de tratamento
cirurgico, o tratamento ser mais complicado e o custo maior, quando comparado as
PPRs convencionais. No tratamento, os implantes foram colocados lingualmente
para evitar deslocamento da protese durante fungdo, diminuindo espago disponivel
para a lingua e resultando em desconforto e interferéncia na fala, o que foi
solucionado com uma montagem dental de diagnéstico. Foram colocados quatro
implantes Branemark que, posteriormente, foram conectados por uma barra Dolder.
Nenhum sinal de reabsorgéo 6ssea foi detectado apds dois anos. O paciente ficou
satisfeito, e a protese funcionou sem maiores problemas. Clinicamente, ndo se
observou diferenga de mobilidade vertical entre dentes e implantes, o que levou os
autores a concluir que, apesar das consequiéncias a longo prazo da PPR dento-
implanto suportada ainda ndo serem conhecidas, os relatos iniciais sugerem que

problemas sérios nao surjam.

Em 1992, Berg & Caputo avaliaram, através do método fotoelastico,
a distribuicao de stress de PPR, de extremidade livre maxilar, utilizando grampo a
barra | como associacdo de placa distal, sistema ERA de retengdo ou attachment
com mola de semiprecisao, onde foram testadas as situagbes de suporte isolado e
diversas configuragdes de esplintagem. Confeccionaram modelos fotoelasticos com
perdas progressivas de periodonto. Pelos resultados obtidos, a perda periodontal
acima de 35 % resultou em aumento das concentragdes de stress. O sistema ERA,
com descansos associados se comportou de forma muito favoravel, quando

comparado a desenho com grampo a barra | ou suportes nao esplintados.
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Em 1992, George fez consideragbes a respeito das dificuldades da
reabilitacdo oral em casos de PPREL, bem como das vantagens da associagao das
PPR com implantes. Para o autor, a utilizagdo de implantes osseointegrados, na
regiao posterior desdentada destes pacientes, permite uma restauracdo oclusal
estavel, além de diminuir o excesso de forcas nos dentes anteriores. Relatou um
caso clinico que apresentava dentes inferiores em boas condicbes e anteriores
superiores periodontalmente comprometidos, sendo, apds diagndstico meticuloso,
proposto ao paciente a confeccdo de coroas esplintadas nos dentes anteriores,
unidas por meio de “attachment” de semiprecisdo as coroas instaladas sobre
implantes colocados na regido de primeiros pré-molares superior direito e esquerdo.
O autor conclui que ha necessidade de um programa de retornos periddicos e da
conscientizacdo do paciente em relacdo ao uso de implantes como um auxiliar
importante no suporte e estabilidade PPRs, as quais sdo melhores alternativas do

que as convencionais.

Ainda no ano de 1993, Keltjens et al. também publicaram um caso
clinico a respeito da associacdo de PPR e implante osseointegrado, discutindo a
associacao e alguns problemas presentes na extremidade livre. Citaram as contra-
indicacdes para colocacdo de implantes, como fatores anatbmicos limitantes
(localizagdo do nervo mandibular ou a extensdo do seio maxilar) ou mesmo o alto
custo do tratamento. Ressaltou os problemas pertinentes a sindrome de Kelly que
pacientes desdentados superiores e classe | inferior podem apresentar, enfatizando
a necessidade de reembasamentos periddicos para restabelecer o suporte posterior.
Sugeriram entdo, como opg¢ao as PPFs implanto-suportadas ou em cantilever, a
confeccao de PPR suportada na extremidade distal por implantes osseointegrados.

Acreditam os autores que um implante colocado na regido molar abaixo de uma
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PPREL, ird estabilizar a protese verticalmente, além de serem menos
sobrecarregados do que quando suporte de uma PPR, sendo possivel, portanto, ser
mais finos e curtos. Citaram as fung¢des potenciais de um implante utilizado dessa
forma como prevencdo da reabsorcdo Ossea abaixo da base da PPR, retencao
adicional a PPR, reducao do estresse do dente suporte natural, reducao do numero
de grampos necessarios para a PPR e mais conforto ao paciente por aumento da
forca mastigatéria. Ressaltam, ainda, que o implante deve localizar-se o mais
posterior possivel, para prover estabilidade maxima. Relataram dois casos clinicos,
tratados com esta técnica de associa¢dao, ambos portadores de prétese total superior
e PPR classe | inferior, e obtiveram bons resultados, levando-os a concluir que a
associagao sugerida parece ser uma solugdo menos agressiva e de custo mais
aceitavel, quando comparada ao custo-beneficio de outros tratamentos. O paciente
adapta-se facilmente a prétese implanto-suportada, porque a estabilidade melhora e
0 ajuda na motivacdo em utilizar sua protese, especialmente uma PPR mandibular,

levando a uma menor reabsor¢éo da regido anterior maxilar.

Em 1994, Kapur et al. realizaram um estudo com a finalidade de se
observar a efetividade da reabilitacdo oral com proteses removiveis em pacientes
classe | e Il, utilizando grampos agao de ponta em | e grampos circunferenciais. O
estudo conduzido foi padronizado, sendo selecionados 134 pacientes (66 para
receber prétese mandibular com grampos circunferenciais e apoio distal e 68 para
receber protese mandibular com grampo por acdo de ponta e apoio mesial),
analisando-se por 5 anos a intervalos periddicos os seguintes itens: 1. falhas de
tratamento; 2. perda de dente suporte; 3. quantidade de perda 6ssea, mobilidade,
profundidade de sondagem, recessao gengival, inflamacao gengival, indice de placa,

quantidade de calculo e hipersensibilidade dos dentes suporte e nao-suporte; 4.
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nuamero de visitas para procedimentos adicionais; 5. incidéncia de carie em dentes
suporte e ndo-suporte; 6. taxa de reabsorgcdo Ossea alveolar; 7. alteragdo na
performance mastigatdria; 8. alteragéo no tipo de dieta e preferéncia de alimentos; 9.
satisfacao do paciente; e 10. custo inicial e posterior do tratamento. Pacientes com
pobre higienizacdo oral, dentes suporte desfavoraveis para receber a reabilitacao,
com problemas de oclusdo complexos ou com problemas psicolégicos que
inviabilizassem o tratamento foram excluidos do projeto. Os resultados do estudo
indicaram que os dois desenhos de protese nao diferiram muito em termos de taxas
de sucesso, manutencdo de saude oral e nos efeitos sobre a saude periodontal,
incluindo a incidéncia de céarie nos dentes suporte. Assim, uma PPR bem
confeccionada, utilizando dentes suporte com suporte O0sseo favoravel e com

programas de visitas regulares, oferece uma modalidade satisfatéria de tratamento.

Em 1994, Mutarelli discutiu a maneira como se deve planejar e
solucionar os problemas pertinentes aos casos de extremidades livres, tratados com
PPR convencional, através de uma detalhada revisdo bibliografica. Afirmou que,
devido ao duplo suporte dos casos de PPREL, esses casos sdo os de solugao mais
complexa, e mais ainda quando a area desdentada for longa e a implantagdo 6ssea
dos dentes suportes estiver comprometida. Apds toda a literatura levantada, o autor
concluiu que a filosofia do tratamento em PPREL baseia-se em principios seletivos
de cargas, jA& que o planejamento deve ser direcionado de forma a atenuar e
controlar as forgas sobre os dentes e rebordos remanescentes. A base protética €
importante para dar suporte a partir do rebordo, ndo devendo deslocar a mucosa
subjacente, exceto durante funcdo, e deve se estender ao maximo dentro do limite
de tolerancia fisiolégica da mucosa. A maioria dos autores revisados é de opiniao

que o suporte e a estabilidade sdo mais importantes do que a retencao, e esta deve
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ser a minima necessaria. Também, que as forcas devem ser transmitidas axialmente
e simultaneamente ao dente suporte e rebordo alveolar. Inclusive, devem ser feitas
reducbes do numero de dentes artificiais e também de suas superficies oclusais no
sentido vestibulo-lingual. Além disso, deve ser feita reducéo do braco de alavanca
no sentido mésio-distal, € os conectores maiores devem ser planejados de forma a
terem rigidez suficiente para distribuir as forcas por todo o arco. Acrescente-se, por
fim, o apoio oclusal mesial, associado a outros elementos de retencao, reciprocidade
e placa proximal distal promove maior vantagem para a transmisséo de forcgas.

Em 1996, Budtz-J6érgensen analisou varias solugdes possiveis para
pacientes parcialmente desdentados (classe | e |l de Kennedy) e afirmou que,
independente do tratamento escolhido, o progndstico esta diretamente relacionado
com o estado dos dentes e do periodonto no momento da instalacdo da prétese,
como também com a necessidade de uma manutengao posterior. Acrescenta, ainda,
que, atualmente, tém sido relatados casos de sucesso na colocagao de implantes na
extensao distal sob a base de resina da PPR como uma solugdo para manter as
condicoes de estabilidade oclusal. Concluem que, nos casos de pacientes
desmotivados e negligentes quanto a higiene oral, as solu¢gées mais simples sdo as
que devem ser indicadas.

Em 1996, El Charkawi & El Wakad estudaram a esplintagem de
suportes dentais na distribuicdo de forcas ao rebordo desdentado. A metodologia
utilizada foi a das agulhas de tensao, onde verificaram o efeito do nimero de dentes
esplintados na distribuicao de forcas em estruturas de suporte de PPREL, retida por
attachments extracoronarios. O modelo simulado foi uma classe | de Kennedy
mandibular, onde preparos para PF foram feitos em dentes posteriores e

attachments extracoronarios de semiprecisdo, colocados na disto-lingual de
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segundos pré-molares. Forgcas de 20, 30 e 40 N foram aplicadas na superficie
anterior, média e posterior da sela metalica da PPR, e o estresse foi registrado em
trés situagdes: trés dentes esplintados, dois dentes esplintados e o segundo pré-
molar isolado. Os resultados demonstraram que o estresse aumentou na medida em
que se diminuiu 0 niumero de dentes suportes e se aplicou for¢ca mais posterior. Por
esta metodologia, concluiram: a esplintagem de dois dentes suporte em uma PPREL
com attachment extracorondario resultou em significante reducdo do estresse
transmitido as estruturas de suporte, mas a inclusdo de um terceiro dente esplintado
nao teve um efeito significante no estresse registrado e o aumento da forga aplicada
aumenta de forma significante o estresse transmitido as estruturas de suporte, assim
como a aplicagao de forga mais para distal também o aumenta.

Em 1996, Giffin relatou um caso clinico em que um dispositivo
normalmente utilizado para as overdentures foi associado a uma PPREL
convencional, no intuito de otimizar o suporte pela reducdo dos efeitos de forgas
adversas. Utilizou um implante IMZ, de 3,3 x 8,0 mm, na regido posterior inferior
esquerda, em um rebordo que poderia normalmente prover suporte tecidual para a
base de uma PPR. Enfatizou que o ideal é localizar o implante mais distalmente
possivel. O encaixe utilizado foi o ERA sobre implante, sem elemento intramdvel.
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 elemento retentivo friccional, prové um stop
definitivo e estabilidade a prétese, eliminando a maioria dos problemas geralmente
associados com a PPREL. O paciente relatou que o lado onde o implante foi

colocado ficou mais natural e foi o preferido para mastigagéo.
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Em 1996, Lagana analisou a distribuicdo interna das tensdes
geradas em uma PPR de extremidade livre com encaixe extracoronario rigido e
semi-rigido, associada a uma PPF, com aplicagdo de carga de 100 N no primeiro
molar, no segundo molar e em ambos, pelo MEF bidimensional. Pelos resultados, a
autora concluiu: a) com carga no segundo molar, no sistema de encaixe
extracoronario semi-rigido, ocorreram as maiores tensées na PPR, com carga no
primeiro molar, e menores tensdes foram observadas no sistema; b) os encaixes
rigidos transmitiram maiores tensées a PPF nas trés situacbes de carga, e as
menores tiveram comportamento semelhante, apresentando-se com 1/3 do valor do
sistema rigido; c) as maiores tensdes foram transmitidas ao encaixe no sistema
semi-rigido, com carga no primeiro molar, e a menor com carga no segundo molar;
d) no sistema 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 sistema semi-rigido; e€) o sistema semi-rigido com carga
aplicada sobre os dois pdnticos transmite mais cargas a fibromucosa, e o rigido, com
aplicacao no primeiro molar, é o0 que menos transmite.

Em 1996, Todescan et al. citaram que, apesar das possibilidades
que surgiram com a osseointegracdo, a partir de 1983, o paciente deve ser
informado sobre as reais expectativas de resultado e das possibilidades de
tratamento que, infelizmente, traz alguns pontos negativos, como alto custo,
aumento no tempo de tratamento e possibilidade de perda do implante.
Basicamente, todo desdentado parcial ou total é candidato a colocacao de implante
como alternativa de tratamento, desde que possua boa saude, quantidade suficiente
em altura e espessura 0ssea, auséncia de patologia na denticdo remanescente,

capacidade de manter a saude bucal e espaco suficiente entre arcos suficiente para
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a instrumentacdo e colocacdo dos implantes. Em primeira andlise, pacientes
parcialmente desdentados e que receberiam PPRs, mesmo nos casos mais
caracteristicos, as classes | e Il de KENNEDY, poderiam ser reabilitados com PPFs
implanto-suportadas. Porém, estas proteses implanto-suportadas devem ser
consideradas como alternativa de tratamento, da mesma forma que sdo as PPRs
convencionais. Alguns problemas que as préteses implanto-suportadas poderiam
evitar sdo: a baixa tolerancia da mucosa para suportar a PPR dento-muco-
suportada, a presenca de habitos parafuncionais que induzem dor e falta de
estabilidade da prétese, reflexos de nausea causados pela PPR e problemas

psicolégicos em aceitar a protese.

Em 1997, Duyck et al. publicaram um extenso artigo a respeito da
biomecéanica dos implantes orais e fizeram muitas afirmag6es. Dentre elas: a) ainda
nao é claro quanto tecido 6sseo e resisténcia biomecéanica sdo necessarios para o
sucesso dos implantes orais; b) qualquer implante oral pode ser exposto a forcas e
momentos de forcas que podem exceder os seus gradientes de estresse, assim
como o do 0sso alveolar e, como forgas transmitidas ao implante séo transferidas ao
0ss0, se grande quantidade de energia de deformacado é consumida pelo implante,
ha uma grande reducao do estresse distribuido ao restante do conjunto e ao tecido
0sseo; c) 0 estresse maximo compressivo sobre um implante aumenta na medida
em que aumenta a inclinacdo do implante em relagdo a direcdo de aplicagdo da
forca e, portanto, forgas verticais sdo mais favoraveis para a distribuicdo do estresse;
d) estudos, enfocando a associagdo dente-implante concluiram que, quando séo
conectados por PPF, podem funcionar sem comprometer um ou outro elemento; e)
tanto o implante quanto o osso devem receber estresse dentro de uma determinada

quantidade, pois estresse acentuado pode causar reabsorcao 6ssea ou falha por
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fadiga do implante, e estresse baixo pode levar a atrofia 6ssea por desuso e,
portanto, levar também a reabsorcao; f) trabalhos que analisaram a distribuicao de
forcas a crista 6ssea transmitidas por implantes, obtiveram resultados indicativos de
que o aumento do comprimento do implante reduz a transferéncia de forcas
horizontais ao osso adjacente, mas ha um ponto onde um aumento ndo é
significantemente benéfico, sendo estimado um comprimento étimo ao redor de 8 a
12 mm contra essas forgcas; g) a qualidade e quantidade de osso influenciam a
transferéncia de forca do implante para o 0sso e, portanto, é importante que haja
boa qualidade de osso cortical ao redor do implante para haver resisténcia ao
estresse; h) a bicorticalizacdo pode reduzir as forgas transmitidas para a crista
0ssea, teoricamente distribuindo mais uniformemente as forgas entre as corticais.
Em 1998, ltoh et al. investigaram o efeito da perda do suporte
periodontal em casos de extremidade livre bilateral mandibular com grampos em
barra |, utilizando o método da fotoelasticidade. Testaram ainda o efeito na
distribuicdo das cargas que causa a esplintagem de dentes suporte. Os modelos
simulados possuiam de primeiro pré a primeiro pré-molar. Duas situagdes de perda
Ossea foram testadas: 1. perda crateriforme ao redor do primeiro pré-molar, de 4 mm
de profundidade; 2. perda interproximal entre primeiro pré-molar e canino e entre
canino e incisivo lateral, também com 4 mm de profundidade. Os dentes foram
preparados para receberem coroas metalicas, ja com o planejamento dos apoios, e
com a possibilidade de esplintagem. A PPR simulada foi confeccionada de forma
convencional; inclusive seu ajuste final. Um material a base de borracha simulou a
mucosa, com 2 mm de espessura. Concluiram que, sob as mesmas forgas, os
maiores niveis de estresse foram encontrados no modelo com menor suporte

periodontal; a esplintagem de dentes suporte melhora a distribuicdo de estresse,
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sendo a maior melhora para 0 modelo com o maior defeito 6sseo; reducado dos
niveis maximos de estresse nao é diretamente proporcional ao numero de suportes

saudaveis aderidos a esplintagem.

Em 1998, Jang et al. relataram um caso clinico em que um unico
implante foi utilizado para suportar parcialmente uma PPR. Um paciente do sexo
masculino, com 67 anos de idade, portador dos dentes 41, 31, 32 e 33 foi submetido
a tratamento com préteses dento-implantossuportadas. Uma PPR suportada pelos
dentes remanescentes e por um implante localizado na regido do 43 foi
confeccionada e, sobre o implante, uma coroa com um cantilever para o 42. O
implante utilizado apresentava dimensdes de 4,1 x 16,0 mm, sendo que a PPR
apresentava grampo do tipo RPIl e era suportada pelos dentes remanescentes
mandibulares e pelas coroas implanto suportas. Radiografias periapicais, realizadas
14 meses apds a incidéncia de carga sobre os implantes, demonstraram, quando
comparadas as iniciais, auséncia de perda 6ssea ao redor do implante. Os autores
atribuiram o sucesso do tratamento a boa qualidade 6ssea, ao comprimento do
implante (16,0 mm) e ao esquema oclusal, estabelecido com precisdo. As vantagens
da utilizagao de implante nesse caso foram: a) melhor distribuicdo do estresse sobre
os dentes remanescentes; b) melhor estética, devido a auséncia de grampos nos
incisivos; c¢) estabilidade da PPR aumentada devido ao aumento do suporte; d)
solugdo mais econbémica do que o tratamento através de implantes bilaterais; e)

satisfacdo das necessidades do paciente.

Em 1999, Halterman et al. relataram um caso clinico de um paciente
com 28 anos de idade, masculino, desdentado superior e apresentando os dentes
31, 32, 34, 41, 42 e 44. Em funcédo da idade, decidiu-se colocar implantes nas

extremidades livres para prevenir a sindrome da combinag&o e manter a integridade
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da dimensao vertical de oclusdo pela confeccdo de uma prétese total superior.
Foram colocados dois implantes osseointegrados, de 3,25 x 13,00 mm, nas
extremidades livres, agindo como suporte distal da PPR, através de cicatrizadores
de 5,0 mm. Os autores concluiram que a PPR suportada pela combinagcéao de dentes
naturais e implantes mostrou-se como um tratamento Util para pacientes
parcialmente desdentados e uma opg¢ao viavel para a preservacao dos tecidos duro

e mole remanescentes.

Em 1999, Igarashi et al. compararam desenhos de retentores para
PPREL, medindo forca de cisalhamento da base protética e mobilidade do suporte
distal na boca, em dois pacientes classe | de Kennedy, com saude geral e
periodontal boas. Trés retentores foram testados: fio ortodéntico, grampo de Akers
com descanso distal e coroa telescopica conica. Utilizaram a metodologia dos
microtransdutores, sob aplicacdo de 60 N, registrando forca de cisalhamento e
deslocamento mésio-distal horizontal do suporte 5 vezes para cada retentor, com 15
minutos de intervalo entre elas. Pelo estudo, como a unido menos rigida provou ser
o fio ortoddntico e mais rigida a coroa telescépica, quando se consideram fatores de
manutengdo dos rebordos residuais em PPREL, a coroa telescopica é a melhor
opcdo. Apesar disso, quase todas as situacOes testadas ficaram dentro de uma
variacao fisiolégica de mobilidade dental aceitavel. Concluiram: a) diferentes
retentores influenciam a distribuicdo de for¢a oclusal, sendo esta distribuida a base
da extremidade livre e diretamente relacionada com a rigidez da conexdao com o
retentor; b) o suporte mucoso tem um papel indispensavel em dividir as forgcas

oclusais com varios retentores, mesmo com um rigido retentor telescopico.

Em 1999, Lacerda analisou o comportamento biomecéanico da PPR,

apoiada sobre um implante na regiao distal nas estruturas de suporte, através do
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MEF bidimensional. Foi simulada uma hemi-mandibula, com presenca apenas do
primeiro pré-molar natural e auséncia posterior, com associagdo de um implante
Branemark de 3.75 mm x 7.00 mm na regido do segundo molar. Foram testados um
encaixe intracoronario rigido, tipo Biloc KD, e um encaixe semi-rigido, ambos
associados a uma coroa metaloceramica, sob aplicacdo de 100 N de forca
estritamente vertical. A autora verificou que, quando um implante é colocado na
extremidade observa-se que o dente suporte € menos solicitado, sendo que, quanto
mais posterior for aplicacdo das cargas, mais o implante é solicitado e, como
consequéncia, o 0sso cortical adjacente. Verificou-se ainda que, a incorporagédo de
uma barra metalica no interior da sela aumenta os esforcos sobre o dente e
implante, porque a sela sofre menos deflexdo e comprime menos a fibromucosa. Por
esta metodologia, concluiu-se que: a) a vinculagao articulada entre implante e PPR
diminui 0 momento fletor transmitido ao implante e aumenta tensdes na fibromucosa
e dente suporte; b) a fibromucosa serd mais solicitada quanto maior for area de
contato com a PPR, restando menos tensdes transmitidas para outras estruturas; c)
0s modelos mais complexos de elementos finitos permitem uma visualizagdo mais

precisa dos resultados.

Em 1999, Misch fez varias consideracdes a respeito do desenho do
implante para as regides posteriores da boca, afirmando que a regido posterior
apresenta situagoes particulares para a implantologia, com forgas até 300 % maiores
que a regido anterior, e resisténcia 6ssea mais pobre. Os maiores niveis de estresse
sdo concentrados na interface osso-implante nos 5 mm mais préoximos a crista
0ssea, 0 que torna esta area critica para a distribuicdo de cargas e, portanto,
necessita de uma maior area de superficie funcional. Dentre suas conclusoées, afirma

que a implantologia tem vivido um maior desenvolvimento da biomecanica e da
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importancia da reducdo do estresse para minimizar os riscos da perda 0ssea na

crista e da falha precoce dos implantes.

Em 2000, Budtz-Jorgensen et al. discutiram conceitos relacionados
a solucao de casos de parcialmente desdentados, através da reabilitagcdo com
PPRs, como indicagdes, estética, biomecanica, eixo rotacional, desenho de infra-
estrutura, extensdo de base, planos-guia, grampos, attachments de precisédo, de
semiprecisdo e em barra, sob a analise do ponto de vista funcional, mas com énfase
da possibilidade do seu uso como recurso estético. Discorreram sobre a utilizagdo
de implantes associados a PPRs, julgando ser uma boa alternativa quando, por
razdes técnicas ou econémicas, uma PPF suportada por implantes torna-se inviavel.
Afirmaram, ainda, que a associacao de implantes e PPR propicia a utilizagcdo de um
menor numero de implantes, provendo um bom suporte e retengdo sem a sua
visualizacdo e simultaneamente sem prejuizos para o suporte dental associado ao
sistema. Afirmaram, também, que existe necessidade da realizacao de estudos para

comprovar o sucesso deste tipo de associagao em longo prazo.

Em 2000, Ku et al. publicaram um artigo enfatizando as melhorias,
que attachments ERA podem prover a uma PPREL. Para os autores, alguns
problemas encontrados numa PPR convencional podem ser solucionados com este
sistema, como o problema estético, ja que grampos podem ser removidos, o fulcro
rotacional, uma vez que descansos oclusais ndo sao confeccionados, e reducao do
estresse no dente suporte, j4 que o sistema é resiliente, em 0,4 mm verticalmente, e
descarrega parte das forcas oclusais no rebordo alveolar. A desvantagem é a
necessidade do dente suporte receber uma coroa protética para incorporar o anel

metélico de retencdo. Concluem que o desenho de uma PPREL, incorporando o
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sistema ERA, apresenta adequada fungao e estética, descarregando forgas oclusais
sobre o rebordo alveolar e ndo sobrecarregando os dentes-suporte.

Em 2000, Pellecchia et al. propuseram uma alternativa reabilitadora
para pacientes totalmente desdentados: PPREL bilateral associada a PPF implanto-
suportada na regido anterior, com attachments rompe-forcas conjugados. Os autores
acreditam que alguns problemas decorrentes do uso de PPR podem ser eliminados,
como dificuldade de adaptagao e instabilidade da prétese, bem como momentos de
forca transmitidos por uma PPF em cantilever, altamente prejudiciais ao processo de
osseointegracdo. Além disto, para confeccdo de uma PPF totalmente implanto-
suportada, a colocacdo de implantes na regiao posterior mandibular necessita de
cirurgia prévia, como reposicionamento de nervo mandibular ou regenera¢ao 6ssea
guiada, 0 que nem sempre é previsivel e bem aceito pelo paciente. Os autores
realizaram o tratamento proposto em um paciente de 65 anos, cuja queixa era uma
dentadura inferior instavel, utilizando procedimentos convencionais de cirurgia e
protese, sendo colocados trés implantes de 3,75 x 13,00 mm na regido inter-
foraminal. A PPF foi feita em duas pecgas, uma infraestrutura parafusada aos
implantes e uma superestrutura que incorporou coroas de porcelana, e foi
parafusada a infraestrutura. Utilizaram um encaixe Dalbo para conectar a PPF a
PPR, reduzindo assim a forca mastigatdéria sobre os implantes, ndao os
sobrecarregando. Apds controles, o paciente relatou melhoria na funcao mastigatéria
e no conforto e, em trés anos de monitoragdo, nem a dentadura superior nem a PPR
inferior necessitaram de reembasamento. Os autores salientaram que o aumento do
custo do tratamento € compensado pelo beneficio psicolégico para o paciente, que

reluta em usar uma overdenture implanto-suportada.
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Em 2001, Carvalho et al. publicaram um caso clinico, onde
utilizaram uma PPR retida por implantes, sem a presenca de grampos de retencéo.
Pelos autores, a confec¢ao da prétese desta forma exigiu uma quantidade menor de
visitas, menores procedimentos laboratoriais, utilizacdo de uma quantidade minima
de implantes, menor custo, e evitou cirurgias de elevagdo do seio maxilar. A prétese
confeccionada foi uma PPF metaloceramica (21-12) associada a uma PPR maxilar
implanto-retida. Os trés implantes foram posicionados nas regiées onde havia 0sso
disponivel, e receberam sistema de retencdo do tipo bola (o’ring). O uso destes
conectores, segundo os autores, proporcionou estética e fonética superior nos casos

de avangada reabsorgéo do rebordo alveolar.

Em 2001, Mathias estudou a associacado da PPREL com os
implantes osseointegrados, através do método fotoelastico, analisando a distribuicao
de tensdes nas estruturas de suporte da PPR, com sistema de retencdao a grampo,
quando apoiada sobre implantes de alturas reduzidas, de 8,0 mm de comprimento e
diametros de 3,5 e 5,5 mm, na regido posterior de uma extremidade livre. Para o
estudo, confeccionou dois modelos parcialmente dentados de extremidade livre
bilateral com a presenca dos dentes 33 a 43. PPRs com sistema de retengcdo a
grampo a barra nos dentes 33 e 43 foram confeccionadas. As situagdes analisadas
foram: a) PPR apoiada sobre implante de 3,5 mm de didametro nas extremidades
livres da mandibula sem magneto; b) PPR apoiada sobre implante de 3,5 mm de
didmetro nas extremidades livres da mandibula com magneto fixado dentro da base
protética; c) implante de 5,5 mm de diametro utilizado como na primeira situagéo; d)
e implante de 5,5 mm de didmetro utilizado como na segunda situacdo. As cargas
aplicadas nos modelos foram de 10 N, 30 N, 50 N, 70 N e 100 N. Os resultados

indicaram que, em maior ou menor grau, houve concentracdes de tensao na regiao
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do rebordo e préximo ao implante, indicando que o implante recebeu cargas
oclusais, sendo que com os implantes de largo didmetro, a distribuicdo para o
rebordo foi menos intensa, mas proximo ao implante foi maior, indicando que serviu
de forma mais efetiva para o suporte de protese. Um fato muito interessante é que
nao foi detectada presenca de tensdes no dente suporte em nenhuma das situacées
de carregamento; ao contrario de outros trabalhos. E sugerido que o tipo de
retencado, com grampos, o tipo de carga (distribuida) e a forma anatémica do modelo
fotoelastico (arcada completa) possam ter determinado este resultado. Pela
metodologia utilizada, o autor concluiu, dentre outras coisas, que: a) em nenhuma
situacdo analisada foi possivel visualizar tensdes nas estruturas adjacentes ao dente
suporte do lado de aplicagdo da carga; b) nos modelos sem a fixagdo dos magnetos,

as tensdes se concentraram mais na regido distal dos implantes e da base da PPR.

Rocha (2001) analisou, através do MEF bidimensional, o
comportamento da PPREL convencional e das estruturas de suporte, quando da
presenca de um implante osseointegrado sob a base protética na regido posterior do
rebordo, servindo como suporte para a protese. Confeccionou trés modelos,
simulando hemiarcos mandibulares desdentados posteriormente, com a presenca
apenas dos dentes 33 e 34, um sem associacao da PPR, outro apenas com a PPR
convencional, e o terceiro com uma PPR apoiada distalmente por implante, de 3,75 x
10,00 mm, da forma descrita acima. As forgas aplicadas foram verticais de 50 N em
cada ponta de cuspide. Concentracdes de tenséo foram encontradas no apice dental
de todos os modelos analisados, com algumas variagbes. Em relagdo ao 0sso
cortical e esponjoso, o tergco apical dos dentes 33 e 34 também mostrou
concentracdo de tensdes. Em relacdo a fibromucosa, a associacdo do implante

diminuiu as concentracées na regido do rebordo desdentado, quando comparado
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com o modelo com PPR convencional. Tensdes elevadas foram observadas na
rosca interna do corpo do implante, com os maiores valores entre a primeira e a
sexta roscas. Analisando mapas de deslocamento, o autor verificou que o dente 34
quase dobrou seu valor nos modelos B e C, sendo este dente mais solicitado pela
presenca da PPR. Diante destes resultados, o autor acredita que, apesar de utilizar
modelos matematicos bidimensionais, os resultados mostram intima relacdo com
dados significantes, presentes na literatura. Acredita ainda que a associacao entre a
PPREL e um implante osseointegrado da forma descrita, € uma alternativa clinica
viavel e segura, pois a tensao observada no osso cortical, ao redor do implante, ndo
foi tdo elevada, permanecendo abaixo dos valores encontrados no apice dos dentes
naturais. Mesmo com auséncia de protocolo para predizer o sucesso da associagao,
deve haver estimulo para realizagdo de casos clinicos, que possibilitem estudos “in
vivo” para comparacdo. Moldagem funcional também deve ser realizada para que a
fibromucosa auxilie o implante na fungédo de suporte. Por esta metodologia, concluiu
que a presenga da PPREL proporcionou maior concentragdo de tensdo para as
estruturas de suporte, e a presenga do implante proporcionou suporte para a base
da PPR, diminuindo a intrusdo desta sobre a fibromucosa, promovendo menor
concentracao de tensao na porcao posterior do rebordo; a presenga do implante nao
favoreceu a reducdo da concentracdo de tensdao no dente suporte da PPREL,

adjacente ao espaco desdentado.

Em 2001, Starr publicou um artigo, enfocando a associagéo de PPR
e implantes como uma opg¢éo de tratamento, afirmando que, no passado, 0s casos
de pacientes dendentados posteriores tinham necessidade 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 prétese. Porém,
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como ocorre uma sobrecarga destes dentes, pode ocorrer comprometimento
periodontal significante com o passar do tempo, inclusive interferindo na viabilidade
do suporte. Outras formas sugeridas, como alternativa, foram a proétese periodontal
com pontico em cantilever na posicao do segundo pré-molar ausente e a PPR com
encaixe de precisdo associada com uma ponte fixa anterior. Como geralmente ha
mais 0sso disponivel na regido pré-maxilar do que na regiao posterior maxilar, para
reabilitacdo da porcado posterior, muitas vezes, ha necessidade de cirurgias invasivas
que, infelizmente, nem todos os pacientes se submetem, seja por causa fisiologica
ou mesmo pessoal. Assim, um tratamento alternativo proposto é a extracao dos
dentes anteriores periodontalmente comprometidos, com confec¢cao de overdenture
a barra com sistema de retencdo, como clip ou o’ring. Esta overdenture é
confeccionada, combinando o suporte mucoso a retengéo fornecida pelos implantes.
Porém, a fixa anterior com uma PPR posterior possui algumas vantagens, como a
melhoria da estética e uma maior aceitagdo pelo paciente que, psicologicamente,
reage melhor ao tratamento, uma vez que ndo remove os dentes anteriores para
limpeza, além de possuir uma minima cobertura e inferéncia com os tecidos moles,
quando comparada com a prétese overdenture convencional. Portanto, a opgéao
proposta pelo autor é a confeccdo de uma ponte fixa, implanto-suportada
anteriormente, associada com uma PPR com encaixe de precisdo. Quatro pacientes
com estas caracteristicas foram tratados da forma citada acima; todos mantidos sob
programa de higiene trimestral, e necessitaram manutengdo minima durante 7 anos
de funcdo. E interessante notar que o levantamento posterior de seio, seguido da
confeccdo de um trabalho totalmente implanto-suportado, ainda podera ser feito no

futuro.
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Em 2002, McAndrew publicou um artigo descrevendo o uso de
proteses “swing-lock”, bem como suas indicagdes e contra-indicagdes. Supondo que
implantes osseointegrados podem melhorar o suporte para proteses, realizou uma
reabilitacdo protética com uma PPR “swing-lock" e um implante osseointegrado
isolado. Uma paciente de 46 anos se submeteu ao tratamento, que proporcionou
resultados protéticos e estéticos satisfatorios, o que levou o autor a afirmar que esta
€ uma alternativa viavel as préteses convencionais removiveis. Além disso, durante
0 uso de 15 meses com o implante isolado, incorporando um sistema o’ring, nenhum
problema decorrente de falta de osseointegracdo ou fratura de resina da protese

ocorreu.

Em 2003, Mitrani et al. afirmaram que os problemas mais comuns,
associados as PPRELs, estavam relacionados a falta de estabilidade, retencao,
estética, pela presenca de grampos, e ao desconforto, quando sob a acao de forcas.
Nesse estudo, os autores avaliaram 10 pacientes (uni ou bilateralmente
desdentados) que receberam implantes na regido mais distal possivel das
extremidades livres, associados a PPR. Apds um periodo médio de uso das proteses
em torno de 2,5 anos (os pacientes foram controlados num periodo de 1 a 4,5 anos),
os pacientes foram divididos em dois grupos: 1) pacientes cujos implantes foram
utilizados como “stop” vertical, melhorando a estabilidade da prétese; e 2) pacientes
que receberam “attachments” resilientes. Um ano apéds a instalacao das préteses, os
pacientes foram avaliados em quatro itens diferentes: 1. satisfacdo do paciente; 2.
avaliacao clinica do implante (encaixe ou cicatrizador); 3. saude dos tecidos moles;
4. avaliagcdo radiografica. Os autores concluiram que, apesar das limitagbes do
estudo, a utilizacdo de implantes osseointegrados, na extensao distal das PPRS,

resultou em um grande aumento de satisfacdo dos pacientes, os tecidos peri-
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implantares e o rebordo edentado exibiram saude e estabilidade, e a perda éssea

atraves da analise radiografica, apresentou-se normal.

Em 2003, Lucas avaliou o deslocamento e a distribuicao de tensbes
nas estruturas de suporte da PPREL, associada a um implante osseointegrado de
3,75 x 10,0 mm, localizado na regido posterior do rebordo alveolar desdentado,
utilizando o MEF bidimensional. Para o estudo, confeccionou trés modelos, hemi-
mandibulares, com a presenga apenas do dente natural 33, sendo que um nao
apresentou PPR, outro apresentou PPR convencional, mas sem implante associado,
e o ultimo apresentou um implante da forma descrita acima, associado a PPR. As
forcas aplicadas foram verticais e obliquas, de 45 graus, mésio-distais e disto-
mesiais, de 50 N em cada ponta de cuspide. Por esta metodologia, concluiu que: a)
a tendéncia de deslocamento no modelo com a PPR apoiada sobre implante era
menor que no modelo somente com a protese; b) as forcas obliquas de 45 graus
promoveram uma tendéncia de deslocamento e valores de tensdo maiores que a
forca vertical; ¢) a forca obliqua de 45 graus, no sentido de mesial para distal, gerou
valores de tensdo menores que a de distal para mesial; d) e a presenca do implante

osseointegrado, sob a base da protese, promoveu um alivio do dente suporte.

Em 2003, Vanzeveren et al. realizaram um estudo longitudinal para
analisar reabilitacbes orais através de PPRs, com a finalidade de observar o
comportamento dos dentes suportes. Foram atendidos 629 pacientes, que
receberam este tipo de protese, que retornaram entre 4 a 6 anos apés a instalacao
das mesmas. O autor afirmou que a maioria das falhas ocorreu nas proteses
mandibulares, mais particularmente nos casos de extremidade livre (classe | de
Kennedy), sendo que a satisfagcdo do pacientes diminuiu com o uso das mesmas.

Concluiram que ha necessidade de se usarem todos 0s recursos para a manutengcao
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dos dentes posteriores, evitando-se, desta forma, o aparecimento das extremidades
livres, sendo de grande importancia se implantar um programa de retorno, a

periodos regulares, beneficiando tanto os pacientes quanto os profissionais.

Ainda em 2003, continuando um trabalho realizado anteriormente,
Vanzeveren et al. observaram e analisaram as condi¢des dos dentes e, em especial,
dos dentes suportes de PPR. Do total de 292 PPRs avaliadas com 1893 dentes
remanescentes e tendo 804 utilizados como suportes, as observagbes sobre o seu
comportamento apresentaram os seguintes resultados: mais da metade (57,6 %) dos
dentes suportes eram coroas e, destas, 51 foram reparadas em algum tempo.
Durante o periodo observado, perderam-se 79 dentes suportes (37 maxilares e 42
mandibulares), representando 9,8 % do total. Nao foi relacionado neste trabalho o
tipo de dentes suportes (coroas ou dentes naturais) com os dentes perdidos, e a
porcentagem na maxila foi significantemente maior na presenca de extremidades
livres, quando comparadas a areas desdentadas. Os autores concluiram que,
considerando o numero de dentes analisados: 1. as perdas nao foram excessivas; 2.
nenhuma mudanca foi observada em 92,2 % dos dentes suportes maxilares e 85,8
% dos dentes mandibulares; 3. dos 1089 dentes remanescentes, 95 apresentaram
carie ou novas restauracgdes; 4. que as PPRs ndo eram responsaveis pelo aumento

na taxa de carie.

Em 2003, Verri avaliou a influéncia do diametro e do comprimento
de implantes osseointegrados em associacdo com PPREL, utilizando o MEF
bidimensional. Para o estudo, foram confeccionados oito modelos, com presenca
dos dentes 33 e 34, sendo variados o diametro do implante (3,75 e 5,00 mm) e o0 seu
comprimento (7,0, 10,0 e 13,0 mm), agindo apenas como suporte, sendo aplicadas

forcas estritamente verticais de 50 N em cada ponta de cuspide. Pelos resultados, o
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autor afirmou que a presencga da PPR sobrecarregou o dente suporte, bem como as
demais estruturas de suporte da PPR, quando comparadas com o modelo sem
protese, sendo que o implante diminuiu as tensdes, principalmente nas extremidades
dos rebordos desdentados, quando comparados o modelo com protese e sem
implante. Tanto o aumento do comprimento quanto do diametro apresentaram a
tendéncia de diminuir as tensdes. Segundo o autor, pelos resultados foi possivel
concluir que: a) o modelo com PPR sem implante foi o que apresentou a maior
tendéncia a deslocamento; b) quanto maior o comprimento do implante, menores
foram os valores do mapa de deslocamento; ¢) o modelo com PPR sem implante
apresentou niveis de tensdo de Von Mises superiores ao do modelo sem PPR; d) os
modelos com implantes associados apresentaram niveis menores de tensdo Von
Mises que o modelo com PPR sem implante nas estruturas de suporte da PPR; €) o
aumento do comprimento e do diametro do implante influenciou positivamente na

diminuicdo das tensées nos modelos que 0s incorporavam.

Em 2004, Cunha, utilizando o MEF 2-D, avaliou o deslocamento e a
tensdo em modelos com PPREL convencional e com PPREL, apoiada sobre
implante osseointegrado, utilizando placa distal como meio de conexao entre a PPR
e o dente suporte. Para tanto, construiu trés modelos com implantes, nos quais
variou a posicdo mesio-distal do implante no rebordo edentado. Neste estudo, os
modelos simulavam, sob o plano sagital, um hemiarco mandibular parcialmente
edentado onde permaneceram constantes o dente remanescente 33, a extenséo do
rebordo na extremidade livre, a caracteristica do periodonto de suporte e de
protecdo, as distancias bioldgicas, a altura éssea mandibular, a espessura da
estrutura metalica de Co-Cr e o numero de dentes artificiais. Os modelos C, D e E,

apresentaram, sob a base da prétese, um implante Branemark de 3,75 x 10,00 mm,
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sendo que o carregamento foi realizado verticalmente, e com forgas de 50 N em
cada ponta de cuspide (tanto no dente natural como no artificial). Baseados nos
resultados, o autor conclui que: 1) o modelo D (com implante no centro do rebordo
edentado) apresentou 0os menores valores de tendéncia ao deslocamento, mas, no
entanto, o modelo E (com implante na posicdo mais mesial, adjacente ao ultimo
dente suporte 33) aliviou de maneira mais satisfatéria a solicitacao do dente suporte;
2) a aproximacao do implante em direcdo ao dente suporte influenciou positivamente

a distribuicao de tensdes nas estruturas analisadas.

Em 2004, Kuzmanovic et al. relataram um caso clinico de um
paciente do sexo masculino, com 66 anos de idade, em que implantes foram
associados a PPR classe | de Kennedy mandibular e maxilar. Apés um exame
clinico acurado, foram apresentados para o paciente quatro planos de tratamento,
sendo que este paciente, motivado por problemas financeiros, optou pela
associacdo de PPR com implantes osseointegrados e PPF com sistemas de
encaixe. Apoés intensivo tratamento clinico de cirurgia, periodontia, endodontia e
dentistica, segui-se o posicionamento de dois implantes (ITl implantes de 4,1 x 12,0
mm) bilaterais, na regido dos dentes 36 e 47. Restaurou-se a maxila através de
coroas esplintadas metaloceramicas (13 e 12; 23 e 24), restauracoes
metaloceramicas unitarias (11, 21 e 22) e PPR de Cr-Co retidas por encaixes de
preciséo, localizados nos elementos 13 e 24. A mandibula foi reconstruida através
de uma PPR de Cr-Co com sistemas modificados de encaixe intracorondrio
(Channel-Shoulder-Pin System), localizados em coroas metaloceramicas, situadas
nos caninos mandibulares direito e esquerdo. Nos implantes mandibulares, foram
posicionados sistemas de encaixes que promoveram suporte e retencao para a PPR

mandibular. Os autores concluiram que, além deste tipo de tratamento apresentar
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um custo-beneficio satisfatorio, resolveu o dilema das PPRELSs, transformando PPRs

dento-mucossuportadas em dento-implantossuportadas.

Mijiritski & Karas (2004) relataram um caso clinico de um paciente
do sexo masculino, com 75 anos, que apresentava PPR superior e inferior instaveis
sobre dentes comprometidos periodontalmente. Apds o tratamento clinico, o plano
de tratamento consistiu de uma PPR superior e uma PPF inferior sobre implantes
(Steri-Oss), estendendo-se do segundo molar direito ao primeiro pré-molar
esquerdo, com implantes nas areas dos seguintes dentes: 47, 46, 45, 31, 33 e 34.
Com a falha dos implantes da regido dos dentes 31 e 33, optou-se por confeccionar
uma PPR implanto-dentossuportada. Os implantes do lado direito foram esplintados
com uma barra fresada de ouro com um “attachment” tipo bola (Tima) soldado a
mesial da mesma. O implante na regidao do dente 34 recebeu a conexdo de um
“attachment” tipo bola (Steri-Oss). Estes elementos proporcionaram retencao e
estabilidade adicionais a estrutura da PPR, que utilizou como suporte os dentes 35,
36 e 37. Apds a instalacdo das proteses, o paciente foi colocado em um programa
semestral de retornos, sendo que, apds 3 anos da instalagdo, as proteses estavam
satisfatérias para o paciente, e o0s dentes remanescentes e 0s implantes

permaneciam saudaveis.

Em 2004, Muraki et al. realizaram um estudo para avaliar a
influéncia da posigéo do apoio oclusal em PPR no deslocamento do dente suporte e
na distribuicdo de estresse ao ligamento periodontal, através da metodologia dos
elementos finitos tridimensionais, utilizando o programa ANSYS 6.1. Para o estudo,
confeccionaram modelos de primeiro e segundo pré-molares, com apoio na mesial e
na distal do segundo pré-molar de 1,5 mm de profundidade, com uma camada de

ligamento periodontal. Simularam um deslocamento de 0,5 mm na regido do apoio,
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com e sem restricdbes de movimentos horizontais, sendo medidos os valores de
tensédo no ligamento, utilizando o ligamento do primeiro pré-molar como controle. O
contato interproximal entre os dentes foi simulado também. Os resultados deste
estudo indicaram que o deslocamento maximo foi ao redor da cuspide vestibular e
de valor de 42 um, sendo o maior estresse encontrado no ligamento quando nao
houve restricao de movimento horizontal, com 0,35 MPa, sendo considerado, para
qualquer das situacbes testadas, efetiva a estabilizagcdo horizontal dos dentes-
suporte. Os autores concluiram que, uma forca vertical, tanto em dentes com apoio
mesial quanto com apoio distal, foi incapaz de causar problema de trauma mecanico

ao dente suporte e as estruturas de suporte.

Em 2005, Maeda et al. compararam a eficacia da utilizacdo de
implante sob a base protética de uma PPR com arco extremamente reduzido com
outras configuragdes, como uma PPF implanto-suportada, uma PPF em cantilever
distal, e uma PPR convencional. A metodologia utilizada foi a analise de elementos
finitos bi-dimensional. Foi confeccionado um modelo de uma mandibula, que incluia
os dentes anteriores e uma parte do osso temporal. Nos modelos que possuiam
implante associado, este estava presente na regido do primeiro molar e do segundo
pré-molar. As forcas aplicadas foram em um total de 50 N, distribuidas nos pontos
de aplicagcdo dos musculos masseter, pterigbideo medial, pterigéideo lateral,
digastrico e temporal. Um modelo com arcada completa serviu como controle. Os
niveis de estresse foram analisados na regido da fossa temporal. Postularam, a
partir de seus resultados, que reabilitagdo com PPR convencional pode nao evitar
reabsorcao na regiao de ATM, mas a associa¢cao de PPR com implante agindo como
suporte, pode, além de melhorar o suporte oclusal. Concluem que, um simples

implante, colocado sob a base protética de uma PPR pode auxiliar a estabelecer um
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suporte oclusal estavel, o qual pode prevenir o remodelamento ésseo da ATM, assim

como do rebordo residual.

Em 2005, Archangelo estudou, através do método de elemento finito
bidimensional, a unidao do implante osseointegrado com a PPREL mandibular,
variando a reprodugdo do ligamento periodontal em uma forma homogénea e nao
homogénea, com o objetivo de avaliar a influéncia do ligamento periodontal, na
distribuicdo interna das tensdes, no dente suporte. O implante utilizado foi
Branermark, de 10,00 x 3,75 mm, e as cargas foram axiais de 50 N em cada ponta
de cuspide. Pela metodologia utilizada foi possivel concluir que: a) o ligamento
periodontal da forma nao homogénea deve ser adotado em estudos dessa natureza
e realcou os beneficios do implante na reducdo das tensdes sobre o rebordo
alveolar; b) ndo ha alivio do dente suporte com a utilizagdo do implante

osseointegrado, independente da heterogeneidade do ligamento periodontal.

Em 2005, Martin Junior estudou, através do método dos elementos
finitos bidimensional, a influéncia do formato do rebordo alveolar, na distribuigcdo
interna das tensbes na associagcdo da PPREL mandibular e os implantes
osseointegrados. Para tanto, confeccionou 12 modelos: 3 modelos com rebordo
horizontal: - um modelo representando uma hemiarcada somente com o ultimo dente
suporte 33; um segundo modelo que possuia, além do dente suporte, uma PPR
convencional; e o terceiro modelo, com a PPR associada ao implante de 3,75 x
10,00 mm. Portanto, 3 modelos com rebordo descendente distal, 3 modelos com
rebordo ascendente-descendente e 3 modelos ascendente. Os modelos foram
exportados para o programa de elementos finitos Ansys 8.0, e o carregamento
realizado com forgas axiais de 50 N em cada ponta de cuspide. De acordo com a

metodologia empregada, o autor concluiu que: 1) a PPREL promoveu maiores
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tensbes e deslocamentos as estruturas de suporte; 2) ndo houve grandes diferencas
na distribuicdo das tensdes e da tendéncia ao deslocamento, em fungdo dos
formatos do rebordo alveolar analisados; 3) o implante osseointegrado promoveu
reducao das tensées na metade posterior do rebordo alveolar (fiboromucosa e 0sso

medular); 4) o implante osseointegrado nao reduziu a solicitagdo do dente suporte.

Em 2005, Santos avaliou, através do método do elemento finito
bidimensional, a distribuicdo das tensbes e a tendéncia ao deslocamento da unido
do implante osseointegrado e a PPREL mandibular, variando o dngulo do implante
no rebordo alveolar em 0°, 5° 15°e 30°. O implante utilizado foi Branemark de 10,00
x 3,75 mm, e o programa, Ansys 8.0. Os modelos foram carregados com cargas
estritamente axiais de 50 N em cada ponta de cuspide. Pela metodologia utilizada,
foi possivel concluir que: a) quanto menos inclinado o implante menores sao as
tensbes observadas nos modelos e menores as tendéncia ao deslocamento; b)
porém, o modelo com implante angulado em 5° apresentou os melhores resultados,

indicando que uma ligeira inclinacao é benéfica para a associagao.

Em 2006, Pellizzer et al. confeccionaram um modelo fotoelastico
com PL-2, o qual apresentava os dentes 23 a 33, confeccionados com PL-1 e, na
regido dos dentes 27 e 37, um implante de 4,00 x 10,00 mm. Foram confeccionados
4 PPRs com conector na distal e grampo por acdo de ponta: 1. uma PPR com
sistema ERA; 2. outra com sistema O’ring; 3. outra, apoiada sobre um cicatrizador;
4. e a Ultima adaptada a uma cora total metalica, através de um apoio na mesial da
coroa e um grampo circunferencial. Foram aplicadas cargas axiais de 100 N em
cada dente da PPR, em um polariscopio circular, sendo as imagens fotografadas e

analisadas no programa ADOBE Photoshop 7.0. Foi possivel concluir que o sistema
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ERA mostrou uma distribuicdo mais homogénea entre os estudados e que o sistema

que mais sobrecarregou o implante foi a associagdo com a PPF.

Em 2006, Uludag & Celik publicaram um caso clinico de um paciente
com extremidade livre superior bilateral, com associagdo de implante osseointegrado
agindo como suporte e retengcdo abaixo da sela protética. Afirmam que um grande
nuamero de implantes € necessario para uma reabilitagdo com PPF, mas quando ha
perda de tecido 6sseo, como resultado de reabsor¢do de rebordo alveolar, trauma,
ou necessidade de cirurgia prévia, a reabilitacdo pode ser mais facilmente realizada
por uma associacdo de PPR e implante osseointegrado. O caso clinico descrito
apresentava necessidade de correcdo de inclinacao dos implantes, que foi realizada
com o uso de attachment ERA-Sterngold, diretamente sobre o implante. O paciente,
masculino, de 55 anos, havia recebido 4 implantes para reabilitacéo fixa, 2 em cada
quadrante posterior, mas o implante na regidao do dente 24-25 falhou. Recolocacéao
deste implante foi descartada pelo nivel de reabsorcdao residual maxilar e pelo
desalinhamento dos implantes. Assim, foi proposto ao paciente a execugcédo de uma
PPR implanto-suportada, conjugada com PPF unitaria no dente 24 e PPF unida nos

dentes 13 e 14. Planos guias distais foram confeccionados nas PPFs.

Em 2006, Ohkubo et al. avaliaram a capacidade que um implante,
colocado sob a base protética de uma PPR, de extremidade livre bilateral mandibular
com um cicatrizador associado, possui de estabilizar a protese. Para tanto,
confeccionaram modelos com diferentes espessuras de fibromucosas (1 € 2 mm),
com colocacdo de 5 pequenos sensores de pressdao, ao longo do rebordo
desdentado (2 de cada lado) e um na regiao anterior mediana. Uma carga de 5 Kg
foi aplicada de forma uniforme. Os resultados mostraram que os niveis de pressao

foram maiores para fibromucosa com 1 mm de espessura. Porém, o deslocamento
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vertical foi menor. Por estes resultados e por esta metodologia concluiram que a
introdugéo de um implante, agindo como suporte distal de uma PPR de extremidade
livre, diminuiu a presséo na area do rebordo residual, sendo mais acentuada quando
a espessura da mucosa é maior (2 mm). Além disso, os beneficios clinicos da
associacao sao a prevencao do deslocamento da prétese e da reabsorcao éssea do

rebordo desdentado.

Em 2006, Verri et al. estudaram o sistema de conexdo entre o dente
suporte e a PPREL associada a um implante osseointegrado e a uma PPREL
convencional. O estudo foi feito através do método do elemento finito bidimensional,
em que foram construidos quatro modelos: 1. MA — hemiarcada, com a presenca do
dente natural 33 e uma PPREL convencional, apresentando apoio distal como
conexao entre o dente suporte e a estrutura da PPR; 2. MB — idéntico ao modelo A,
apresentando placa distal como conexdo entre o dente suporte e a estrutura da
PPR; 3. MC — hemiarcada, com a presenca do dente natural 33 e uma PPREL,
apresentando apoio distal associado a um implante de 3,75 x 10,0 mm; e 4. MD —
idéntico ao modelo C, apresentando uma placa distal entre o dente suporte e a
estrutura de PPR. Foram aplicadas forcas estritamente axiais de 50 N nas pontas de
cuspide, e mapas de tensao e de deslocamento foram gerados, permitindo concluir
que: 1) a placa distal diminui a tendéncia de movimento, tanto nos modelos com
PPR convencional quanto nos modelos com implante osseointegrado associado; 2)
os modelos que incorporaram a placa distal apresentaram menores valores de

tensdo de von Mises nas estruturas de suporte.

Em 2006, Pellizzer estudou a influéncia de tipos de sistema de
suporte e/ou retengédo na associ¢cdo PPR/implantes osseointegrados, pelo MEF 2-D.

Para o estudo, o autor confeccionou 5 modelos, todos com o dente 33 apenas,
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sendo que um deles s6 possuia PPR convencional, outro cicatrizador e implante,
agindo como elemento de suporte, outro sistema ERA-Sterngold, agindo como
suporte e retencdo, outro o’ring, agindo como suporte e retencdo e uma coroa fixa
unitaria sobre o implante, agindo também como suporte e retencado e associada a
PPR, no ultimo modelo. Pelos resultados do autor, foi possivel verificar que a
utilizag@o do sistema ERA e do sistema o’ring foi viavel. Porém, o uso de uma coroa
da forma descrita acima foi contra-indicada. Dentre os resultados, afirmou que o

sistema ERA, neste tipo de associacao, foi o sistema que se mostrou mais efetivo.
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3. Propesicao

Assim, o intuito deste trabalho foi analisar, com o auxilio da metodologia dos
elementos finitos bi-dimensionais, a tendéncia ao deslocamento e as areas de

concentragdes de tensdo, em relagdo:

1. a PPR de extremidade livre mandibular convencional e associada a um
implante osseointegrado unido ao sistema ERA-Sterngold, localizado préximo
ao dente suporte;

2. ao meio de conexao entre o dente suporte e a PPR, variando este entre placa
distal e apoio incisal distal;

3. aquantidade de perda éssea ao redor do dente suporte da PPR.
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4. Material e método

4.1. Materiais

A metodologia utilizada neste estudo foi baseada em trabalhos
anteriores (ROCHA, 2001; LUCAS, 2003; VERRI, 2003; CUNHA, 2004; e SANTOS,

2005). Para a execucgao deste estudo foram utilizados os seguintes materiais:

- Computador Pentium IV 3.0 MHz, 512 Mb RAM, 80 Gb HD;

- Impressora multifuncional HP 1315;

- Resina acrilica ORTOCLASS, Artigos Odontoldgicos Classico LTDA, Sao Paulo;
- Implante 3,75 mm x 10,00 mm, Nobel Biocare, sistema Branemark;

- Sistema ERA-Sterngold 0° sobre implante;

- Recortadora Metalografica ISOMET-BUHELER 1000;

- Programa de desenho assistido AutoCAD 2000, Autodesk Inc., USA;

- Programa de elementos finitos ANSYS 9.0, Swanson Analysis Systems, Houston,

Pa;

- Impressora LaserJet 2600n HP.

4.2. Descricao dos modelos

Para o estudo foram elaborados 8 modelos mandibulares, com

presenca apenas do dente 33 natural. As caracteristicas do dente remanescente,



63

bem como do periodonto de suporte e de protecao, das distancias bioldgicas (crista
alveolar, jungdo cemento/esmalte, insercdo conjuntiva) e da espessura da estrutura
metalica de CrCo testada foram constantes. As dimensdes da estrutura metalica da
PPR foram padronizadas de acordo com o estudo de Rocha (2001), que realizou
mensuracdes ao estrutura metalica, em sua espessura, em 5 pontos distintos
utilizando um paquimetro digital, obtendo uma média de 0,8 mm, que foi aplicada
por toda a extensao da estrutura metalica.

As caracteristicas do dente natural e dos dentes artificiais também
permaneceram constantes, com variacao apenas da forma da sela protética, do osso
de suporte e do sistema de conexao que une a PPR ao dente suporte. Os quadros 1

e 2, a seqguir, ilustram estas caracteristicas.

Quadro 1 — Dimensbées do osso cortical, ligamento periodontal, fibromucosa, inser¢do conjuntiva e epitélio juncional

Autor Estrutura Espessura (mm)
Lacerda (1999) 0sso cortical 0,50
Coolidge (1937) ligamento periodontal 0,25
Rebdssio (1963) fibromucosa 1,00

Gargiulo et al. (1961) insercao conjuntiva 1,00
Gargiulo et al. (1961) epitélio juncional 1,00

As dimensdes nao apresentadas no quadro 2 nao foram utilizadas
no estudo, ja que as propriedades mecéanicas da resina da base e das coroas
artificiais sé&o idénticas. Assim, apenas a distancia meésio-distal das coroas foi

utilizada como valor de referéncia para a execugao dos modelos.
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Quadro 2 — Dimensdes do dente natural 33 e coroas dos dentes 34 a 37, em milimetros, de
acordo com valores estabelecidos por Figin & Guarino (1989)

Distancia M-D Altura da Comprimento
Dentes Raiz

da coroa coroa total
33 6,9 10,3 15,3 25,3
34 6,9 - - -
35 7.3 - - -
36 11,2 - ) ]
37 10,7 - - -

O nivel de insercdo 6ssea foi variavel, desde uma insercéo dita
como “sem perda 6ssea” até um nivel dito como perda éssea acentuada, de cerca
de metade do suporte ésseo perdido. Os valores de nivel de perda 6ssea foram
utiizados com base no trabalho de Berg & Caputo (1993), com algumas
modificagdes. O quadro 3, a seguir, ilustra as especificagdes dos modelos utilizados
neste estudo.

Observando-se este quadro, nota-se a presenca também de
implantes osseointegrados associados a PPR. Os implantes utilizados foram todos
padronizados em um mesmo tamanho e localizagdo em relacao ao dente suporte. O
sistema utilizado sobre eles também possuia as mesmas caracteristicas em todos os
modelos. A metodologia para a obtengdo do desenho dos implantes sera descrita

posteriormente.
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Quadro 3 — Especificagbes do modelos utilizados neste estudo

Descrigcao

Extremidade livre com PPR convencional, sem perda éssea ao redor do dente

suporte e com apoio incisal distal

Extremidade livre com PPR convencional, sem perda éssea ao redor do dente

suporte e com placa distal

Extremidade livre com PPR, associada a implante de 3,75 x 10,00 mm com sistema

ERA-Sterngold, sem perda 6ssea ao redor do dente suporte e com apoio incisal distal

Extremidade livre com PPR, associada a implante de 3,75 x 10,00 mm com sistema

ERA-Sterngold, sem perda éssea ao redor do dente suporte e com placa distal

Extremidade livre com PPR convencional, com perda éssea acentuada ao redor do

dente suporte e com apoio incisal distal

Extremidade livre com PPR convencional, com perda éssea acentuada ao redor do

dente suporte e com placa distal

Extremidade livre com PPR, associada a implante de 3,75 x 10,00 mm com sistema
ERA-Sterngold, com perda 6ssea acentuada ao redor do dente suporte e com apoio

incisal distal

Extremidade livre com PPR, associada a implante de 3,75 x 10,00 mm com sistema
ERA-Sterngold, com perda 6ssea acentuada ao redor do dente suporte e com placa

distal

4.3. Confeccao dos modelos

Para a execucdo do estudo, foram utilizados os programas:

AutoCAD 2000 (para a execugao do desenho dos modelos), e ANSYS 9.0 (para a

execucgao da modelagem e andlise de elementos finitos).

O programa AutoCAD 2000 (Autodesk Inc., USA), muito utilizado na
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area de engenharia e computagédo grafica, permite a elaboracdo de desenhos com
dimensdes muito préximas da realidade. Permite, ainda, a individualizagdo das
dimensdes das estruturas testadas nos modelos, como implante, mucosa, dentes,
0sso alveolar dentre outros, de forma precisa. Assim, os modelos foram desenhados
a partir dos dados da literatura e estdo ilustrados nas figuras 1 a 8 a segquir,
representativas dos modelos gerados em AutoCAD 2000 e ja importados no

programa de elementos finitos ANSYS 9.0.

preee AN samas AN

MAT NUM HOY 1z 2Z00s T WM HOV 12 zO0s
18:48:18 18:49:06

MOD & - SEM PERDA 0SSEA / SEM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig. 1 — Modelo A (Sem perda éssea / apoio

incisal distal / sem implante)

sasns AN

TR UE NOV 1z Z008
18:82:89

MOD C - SEM PERDA 033EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

MOD B - SEM PERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig. 2 — Modelo B (Sem perda 6ssea / placa

distal / sem implante)

ey o HOV 12 zoos
18:88:56

Fig. 3 — Modelo C (Sem perda éssea / apoio

incisal distal / com implante)

MOD D - SEM PERDA 0S3EA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig. 4 — Modelo D (Sem perda 6ssea / placa

distal / com implante)




AREAE AN

MAT NUM HOY 1z 2Z00s
19:06:24

MOD E - COM FERDA OSSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL
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Fig. 5 — Modelo E (Com perda éssea / apoio

incisal distal / sem implante)

AREAS AN

T WM HOV 12 zO0s
19:10:40

MOD F - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / FLACA DISTAL

AREAE AN

MAT NUM HOY 1z 2Z00s
19:17: a4

MOD G - COM PERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig. 6 — Modelo F (Com perda éssea / placa

distal / sem implante)

Fig. 7 — Modelo G (Com perda éssea / apoio

incisal distal / com implante)

AREAS AN

T WM HOV 12 zO0s
19:20:19

MOD H - COM PERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig. 8 — Modelo H (Com perda éssea / placa

distal / com implante)

O modelamento e anélise de elementos finitos foi assessorado pelo

engenherio Jodo Anténio Pereira, da Faculdade de Engenharia Mecénica de llha

Solteira — UNESP.

4.4. Desenho do implante e sistema de retencao

O sistema de implante utilizado foi o Sistema Branemark (Nobel

Biocare, Gotemburgo, Suécia). Os implantes eram de rosca lisa, de 3,75 mm x 10,00
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mm. O sistema de retencéo utilizado foi o Sistema ERA (Sterngold-Implamed). Em
todas as situagdes testadas, os implantes receberam o sistema ERA-Sterngold
associado como sistema de retenc¢do unido a uma capsula de nylon.

Para a criacdo do modelo matematico envolvendo o desenho do
implante, seguiu-se a metodologia estabelecida por Darbar et al. (1994), modificada
por Rocha (2001), onde o implante unido ao sistema de retencéo foi incluido em
resina acrilica, ativada quimicamente (ORTOCLAS, Artigos Odontolégicos Classico
LTDA, Sao Paulo) e, em seguida, apdés o acabamento e polimento adequado do
bloco obtido, o conjunto foi seccionado ao meio em uma maquina recortadora
metalografica (lsomet — BUEHLER), utilizando um disco diamantado, para
visualizagdo direta do passo de rosca, da superficie interna do implante e do sistema

de retengéo, bem como a perfeira adaptagédo entre os componentes.

Fig. 9 — Maquina recortadora metalografica Fig. 10 — Detalhe da superficie de corte

CAPSULA

PARAFUSO ERA

IMFLANTE

Fig. 12 — Sistema ERA-Sterngold + implante

Fig. 11 — Secg¢éao do bloco de resina

modelado em AutoCAD 2000
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Apols estes passos, com o auxilio de uma impressora multifuncional
(HP 1315), o bloco foi digitalizado e exportado para o programa de desenho grafico
AutoCAD 2000 (Autodesk Inc., USA), que possibilitou reproduzir, com alta fidelidade,
as dimensdes, formato interno e externo, a relacéo entre componentes do sistema e
a associacdo com a PPREL. As figuras 9 a 12, a seguir, ilustram alguns passos da

técnica descrita acima.

4.5. Desenvolvimento dos modelos de elementos finitos

Apés a confeccdo do desenho dos modelos no AutoCAD 2000,
estes foram exportados em forma de arquivo de areas (*.sat) e, logo em seguida,
estes arquivos foram exportados para o programa de elementos finitos ANSYS 9.0
(Swanson Analysis Systems, Houston, Pa).

A andlise de elementos finitos gerada foi bidimensional, de carater
estrutural, e utilizou-se do elemento sélido bidimensional PLANE 2 para a execugao
da malha. Este elemento apresenta 6 nés e 3 arestas, descrevendo uma parabola, e
foi escolhido porque possibilita um refinamento apropriado da malha, principalmente
em locais de maior interesse, como nas roscas do implante, além de apresentar uma
interpolagcdo mais precisa na representacdo do campo de deslocamentos, quando
comparado com elementos bidimensionais retangulares (ALVES FILHO, 2000).

Para a modelagem, todas as areas foram aglutinadas, de modo que
o computador interpretasse como “estruturas solidarias”. O préximo passo foi a
geracao das malhas, que foram confeccionadas, levando em consideracdo uma
“‘compatibilidade” de tamanhos entre as vérias estruturas em cada modelo. Assim, o

mesmo valor de tamanho de um elemento para a resina, por exemplo, foi utilizado



70

em todos os modelos, de forma idéntica. Um exemplo de malha gerada esta

apresentado na Figura 13, que representa o modelo C deste estudo.

ELEMENTS AN

MAT HUM HOV 1z 2006
19:23:25

2
e

v

E
[

17
74 TAVAYA
SIAVAVAVAYS %EW}%A
AVAVAVAVAVS h@%ﬁmw%v%v

EAVAVAVAY)
A EVANAYAN

I
]
4"

TR

KNS R AN %
O TATATAN AT

VAVAVAVANAVAVANAVAVAVAVAN PAVANVAVAYA

|
7

FAVAYAN

MOp C - SEM PERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOIO INCISAL DISTAL

Figura 13 - Modelo C ap6s a geragao da malha de elementos finitos

Para que o método funcione corretamente, é necessario que sejam
incorporadas as propriedades mecanicas dos materiais de cada estrutura que

compde o modelo, o que foi realizado de acordo com o quadro 4, a seguir.

Quadro 4 - Propriedades mecanicas dos elementos que compde os modelos

Modulo de | Coeficiente

Estrutura Elasticidade de Poisson Autores
&(Gpa) (v)
Esmalte 41,0 0,30 Farah et al. (1988)
Dentina 18,60 0,31 Farah et al. (1988)

Ligamento Periodontal 0,0689 0,45 Farah et al. (1988)
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Fibromucosa 0,68 0,45 Ko et al. (1992)
Osso Cortical 13,70 0,30 Farah et al. (1988)
Osso esponjoso 1,37 0,30 Farah et al. (1988)
Implante (Ti) 103,40 0,35 Sertgoz & Gunever (1996)
Sistema ERA (Ti) 103,40 0,35 Sertgoz & Gunever (1996)
Estrutura de CrCo 185,00 0,35 Williams (1981)
Resina acrilica 8,30 0,28 Darbar et al. (1995)
Cépsula de Nylon 2,4 0,39 Cornell University (1996)

4.6. Restricoes e aplicacao de forcas

Para simular simetria no modelo, todo o lado direito e o lado esquerdo
foram fixados na diregcao x, horizontal. Além disso, a base do modelo foi fixada nas duas
direcbes, x e y. Dessa forma, o movimento de intrusao nao foi bloqueado em nenhuma
estrutura a ser analisada, estando o 0sso cortical da base como verdadeiro suporte de
todo o modelo. Nos modelos que possuiam a placa distal associada, toda a superficie
entre a placa distal, a resina que entra em contato com o esmalte dental e o proprio
esmalte dental nesta regiao foram fixados na dire¢do x. Porém, como as estruturas foram
“ndo solidarias”, o movimento vertical € possivel e independente entre as estruturas.
Todas as estruturas foram simuladas homogéneas, isotrdpicas e linearmente elasticas, e
0s modelos assumidos em estado plano de tensoes.

O carregamento de forcas foi realizado nas pontas de cuspide dos

dentes naturais e artificiais simulados, distribuindo um total de 50 N em cada
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cuspide, dividido em 5 aplicagdes de 10 N, o que representa um total de 400 N. A

figura 14 ilustra a aplicacao de forgas no modelo C.

ELEMENTS AN

MAT NUM NOW 1Z Z00&
19:F3:54

W W N P LV W i

=
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|
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|
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]
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=
=l
=
el
ul
e
==

MOD C - 3EM PERDA 033EA ¢ COM IMPLANTE / APOIO0 INCIZAL DISTAL

Figura 14 - Esquema das restri¢cdes e aplicagao de forgas no modelo C

Em seguida, o problema matemético simulado foi resolvido pelo
software ANSYS 9.0, possibilitando gerar, como resultados, mapas de tensao de von

Mises e de deslocamento.
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J. Resultado

Os resultados foram obtidos
através de mapas de deslocamento e
tensdo de von Mises. Os mapas de
deslocamento apresentam unidades
em mm (milimetros) e os mapas de
tensdo, em MPa (megaPascal). Os
mapas ilustrados nos resultados,
mostram estes com mesma escala, ou
seja, todos os mapas de uma mesma
estrutura apresentam-se em um

mesmo padrdo, o que possibilita uma

5.1. Mapas de deslocamento

De acordo com a tabela 1 a
seguir e do grafico 1 adiante, o maior
valor de deslocamento, 0,126598 mm,
foi obtido no modelo E (PPR
convencional / sem implante /
periodonto  reduzido). Todos os
modelos apresentaram o valor minimo
igual a 0. Assim, para a geracao dos

mapas de deslocamento (figs. 15 a

22), estes valores foram tomados

melhor andlise destes. Estes mapas
foram obtidos a partir dos mapas
automaticos, gerados pelo ANSYS 9.0,
que estao representados nesta tabela
1. Os resultados em vermelho
representam o maximo valor obtido
para cada estrutura, enquanto os
azuis, o minimo. Os mapas originais
deste estudo e que serviram como
bases para a confeccdo desta tabela,

encontram-se no anexo deste estudo.

como base, sendo o valor maximo
(0,126598 mm) e valor minimo (0 mm).
Dessa forma, todas as figuras podem
agora ser analisadas em termos de
distribuicao de cores, ja que a escala é
a mesma. Este raciocinio foi utilizado
também para a geragdo de todos os
mapas de tensdao, em todas as
estruturas individualizadas, que serao

apresentadas posteriormente.
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Grafico 1 — Valores maximos de deslocamento geral
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A andlise do mapa acima
mostra que os modelos com implante
associado (modelos C, D, G e H)
experimentaram uma redugdo dos
valores de deslocamento ao redor de 8
a 9% em média, indicando que o
implante auxiliou na limitagdo do
movimento de intrusdo da PPR.
Apesar do Modelo E apresentar o
maior valor, as variagbes entre o0s
Modelos A, B, E e F foram pequenas.

Pela analise das figuras 15 a
22, que representam o0s mapas de

deslocamento, é possivel observar que

Modelo A Modelo B Modelo C Modelo D

Modelo E Modelo F Modelo G Modelo H

0s pontos de maxima e minima se
mantiveram nas mesmas localizagdes
em todos os modelos, com a maxima
préximo a cuspide distal do primeiro
molar, e a minima na base do modelo,
préximo a area do apice

dental.

NODAL $OLUTION AN

STEP-1 HOV 12 zO0s
19:88:16

028133 056266 084359 .112532
014066 042139 070332 038465 126598
MOD A - SEM PERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.15 — Mapa de deslocamento do modelo A



Em uma anadlise comparativa, €
possivel observar que os mapas, sem
implante associado, se mantiveram
praticamente com a mesma
distribuicdo interna de deslocamento,

assim como os modelos que possuiam

implante associado.

HODAL £0LUTION AN
STEP=1 OV 1z 2008
D oh 20:03:18
TIME=1

s (&VE]

RETE=0

S N o A
77 | \ L\ v
Py

0 028133 056266 084395 112532
014066 042193 070332 . 098465 .126598
MOD B - SEM PERDA 0SSEA / SEM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.16 — Mapa de deslocamento do modelo B

HODAL £0LUTION AN
2TER=1 HOY 1z 2Z00s
D oh 20:09: 20
TIME=1

s (&VE]

REYE=0

M

Sy

0 028133 056266 084395 112532
014066 042199 070332 . 098465 . 126598
MOD C - SEM PERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.17 — Mapa de deslocamento do modelo C

Pela observagdo da franja de
valor 0,084399 — 0,098465 mm, é
possivel notar que os modelos com

implante incorporado diminuiram a
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tendéncia a intrusdo da PPR. Ainda
pela observagcdo da mesma franja, €
possivel verificar que os Modelos A e
E, que incluiam PPR convencional
com suporte higido e com perda
Ossea, respectivamente, mostraram
uma maior tendéncia de movimento do
dente suporte, sendo mais acentuada

no modelo com perda éssea (modelo

NODAL $OLUTION AN
STED-1 HOV 12 2006

i) chl Z0:16:17

] 028133 056266 084389 .112532
014066 042189 070332 098465 126595

MOD D - SEM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / FLACA DISTAL

Fig.18 — Mapa de deslocamento do modelo D

NODAL $OLUTION AN

STEP-1 HOV 12 zO0s
Z0:23:49

I
a . 028133 . 056266 . 084399 112832
. 014066 042189 070332 098465 126595

MOD E - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.19 — Mapa de deslocamento do modelo E



Outro achado Interessante é
que a tendéncia a movimentagcdo do
dente suporte no Modelo F (placa
distal / sem implante / com perda
ossea) foi menor que no Modelo B
(placa distal / sem implante / sem
perda 6ssea), 0 que pode ser notado
pela observacdao da franja de valor

0,070332 - 0,084399 mm.

HODAL £0LUTION AN

2TER=1 HOY 1z 2Z00s
D oh 20:30:00

S
0 028133 . 056266 . 084395 112532
014066 042199 070332 . 093465 . 126598

MOD F - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / PLACA DISTAL

5.2. Mapas de Tensao de von Mises

5.2.1. Mapas gerais

Os mapas gerais de tenséo de
von Mises mostraram que, sob uma
forma bem generalizada, as estruturas
que mais absorveram tensdes foram a

estrutura metalica da PPR e o implante
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Fig.20 — Mapa de deslocamento do modelo F

STEP=1 HOV 12 2006
SUB =1 20:35: 50

w
2
I
=
"=

]
0 .028133 . 056266 084399 .112532
014066 .042199 070332 098465 .126598
MOD G - COM PERDA 0S3EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCT3AL DISTAL

Fig.21 — Mapa de deslocamento do modelo G

NODAL $OLUTION AN

STEP-1 HOV 12 zO0s
Z0:44:10

]

028133 056266 084389 .112532
014066 042189 070332 098465 126595
MOD H - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / FLACA DISTAL

Fig.22 — Mapa de deslocamento do modelo H

nos modelos, onde estes estavam
presentes. (vide anexo).

Os pontos de méaxima e
minima nos modelos com implante se
mantiveram constantes e dentro do
implante. Porém, ndo é possivel se

verificar detalhes pela observacao



destas figuras, ja que grandes
diferengas ndo sdo notadas. O grafico

2, a sequir, ilustra os valores maximos
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de tensdo geral de todos os modelos

analisados.

Gréfico 2 — Valores maximos de tensao geral
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Pela visualizagdo do gréfico,
nota-se que a introdugéo do implante
(Modelos C, D, G e H) tende a um
aumento dos niveis maximos de
tensdo. Este aumento chega a dobrar,
quando comparados alguns pares de
modelos com e sem implante (C-A, D-
B, G-E, H-F) Porém, para uma melhor

visualizagdo e analise dos resultados

Modelo A Modelo B Modelo C Modelo D

Modelo E Modelo F Modelo G Modelo H

em relagdo a distribuicdo de tensdes
de von Mises, as estruturas de suporte
da prétese removivel foram
individualizadas e  padronizadas,
levando em consideracdao o maior e
menor valor para cada estrutura em
particular, como descrito
anteriormente, e os resultados obtidos

serdo apresentados a seguir.



5.2.2. Osso cortical

O gréfico 3, a seguir, ilustra os

valores maximos de tensido de von
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Mises obtidos para o osso cortical dos

modelos analisados neste estudo.

Grafico 3 — Valores maximos de tensdo do osso cortical

63

56

49

42

35 +—
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28 T

21 +—

Pela andlise do grafico 3
acima, é possivel notar que os
Modelos A (apoio distal / sem implante
/ sem perda 6ssea) e E (apoio distal /
sem implante / com perda &ssea)
apresentaram os maiores valores para

0 osso cortical, sendo o valor do

Modelo A Modelo B Modelo C Modelo D

Modelo E Modelo F Modelo G Modelo H

Modelo E ligeiramente maior que o do
Modelo A. O menor valor maximo foi
obtido no modelo D, que apresenta
implante associado, placa distal e sem
perda éssea. Comparativamente, a
introdugdo da placa mostrou uma

diminuicdo dos niveis maximos de



tens&o no osso cortical ao redor de 13-
15%, entre os modelos sem perda
Ossea (pares A-B e C-D) e ao redor de
20% entre os modelos com perda
Ossea (pares E-F e G-H).

As figuras 31 a 38 ilustram os
mapas de tensdo de von Mises do

0sso cortical dos modelos estudados.

HODAL £0LUTION AN

2TER=1 HOY 1z 2Z00s
D oh 19:59:19
TIME=1

SEQV (&VE]

DIX =.096241

SMHN =1.61

sMx =s@.6,

—
535688 14.865

) 65.017
MOD & - SEM PERDA 0SSEA / SEM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.23 — Mapa de tens&o do osso cortical do modelo A

wovar sozrron AN
- NOV 1z Z008
20:04: 88
—
535688 14.865 29.194
.7 22.029 65.017

MOD B - SEM PERDA 033EA / 3EM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.24 — Mapa de tensao do osso cortical do modelo B

Nestas figuras observa-se que
0 ponto de maxima tensao localizou-se
proximo ao apice dental em todos os

modelos. O de minima, préximo a
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papila mesial do dente suporte, exceto
nos modelos A e C, onde a minima
localizou-se na distal do rebordo e na

mesial do implante, respectivamente.

NODAL $OLUTION AN
STED-1 HOV 12 2006
i) chl Z0:10:37
TIME=1

sE0v (BWG)

DM =.08E8828
=M =1. 493
SHK =46.692

—
535689 14,865
7.7 65,017

MOD C - SEM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.25 — Mapa de tenséo do osso cortical do modelo C

HOV 12 zoos
z0:18:38
—
535689 14.885 29.194
7.7 22.029 65.017

MOD D - SEM PERDA 0SSEA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.26 — Mapa de tensao do osso cortical do modelo D

STire OV 1z Z006
— z0:28:27
TINE=1

SRQV (avG)

DMX =.095392

M =1.004

SMX =65.017

535689 14,885
7.7

2
65,017
MOD E - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.27 — Mapa de tensdo do osso cortical do modelo E



O modelo mais
sobrecarregado foi o modelo E, com
PPR convencional, apoio incisal e
perda Ossea, com valor de 65,017

MPa.

wovar sozrron AN

NOV 1z Z008
20:30: 88

—
535688 14.865 29.194
7.7 22.029 65.017

MOD F - COM PERDA 033EA / SEM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.28 — Mapa de tensao do osso cortical do modelo F

wovar sozrron AN

NOV 1z Z008
20:37:0€

—
535688 14.865 29.194
7.7 22.029 65.017

MOD G - COM PERDA O33EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.29 — Mapa de tensao do osso cortical do modelo G

Numa andlise comparativa
entre os modelos, é possivel notar que
a introdugdo da placa propiciou um
ligeiro aumento dos niveis de tenséo
ao longo da extensdo do rebordo

desdentado, o que pode ser observado
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pelas pequenas areas de
concentracbes de tensdo, ilustrado
pelas franjas de valor 14,865 — 22,029
MPa e 7,7 — 14,865 MPa. Na regido da
lamina dura, ocorreu 0 inverso,
aumentando os niveis de tensdo nos
modelos que possuiam apoio incisal. A
diminuicdo do periodonto de suporte
também levou a aumento dos niveis
de tensdo na regido da lamina dura,
principalmente entre os modelos com
apoio incisal e sem implante associado
(Modelos A e E), o que pode ser
verificado pelas extensdes da franja de

valor 22,029 — 29,194 MPa.

HOV 12 zoos
z0:48:23

STEP=1
SUB =1

TINE=1

SRQV (avG)
DMX =.085704
SMN =. 565385
K =41.313

—
535689 14.885 29.194
7.7 22.029 65.017

MOD H - COM PERDA 0SSEA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.30 — Mapa de tenséo do osso cortical do modelo H



5.2.3. Osso esponjoso

Os mapas de tensdo do 0sso
esponjoso estdo representados nas
figuras 39 a 46, representando os
modelos A a H, respectivamente.

A tabela 1 mostra que o modelo
que possui 0 maior valor de tensao

para 0 0SS0 esponjoso € o0 modelo H.

HODAL £0LUTION AN

2TER=1 HOY 1z 2Z00s
D oh 19:59:51
TIME=1

SEQV (VG

DIX =.035869

SMN =1.01%

SMX =17.60my

— I
. 393768 6.358 12.323
3.376 9,341 27.235

MOD & - SEM FERDA OSSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.31 — Mapa de tenséo do 0sso esponjoso do modelo A

HODAL £0LUTION AN

2TER=1 HOY 1z 2Z00s
D oh 20:06:18
TIME=1

SEQV (V6]

DIX =.036€34

SMN = 4524

— I
. 393768 6.358 12.323

3.376 9,341 27.235
MOD B - SEM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.32 — Mapa de tensdo do osso esponjoso do modelo B

NODAL $OLUTION AN

STEP-1 HOV 12 zO0s
i) chl Z0:11:11
TIME=1

SEOV (AVG)

DMX =.085194
SHN =.608013
sMx =z5. 888

ot
— —
.393769 6.358 lz.323 18.288 24.253
3.376 9.341 15.306 21.27 27.235

MOD C - SEM PERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.33 — Mapa de tensao do 0sso esponjoso do modelo C

STEP=1 HOV 12 2006
SUB =1 z0:18:06
TINE=1

SEQV [EX)

DMX =.085354
M =. 393768
2K =26.25

LT

383769 £.355 12.323 18,283 24,253
3.376 9.341 15,306 21.27 27,235
MOD D - SEM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / FLACA DISTAL

Fig.34 — Mapa de tenséo do osso esponjoso do modelo D

Os pontos de maxima tensao se
localizaram no apice do implante em
todos os modelos, que incorporaram
implante (modelos C, D, G e H) e no
apice do dente em todos os outros
modelos (modelos A, B, E e F). Os
pontos de minima tensdo, ou se

localizaram na crista mesial ao dente



suporte ou na superficie interna mesial

proxima ao implante.

HODAL £0LUTION AN

2TER=1 HOY 1z 2Z00s
D oh 20:26: 42
TIME=1

SEQV (&VE]

DMK =.095961

SMN =_887511

sMX =18.11

T—

— |
. 393768 6.358 12.323 18.z88 24.253
3.376 9.341 15.308 21.27

27.235

MOD E - COM PERDA 0SSEA / SEM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.35 — Mapa de tensé@o do 0sso esponjoso do modelo E

wovar sozrron AN
STEP=1 nov 1z 2008
SUB =1 20:31:28
TINE=1
SEQV (aVG)
DMK = 096458
S =1.046
MK =14.56

01

393788 €.358 12.323 18.288 24,253
3.376 9,341 15.306 21.27 27.235

MOD F - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.36 — Mapa de tensdo do 0sso esponjoso do modelo F

wovar sozrron AN
STEP=1 nov 1z 2008
SUB =1 20:37:30
TINE=1

SEQV (aVG)

DI =.0852l2
SN0 =.62376
SMK =26.869

393788 €.358 12.323
3.376 9,341 27.235

MOD G - COM FERDA OSSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.37 — Mapa de tensdo do 0sso esponjoso do modelo G

Numa analise comparativa, €
possivel notar que a introducdo da
placa possibilitou uma diminuicdo dos
niveis de tensdo na regiao proxima ao
apice dental, em todos os modelos que
a incorporaram (modelos B, D, F e H).

A regiao préxima ao apice do
implante e distalmente a este mostrou
um aumento dos niveis de tenséo,
com a introducgéo da placa, o que pode
ser notado pela extensdo da franja de
valor 6,358 — 9,341 MPa nos modelos
deste estudo. Além disso, a
observacdo da mesma franja citada
acima mostra que, quando 0
periodonto de suporte & reduzido em
préteses convencionais (pares de
modelos A-E e B-F), os niveis de
tensdo do 0sso esponjoso, proximo ao
dente suporte, aumenta ligeiramente.
O mesmo fato ndo é visualizado entre
0s modelos que incorporaram implante
associado ao sistema ERA de

retencédo (pares de modelo C-G e D-

H). Nestes pares, apenas o 4pice do



dente  suporte é ligeiramente
sobrecarregado nas préteses que
utilizaram apoio incisal distal, como
meio de conexdo a PPR (modelos C e
G). A visualizagao da franja de valor

15,306 — 18,288 MPa, préxima ao

apice dental, mostra este resultado.

5.2.4. Fibromucosa

As figuras 47 a 54 ilustram os

mapas de tensdo da fibromucosa dos

modelos A a H, respectivamente.

HODAL £0LUTION AN
STEP=1 WOV 15 2008
D oh 20:14:07
TIME=1

SEQV (&VE]

DMH =.106552
SMN =.7579l4
sMX =8.422

m
!\
L
-,
I S
— |
. 169801 z.448 4.726 7.005 9.283
1.309 3.587 5.865 8.144 10.422

MOD & - SEM PERDA 0SSEA / SEM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.39 — Mapa de tens&o da fibromucosa do modelo A

Os valores para as maximas
tensbes estao representados na tabela
1, e mostram que o modelo F, com
10,422 MPa, foi aquele que atingiu o

maior valor de tensdo para esta

HOV 12 zoos
Z0:48:51

STEP=1
SUB =1

TINE=1

SRQV (avG)
DMX =.085348
M = 63536
MK =27.238

!
12.323 16.288 24.253
9.341 15.306 21.27 27.235

MOD H - COM PERDA 0SSEA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

—
383769 6.358
3.376

Fig.38 — Mapa de tensao do 0sso esponjoso do modelo H

estrutura. O modelo E, por sua vez,

mostrou o menor valor de tensao

s
HODAL SO0LUTION AN
STEP=1 NOV 15 2006
i) 20:14:41
TINE=1
HEQW LAVE)

DIDC =.107304
S =1.174
sMK =9.831
’Q 3
S
5,
\,
S
|
e
e —————mEII A
— |
.169801 2.448 4.726 7.005 9.283
1.309 3.587 5.865 8.144 10.4z2
MOD B - SEM PERDA OSSEA / SEM IMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.40 — Mapa de tens&o da fibromucosa do modelo B

Todos os modelos sem implante
associado apresentaram o ponto de
maxima na regido do rebordo

desdentado, onde a base da prétese

contacta a fibromucosa. Os modelos



que incorporaram implante mostraram
0 ponto de maxima tens&o proximo ao

implante, na distal deste.

HODAL £0LUTION AN

2TER=1 HOY 15 z00s
D oh 20:18:07
TIME=1

SEQV (VG
DMK =.092436
SMN =.341494
sMX =9.284

=YY e

—
. 169801 z.448 4.726 7.005 9.283
1.309 3.587 5.865 8.144 10.422
MOD C - SEM PERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.41 — Mapa de tens&o da fibromucosa do modelo C

wovar sozrron AN

arER=1 HOV 15 2006
SUB =1 20:15:36
TINE=1

SEQV (aVG)

DMK =.094636

am =.378778

SIX =8.969

—
. 169601 z.448 4.726 7.005 9.283
1.308 3.587 5.665 8.144 10.422
MOD D - SEM PERDA 033EA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.42 — Mapa de tensao da fibromucosa do modelo D

Numa analise comparativa, foi
possivel verificar que a introducao da
placa distal proporcionou um aumento
dos niveis de tensédo na fibromucosa.
Isto pode ser comprovado pela
observacdo da franja laranja e
amarela, comparando-se os pares de

modelos A-B e E-F, principalmente, ja

que para os modelos com implante,
embora a tendéncia permaneca, é

muito mais sutil.

NODAL $OLUTION AN

STEP-1 HOV 15 zoos
i) chl Z0:16:01
TIME=1

SEOV (AvG)

DMX =_ 10885
SHN =. 169801
sHK =7.788

—
169801 2.448 4.726 7.005 9.283
1.309 3.587 5.865 8.144 10.422
MOD E - COM PERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.43 — Mapa de tens&o da fibromucosa do modelo E

STEP=1 HOV 15 2006
SUB =1 z0:16:23
TINE=1

SEQV [EX)

DMX =.107188
SMN =.427286
K =10.422

—
- 169801 2.448 4.726 7.005 9.283
1.308 3.587 5.865 6.144 10.422
MOD F - COM PERDA OSSEA / SEM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.44 — Mapa de tensao da fibromucosa do modelo F

NODAL $OLUTION AN

STEP-1 HOV 15 zoos
i) chl Z0:16:47
TIME=1

sE0v (BWG)

DM =.094447
SHN =.z004E5
sMK =9.623

—_—
. 169801 2.445 4.726 7.005 9.283

1.309 3.587 5.865 8,144 10.422
MOD G - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.45 — Mapa de tens&o da fibromucosa do modelo G




wovar sozrron AN

arER=1 HOV 15 2008
SUB =1 20:17:18
TINE=1

SEQV (aVG)

DMK =.094693

S =. 364589

MK =9.299

—
. 169801 z.448 4.726 7.005 9.283
1.309 3.587 5.865 8.144 10.422

MOD H - COM PERDA 033EA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.46 — Mapa de tensao da fibromucosa do modelo H

Pela diminuicdo da franja

amarela, quando se comparam

modelos com mesma configuragao

5.2.5. Ligamento periodontal

O ligamento periodontal esta

ilustrado nas figuras 55 a 62.

wovar sozrron AN

arER=1 NOV 12 2008
SUB =1 20000:52
TINE=1

SEQV (aVG)
DMK = 086004
am =121

1K =43.314

\

—
. 240387 11.305 22.369
5.772 16.837

50.029

MOD & - SEM PERDA 033FA / 3EM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.47 — Mapa de tens&o do ligamento do modelo A

Os pontos de tensdo maxima se

localizaram na regido do apice dental.

com e sem implante, pode-se deduzir
que a introdugédo do implante diminuiu
consideravelmente os niveis de tensédo
na fiboromucosa.

A diminuicdo do periodonto de
suporte proporcionou um aumento dos
niveis de tensdo da fibromucosa,
principalmente na regidao proxima ao
dente suporte. Isto pode ser
observado, comparando-se 0s pares

de modelo A-D, B-E, C-F e G-H.

O ponto de minima teve localizagdo
variada: no modelo A localizou-se na
porcdo média na regido mesial; nos
modelo B, C e D localizou-se na regiao
distal do ligamento, sendo mais alto no
modelo E e mais baixo no modelo H;
nos modelos E a H localizou-se na
distal, préximo ao apice dental.

Os valores foram menores nos
modelos com placa distal, quando

comparados os pares de modelo A-B,



C-D, E-F e G-H. O maior valor foi
encontrado no modelo E, com 50,029
MPa, que possuia apoio incisal distal e
prétese removivel convencional, com

periodonto de sustentagao reduzido.

wovar sozrron AN

arER=1 NOV 12 2008
SUB =1 20:07:18
TINE=1

SEQV (aVG)

DMK =.077558

S =.537738

MK =40.165

\

—
. 240387 11.305 22.369
5.772 16.837

33.433 44.497
27.901 38.965 50.029
MOD B - SEM PERDA 033EA / SEM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.48 — Mapa de tensao do ligamento do modelo B

HODAL £0LUTION AN

2TER=1 HOY 1z 2Z00s
D oh 20:12:23
TIME=1

SEQV (&VE]

DMK =.072221
SMN =.849167
SMX =39. 649

¥

MOD C - SEM PERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

—
. 240387 11.305
5.772 50.029

Fig.49 — Mapa de tens&o do ligamento do modelo C

Quando comparados 0s
valores maximos dos pares de
modelos com periodonto normal e com
periodonto reduzido, os resultados

mostram que, para os modelos com

apoio incisal, os valores aumentam

com a diminuicdo do rebordo; mas,
para os modelos com placa associada,
os valores diminuem com a diminuigao

do rebordo.

NODAL $OLUTION AN

I nov 12 zo0s
ey 20:20:11
T2

SEQV (RWG) ;o

DHX =.068633
SHN =.za03ET
sHK =33.512

N

MOD D - SEM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / FLACA DISTAL

—
240387 11.305
5.772 50.029

Fig.50 — Mapa de tensao do ligamento do modelo D

STEP=1 HOV 12 2006
SUB =1 20:27:33
TINE=1

SEQV [EX)
DHX = 081328
M o=1.584
MK =50.028

o

—
.240387 11.305 22.368
5.772 16.837

50.029
MOD E - COM PERDA 0S3EA / 3EM TMPLANTE / APOI0 INCT3AL DISTAL

Fig.51 — Mapa de tensao do ligamento do modelo E

STEP=1 HOV 12 2006
SUB =1 20:32: 59
TINE=1

SEQV [EX)

DMX =.066635
SN =.974114
SMX =36.333

—
240387 11.305
5.772 50029

MOD F - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / FLACA DISTAL

Fig.52 — Mapa de tensao do ligamento do modelo F



wovar sozrron AN

arER=1 NOV 12 2008
SUB =1 20:38:39
TINE=1

SEQV (aVG)
DMK =.070156
S =1.61%
1K =42.041

\

—
. 240387 11.305 22.369
.7 16.837

50.029

MOD G - COM PERDA O33EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.53 — Mapa de tensao do ligamento do modelo G

Numa analise comparativa, os
padrdes de distribuicdo de tensdo sao
muito préximos, ndo possibilitando que
haja diferenciacdo dos resultados.
Assim, para todos os modelos, existe

uma grande @&rea com pouca

5.2.6. Dente suporte

As figuras 63 a 70 mostram os
mapas de tensao do dente suporte.

Numa analise da tabela 1, dos
valores maximos e minimos de todos
os modelos, verifica-se que 0 modelo
que apresentou o maior valor no dente
suporte foi o0 modelo A com 61, 518

MPa, e o menor valor maximo

distribuicdo de tensdes na superficie
distal e mesial do ligamento e uma
area de concentracdo de tensdes no

apice dental.

STEP=1 HOV 12 2006
SUB =1 z0:46: 51
TINE=1

SEQV [EX)
DX = 059045
M =1.013
X =30.979

—
.240387 11.305 22.368
5. 16.837 50.029

MOD H - COM PERDA 0SSEA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.54 — Mapa de tensao do ligamento do modelo H

encontrado no modelo H, com 32,367
MPa.

Comparando-se os valores
maximos, foi possivel verificar que a
introdugéo da placa distal diminuiu a

tensdo maxima em todos os pares de

modelos (A-B; C-D; E-F; e G-H).



AN tensdo maxima. Embora  muito

arER=1 NOV 12 2008
SUB =1 2000124
TINE=1

SEQV (aVG)
DMX =.092535
S =151
MK =61.518

discreta, isto pode ser visto,

comparando-se o0s valores dos

modelos A-E e B-F. Para os modelos

( com implante associado, com o uso do

R — — apoio, o0 nivel de tensdao maxima

61.518
MOD & - SEM PERDA 033FA / 3EM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.55 — Mapa de tensao do dente suporte do modelo A aumentou bastante (de 44’01 4 MPa

AN para 54,083 MPa). Mas, com o uso da
STEP=1 NOV 12 Z00€
SUB =1 20:07:54
TIME=1
SEQV {AUG) . ~ .
o - omesas placa distal, este padrdo inverteu,
passando de 41,767 MPa no modelo D
para 32,367 MPa no modelo A.
STEP=1 HOV 12 z00§
SUB =1 20:20:38
TIME=1
. SEQV [AWG)
L 276387 13.636 Z7.495 41.104 54.713 DMX =.066547
7.081 20.69 34.3 47,909 61,515 MM =1.z266
MOD B - SEM PERDA 0S3SEA / SEM IMPLANTE / PLACA DISTAL SMK =41.767
Fig.56 — Mapa de tensao do dente suporte do modelo B
NODAL SOLUTION A.N
erapt ER—
EEQU 1&VG)
— I
L2T6387 13.886 27.495 41, 11
7.081 20,69 34.3 61,518
MOD D - SEM PERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / PLACA DISTAL
Fig.58 — Mapa de tensao do dente suporte do modelo D
STEP=1 HOV 12 z00§
SUB =1 Z0:z8:l0
TIME=1
— L | I SEQV (AWG)
. 276387 13.886 27.495 41.104 54.713 DMX =.091258
7.081 20.69 34.3 47.909 61.518 S -.z78387
MOD C - SEM PERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOIO INCISAL DISTAL SMK =58_975
Fig.57 — Mapa de tensao do dente suporte do modelo C
A diminuicdo do periodonto de
sustentagao mostrou que, para 0s
mOdelos Sem Implante aSSOCIadO’ L2T6387 13.886 27.495 41,104 54,713
7.081 20,69 34.3 47,909 61,518
MOD E - COM PERDA OSSEA / SEM IMPLANTE / APOIO INCISAL DISTAL

houve uma diminuicdo do nivel de . )
Fig.59 — Mapa de tensao do dente suporte do modelo E



Os pontos de maxima e
minima se mantiveram nas mesmas
localizagbes entre os modelos com
apoio incisal e entre os modelos com
placa distal. Nos modelos com apoio
incisal, o ponto de maxima se localizou
na juncdo esmalte-dentina, logo abaixo
do apoio, e nos modelos com placa
distal, localizou-se na jungcdo esmalte-
dentina mesial. O ponto de minima
para os modelos com apoio incisal
localizou-se na regido mesial, proximo
a juncao esmalte-dentina, e, para os
modelos com placa distal, na distal do
dente suporte, ou na regiao distal do
esmalte, ou na regido distal da dentina

proximo ao apice.

HODAL £0LUTION AN

2TER=1 HOY 1z 2Z00s
D oh 20:34:29
TIME=1

SEQV (&VE]
DMK =.070777
SMN =1.151
SMX =34.824

—
276387 13.886 27.495 al.104
7.081 20.69 34.3 61.518

MOD F - COM PERDA 0SSEA / SEM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.60 — Mapa de tensdo do dente suporte do modelo F

Numa analise comparativa, €

possivel verificar que os modelos com
apoio incisal sobrecarregaram a regiao
logo abaixo ao apoio, principalmente
no modelo E, o que pode ser
facilmente observado pela visualizacao
da franja amarela neste modelo. Nos
modelos com placa distal, a
visualizagdo das franjas azuis mostra
que a metade distal do dente suporte

ficou aliviada, quando comparada com

0S modelos com apoio
incisal.

STire OV 1z Z006
— Z0:33:11
TINE=1

SRQV (avG)
DMX =.079571
M =.33z222
SMX =54.083

—
276387 13.886 27.495 41.104
7.081 20.69 34.3 61.518

MOD G - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.61 — Mapa de tensao do dente suporte do modelo G

Analisando-se o0s pares de
modelos sem perda Ossea e com
perda Ossea (pares A-E, B-F, C-G e D-
H) é possivel observar que a redugéo
do periodonto de suporte aumenta os

niveis de tensdo do dente suporte em



todos 0s modelos

analisados,
principalmente nos modelos com apoio
incisal. Isto pode ser facilmente
visualizado pela comparacao da franja
colorida de valor 20,69 — 27,495 MPa
em todos os modelos. O par de
modelo D-H, com implante associado

e com placa distal, foi 0 que mostrou a

menor variagao das franjas coloridas.

5.2.7. Sistema de retencao

Os sistemas de retencédo dos

modelos C, D, G e H estao

representados nas figuras 71 a 74.

NODAL SOLUTION A.N
srap-1 wow 12 200
i 2or1a:23
i
FEQV 1&VG)
Do = 07558
o 2501
eme “1iz.oes
< >
b 3
g >
< 3
—
.961801 26.361 51.76 77.159 102.558
13.661 39.061 64.46 89.859 115.258
MOD C - SEM PERDA OSSEA / COM IMPLANTE / APOIO INCISAL DISTAL

Fig.63 — Mapa de tensao do sistema de reten¢éo do modelo C

Os valores para os modelos
com apoio incisal (C-G) e com placa

distal (D-H) foram muito proximos

STEP=1 HOV 12 2006
SUB =1 z0:47:21
TINE=1

SEQV [EX)

DMX =.064817
M =. 978666
K =32.367

—

276387 13.686 27.495 41,104
7.081 20.69 34.3 61.518

MOD H - COM PERDA 0SSEA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.62 — Mapa de tensao do dente suporte do modelo H

entre si, com 112,886 MPa para o
modelo C, 115,258 para o modelo G,
106, 695 para o modelo D e 105, 746

para o modelo H.

NODAL $OLUTION AN
STED-1 HOV 12 2006
i) chl Z0:21:55

TIME=1
sE0v (BWG)
DM =.0878EL
SHN =4.171
SMX =106.695

I
L

>
>
S
P >
S S
- >
< p
— S
L 9E1E01 26,361 51.76 77,159 102.558
13,661 39,061 64,48 89,859 115.258

MOD D - SEM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / FLACA DISTAL

Fig.64 — Mapa de tenséao do sistema de reten¢do do modelo D

Analisando estes valores,

nota-se que a introducdo da placa




distal reduziu os niveis de tenséo
maxima para o sistema de retencéo.
Porém, quando se diminuiu o
periodonto de suporte, apenas o0s
modelos com apoio incisal mostraram
um aumento dos valores maximos no

sistema de retengao.

HODAL £0LUTION AN

2TER=1 HOY 1z 2Z00s
D oh 20:39:52
TIME=1

SEQV (&VE]
DMK =.088976
SMN =4.681
SMX =115.258

—
961801 26.361 51.76 77.159 102.558
13.661 39.061 64.46 89.853 115,258
MOD G - COM PERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.65 — Mapa de tens&o do sistema de retengao do modelo G

Em uma analise comparativa,
foi possivel notar que os modelos com
apoio incisal  distal  mostraram

concentracdo de tensdo ligeiramente

maior que os modelos com placa

5.2.8. Implante

Os mapas do implante estao

representados nas figuras 75 a 78.

distal. Isto pode ser visualizado pela
extensao da franja amarela, quando se
comparam o0s pares de modelos com
apoio (C-G) com os pares de modelos
com placa (D-H). Porém,
comparativamente, a diminuicdo do
periodonto de sustentagdo néo
mostrou variagdo na distribuicdo das
cores, quando comparados 0s
modelos sem perda 6ssea (modelos C
e D) com os modelos com perda 6ssea

(modelos G e H).

STire OV 1z Z006
— z0:47: 52
TINE=1

SRQV (avG)
DMK =.08821Z
M =.961801
SMX =105.746

L961801 26.361 51.76 102,558
13,661 39,061 89,859 115,258

MOD H - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / FLACA DISTAL

Fig.66 — Mapa de tenséao do sistema de reten¢do do modelo H

O maior valor de tensao para o

implante foi encontrado no modelo G,



com 201,023 MPa, seguido pelo valor
do modelo C (196,683 MPa), modelo D
(189,726 MPa) e modelo H (187,672

MPa).

HODAL £0LUTION AN
STEP=1 OV 1z 2008
D oh 20:14:56
TIME=1

SEQV (VG

DIX =.074378
SMN =.054944
SMX =196_683

—
. 042649 44,705 134.03 178.692

22,374 111,698 156,361 201,023
MOD C - SEM FERDA OSSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.67 — Mapa de tensdo do implante do modelo C

wovar sozrron AN
arER=1 NOV 12 2008
SUB =1 z0:16: 58

TIME=1

SEQV (5vG)

DMK =.074455
SMN =.042649
SMK =183.726

>

. %

% >

>

_»

>

.

. 042649 44.705 69.367 134.03 178.692
22.374 67.036 111.698 156.361 201.023

MOD D - SEM PERDA 033EA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.68 — Mapa de tensédo do implante do modelo D

Por estes resultados, os
modelos com apoio distal mostraram
um maior valor de tensdo maxima do
que os modelos com placa distal.
Novamente, para os modelos com

apoio incisal, o valor de tensao

maxima aumentou, quando se reduziu

o periodonto de suporte, mas, para 0s
modelos com placa distal, os valores
diminuiram com a diminuicdo do

periodonto de suporte.

NODAL $OLUTION AN
STED-1 HOV 12 2006
i) chl z0:36:30
TIME=1

sE0v (BWG)

DHX =.076176
SHN =.063866
sMK =z01.023

s

€
€
€
L
€
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N\ w
VYV

—
042649 44,705 134.03 173.692

22,374 111.698 156. 361 201.023
MOD G - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

Fig.69 — Mapa de tenséo do implante do modelo G

STEP=1 HOV 12 2006
SUB =1 z0:44:46
TINE=1

SEQV [EX)

DMX =.074437
M =.047251
MK =187.672

TeaAA

VYV

€
€
€
€
€
<

— !
042649 44.705 89,367 134.03 178.692
22.374 67.036 111.698 156,361 201.023

MOD H - COM PERDA 0SSEA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

Fig.70 — Mapa de tensao do implante do modelo H

Numa andlise comparativa, os
modelos mostraram uma distribuicao
interna de tensdes parecida, com
diferencas muito pequenas, mas que
nao mostram uma tendéncia de maior
ou menor sobrecarga para um ou para

outro modelo.



6. Discussao

O tratamento usual de escolha, para reabilitar um paciente desdentado
posterior, pode variar desde uma PPR convencional a uma prétese fixa sobre
implante, passando por desenhos com uso de cantilever. Porém, como ressaltado
por Itoh et al. (1998), uma PPR convencional pode ndo prover adequada funcéo e
conforto ao paciente, principalmente se houver dentes com suporte periodontal
reduzido. Quando se imagina a reabilitacdo de uma extremidade livre, uma 6tima
opcdo € uma reabilitagdo implanto-suportada. Entretanto, existem restricoes
anatdémicas, financeiras e técnicas que podem inviabilizar este tipo de tratamento.
(MAEDA et al., 2005) Assim, uma alternativa eficaz para se evitar a necessidade de
cirurgias de enxerto 6sseo ou lateralizacdo de nervo é a colocagdo de um implante
osseointegrado no rebordo residual sob a base protética da PPR, agindo como
suporte e/ou retencao, procedimento sugerido por diversos autores. (KELTJENS et
al., 2003; MITRANI et al., 2003; ULUDAG & CELIK, 2006; PELLIZZER & VERRI,
2006; OHKUBO et al., 2006). Maeda et al. (2005) afirmam que, apesar da PPR
convencional ser a opcao mais indicada para estes casos, ela ndo é capaz de
manter a distribuicdo de stress necessario a fisiologia da ATM. Sugerem, ainda, por
seus resultados, que a colocagcdo de um Unico implante abaixo da sela da
extremidade livre ndo sO estabelece um suporte oclusal estavel, como também
previne a reabsor¢cdo Ossea na regido do osso temporal. Citam inclusive, que a
localizagdo do implante, proximo a area do segundo molar, melhora o esquema
oclusal, mas que, mesmo um implante colocado proximo a area do primeiro pré-
molar, ainda melhora efetivamente o suporte oclusal. A escolha da localizagdo do

implante neste trabalho foi baseada no trabalho de Cunha (2004), que mostrou ser a



colocacdo do implante mais préximo ao dente suporte mais favoravel para a
distribuicAdo de tensdes. Dessa forma, os dados de Maeda et al. (2005) vém
corroborar com a escolha realizada nesse estudo, assim como o trabalho de
Pellizzer & Verri, que utilizaram, além do implante na regido citada, placa distal,
como meio de conexao entre o dente suporte e a PPR. Considerando que o trabalho
de Verri et al. (2006) mostrou que os resultados deste tipo de associacdo sdo mais
favoraveis pelo uso de placa distal e ndo apoio oclusal, foi intuito deste trabalho
novamente avaliar a influéncia do sistema de conexdo. Mas, agora, variando-se o
nivel de insergdo éssea com um sistema de retengéo sobre o implante. A escolha do
sistema de retencdo baseou-se no trabalho de Pellizzer (2006), que mostrou
melhores resultados na associagdo PPR/implante com o sistema ERA-Sterngold.

Pelos resultados obtidos neste estudo, foi possivel observar que, tanto a
colocacdo de um implante osseointegrado associado a PPR da forma descrita
quanto a variagdo do sistema de conexdo da PPR com o dente suporte ou a
variagao do nivel de inser¢do 6ssea do dente suporte, mostraram diferencas quanto
aos niveis de deslocamento e de tensdo observados.

Os mapas de deslocamento mostraram claramente que a introdugcdo do
implante tendeu a uma menor movimentacao da PPR e esta de acordo com os
trabalhos de Rocha (2001), Lucas (2003), Verri (2003), Cunha (2004), Santos (2005)
e Pellizzer (2006). Espera-se que dentre as funcdes possiveis deste implante, uma é
a de suporte para a peca, diminuindo seu grau de intrusdo na fibromucosa, como
afirmou Keltjens et al. (1993). Este achado evidencia o achado de outros estudos,
como o de Ohkubo et al. (2006), que mostraram que a colocacao de um implante,
abaixo da sela protética de uma extremidade livre diminui o nivel de deslocamento

vertical da protese, estabilizando-a. Ohkubo et al. (2006) afirmam, ainda, que, por



minimizar o deslocamento vertical, é esperado que este tipo de associacéo leve a
uma menor reabsor¢do 6ssea, menor necessidade de reembasamento periddico e
menos tensdo para attachments de precisdo, caso sejam utilizados. Outro fato
interessante é que, apesar de nao haver grandes diferencas em relacao aos valores
de maximo deslocamento, a introdug¢do da placa diminui a tendéncia ao
deslocamento de dente suporte e aumenta ligeiramente a tendéncia ao
deslocamento da fibromucosa. A placa distal proporcionou uma liberdade de
movimentacao vertical e ndo sobrecarregou o dente suporte, estando de acordo com
Cunha (2004) e Verri et al. (2006). Apesar disso, o contato da placa com o dente
suporte ndo proporcionou alivio completo, ja que forgas laterais poderiam gerar um
momento de forgca ao dente suporte, principalmente no sentido disto-mesial.
Levando-se em consideragcédo que as forgas laterais sdo de pior progndstico para o
dente suporte, como afirmou Lucas (2003) e Pellizzer (2006), e também que as
forcas mésio-distais neste modelo em questdo seriam as que efetivamente
prejudicariam o dente suporte, j& que o0 movimento mesial pode ser controlado pelo
contato com os dentes adjacentes (MORIKAWA et al., 1989), o uso da placa distal,
com um elemento de retencdo (no caso o sistema ERA-Sterngold, por exemplo),
pode ser uma boa opcédo de tratamento (BERG & CAPUTO, 1992; PELLIZZER,
2006; GIFFIN, 1996; KU et al., 2000; ULUDAG & CELIK, 2006), j4 que o sistema de
retencdo propicia uma estabilidade lateral a PPR. Ainda considerando-se que a
introducdo do sistema ERA-Sterngold praticamente nao modificou o padrao de
deslocamento entre os modelos C e D, esta associagdo pode ser altamente benéfica
para o paciente, ja que a forca mastigatoria, ditada pelo limiar de dor da
fibromucosa, pode ser mantida, mesmo sem a utilizagdo do apoio no ultimo dente

suporte. Deve ser ressaltado que, em outros estudos, como o de Cunha (2004), foi



mostrado que a localizagdo do implante influencia esta tendéncia. E interessante
notar que, mesmo com a perda do periodonto de sustentagdo do dente suporte, esta
tendéncia continua, com a placa aliviando o dente suporte e com o implante,
influenciando favoravelmente os niveis de deslocamento encontrados (modelos E, F,
G e H). ltoh et al. (1998) afirmaram que uma PPR néo ajustada transmite forgas de
torque ao dente e periodonto. Assim, levando em consideracdo que a configuracao
com placa distal ndo possui a mesma capacidade de transmissao de torque para o
dente suporte que a configuracdo com apoio distal apresenta, esse efeito
indesejavel € menos critico.

A diminuicdo do periodonto de sustentacdo mostrou que, com PPR
convencional, sem implante e apoio distal (modelos A e E), os niveis de
deslocamento no dente suporte aumentaram, mas de forma discreta. Isto pode ser
notado também nos modelos que associaram implante, entre o0 modelo C
(periodonto normal) e 0 modelo G (periodonto reduzido). Porém, nos modelos com
placa associada, o resultado foi diferente. Numa comparagéo entre os modelos B e
F, sem a incorporagcédo do implante, houve uma grande diminuicdo na tendéncia de
movimentacado do dente suporte, quando o periodonto foi reduzido, enquanto que
para os modelos D e H, com implante associado, esta tendéncia n&o foi tdo notada.
Porém, observa-se claramente que, apesar da diminuicdo do periodonto, 0 uso da
placa distal ndo aumentou a tendéncia ao deslocamento do dente suporte. Assim,
dois fatores devem ser levados em consideracdo: o primeiro € que, apesar da
reducdo da tendéncia de movimento ser facilmente notada nos modelos sem
implante associado, este tipo de associacao nao é realizado na pratica clinica, ja que
ndao haveria elemento de estabilizagdo para a PPR, e esta nado funcionaria

adequadamente e, ao contrario, o uso do sistema ERA-Sterngold promove esta



estabilizagcéo, e na pratica ja é utilizado, como mostrado por Pellizzer & Verri (2006);
o outro fator é que, apesar de haver diminuicao dos niveis de deslocamento quando
da diminui¢cado da insercao, provavelmente alguma outra estrutura apresenta-se mais
sobrecarregada, e isto serd mostrado na andlise dos mapas de tensao.

Os mapas gerais de tensdao mostraram que as estruturas mais
sobrecarregadas foram a estrutura da PPR e os implantes nos modelos que os
possuiam. Porém, para uma analise detalhada, foram realizadas plotagens das
estruturas de suporte, isoladamente, e estas, sim, mostram diferenciacées que
possibilitam uma discussao detalhada do assunto. Assim, as diversas estruturas que
serdo analisadas separadamente e de interesse neste estudo sdo: osso cortical,
0SS0 esponjoso, fibromucosa, ligamento periodontal, dente suporte, sistema de
retencao e implante osseointegrado.

Os mapas de tensdo do osso cortical mostraram que a introdugdo de um
implante osseointegrado diminuiu os niveis de tensdo, préximos a localizagdo do
implante. Estes resultados estdo de acordo com outros trabalhos, como o de Rocha
(2001), Lucas (2001), Verri (2001), Cunha (2004), Santos (2005), Martin Jr (2005),
Archangelo (2005) e Pellizzer (2006). Cabe ressaltar que, nestes trabalhos, a
excecgao do trabalho de Pellizzer (2006), todos utilizaram o implante associado a um
cicatrizador e, portanto, servindo apenas como suporte. A introducdo de um implante
associado a um sistema de retencdo, como o sistema ERA-Sterngold, além de
promover um alivio na regido do rebordo desdentado, ainda fornece retencao,
possibilitando que ndo sejam associados grampos a PPR, melhorando, portanto, a
estética do aparelho, como ressaltado por Pellizzer & Verri (2006). Além disso, as
tensbes maximas diminuiram em todas as situagcdes que utilizaram placa distal

(modelos B, D, F e H), sendo que, a diminuigao foi mais intensa nos modelos que



apresentavam periodonto reduzido (modelos E, F, G e H). Assim, a eficiéncia da
placa foi mais notada nestes modelos. Outro fator a ser observado € que as tensdes
foram maiores em todos os modelos com periodonto reduzido, quando comparados
com os modelos com periodonto normal.

O modelo E, com perda de insercao 6ssea e sem implante associado, foi o
que se apresentou mais sobrecarregado, estando de acordo com Itoh et al. (1998),
que afirmou que, pela perda do periodonto de sustentacdo, existe uma menor area
de distribuicdo das cargas oclusais. O fato de estar associado um apoio distal
também contribuiu com esse resultado, ja que a placa distal permite o movimento
vertical do sistema (CUNHA, 2004; VERRI et al., 2006; PELLIZZER & VERRI, 2006).
Porém, resultado interessante foi o fato de que, quando se associou uma placa
juntamente com um implante e o sistema ERA-Sterngold (modelo F e H), apesar de
aumentar o valor de tensdo maxima quando comparados com 0s modelos sem
implante associado (modelos B e D), este aumento foi muito sutil, e ndo foi verificada
uma diferenga na distribuicdo das franjas de tensdo. Assim, verifica-se que, nesta
associacao, a perda de periodonto de sustentacdo ao redor do dente suporte nédo
influenciou a associagdo da PPR com placa distal e implante, pelo menos a nivel de
0sso cortical.

Os resultados obtidos no 0sso esponjoso mostraram que a reducdo do
periodonto de sustentagdo gera uma sobrecarga, principalmente na regiao do apice
do dente suporte. Estes resultados estdao de acordo com o trabalho de ltoh et al.
(1998), que também mostraram concentracbes de estresse ao redor dos dentes
suporte da PPR, embora ndo possuissem implantes associados. A sobrecarga foi
maior quando o meio de conexao era o apoio incisal, e ndo havia implante associado

(modelos A e E). Neste caso, fica claro o efeito deletério que a perda do periodonto



de sustentagao provoca nas estruturas de suporte de uma PPR convencional. O uso
da placa distal possibilitou que o apice do dente suporte fosse aliviado e, além disso,
considerando-se que quando houve a associagdo do sistema ERA-Sterngold de
retencdo, ndao se notou aumento dos niveis de tensdao ao longo do rebordo
desdentado, a associacao proposta poderia prover nao sé melhoria estética, como ja
ressaltado, mas também funcional, ja que a eficiéncia mastigatéria poderia ser
aumentada. (PELLIZZER & VERRI, 2006). Segundo Kapur et al. (1994), uma PPR
bem confeccionada, utilizando dentes suporte com suporte 6sseo favoravel e com
programas de visitas de controle regulares, oferece uma modalidade de tratamento
satisfatoria. Porém, neste estudo, os autores desclassificaram da amostragem
pacientes que possuiam menos que 70% de 0sso remanescente ao redor do dente
suporte, ja que o risco de insucesso para estes casos é muito maior. Considerando-
se que, no estudo aqui tracado, o dente suporte apresenta uma taxa de
praticamente 50% de o0sso remanescente ao seu redor nos modelos com perda de
periodonto de sustentacdo, a confeccdo de uma PPR convencional se torna critica,
sendo mais viavel a solugdo do caso como da forma descrita acima, com a utilizagdo
da placa distal, que ndo sobrecarregaria o dente suporte, e com a associagdao de um
implante, com sistema de retengao, que proveria suporte, estabilidade e retengéo a
reabilitagdo. Além disto, o uso de um implante na extremidade livre seria altamente
benéfico, ja que, segundo Maeda et al. (2005), pode prevenir ndo sé a reabsorcao
0ssea no rebordo desdentado, mas também na regido da ATM. Os resultados desse
estudo estdo de acordo com este trabalho, jA que o uso do implante reduziu os
niveis de tensdao ndo s6 no 0sso cortical, mas também no 0sso esponjoso e,

segundo Mathias (2001), este tipo de associagcado poderia eliminar o problema da



alavanca posterior, reduzindo as cargas compressivas sobre o rebordo alveolar,
minimizando a reabsor¢ao do tecido dsseo.

Quando se faz andlise comparativa dos resultados obtidos para a
fibromucosa, observa-se que o pior resultado foi obtido no modelo F (sem implante e
com placa distal), apesar de que a maxima tensao entre os modelos foi verificada no
modelo A. Porém, como ndao ha a viabilidade clinica da utilizacdo de uma
reabilitacdo desta forma configurada, este dado serve apenas para mostrar a
possibilidade de movimentacgao vertical do sistema, quando se utiliza a placa distal,
como ressaltado por Cuha (2004). Apesar disso, em relagado as maximas tensdes na
fibromucosa, quando se incorporou o implante, os valores ndo aumentaram nos
modelos com placa associada. Mas, ao se analisar os valores ao longo do rebordo,
a placa tendeu a um aumento das concentragdes de tensdo, porque parte das forgas
que antes, com o uso do apoio, eram distribuidas ao dente suporte, agora devem ser
absorvidas por outras estruturas e, dentre elas, a fiboromucosa. O uso do implante
possibilitou que houvesse um alivio da fibromucosa do extremo livre, a semelhanca
dos trabalhos de Lucas (2003), Verri (2003) e Pellizzer (2006). O estudo de Ohkubo
et al (2006), apesar de utilizar outra metodologia (agulhas de tens&o), mostrou que a
colocacédo de um implante, agindo como suporte a PPR de extremo livre, diminui a
pressao exercida sobre os tecidos moles do rebordo residual e, portanto, também
esta de acordo com os achados deste trabalho. Mesmo assim, o uso do implante,
associado, ndo evitou que houvesse sobrecarga da fiboromucosa com a diminuigao
do periodonto de sustentacdo do dente suporte. Parece claro que, como a
diminuicao da energia de deformacdo em uma estrutura gera sobrecarga em outra
estrutura (DUYCK et al.,, 1997), apesar do beneficio da associagdo do implante,

grande parte da energia de deformagéo é consumida pela fiboromucosa, reduzindo o



estresse distribuido ao restante do conjunto, principalmente ao tecido ésseo cortical e
€sponjoso.

Em todos os modelos, o ligamento periodontal se mostrou sobrecarregado na
regiao apical. Isto esta de acordo com os trabalhos de Rocha (2001), Lucas (2001),
Verri (2001), Cunha (2004), Santos (2005), Martin Jr (2005), Archangelo (2005) e
Pellizzer (2006). Como nao foi possivel a verificacdo, através da distribuicao das
franjas coloridas, apenas os valores de tensdo maxima foram considerados nesta
discussao. Por estes valores, fica claro que a diminuicdo do periodonto gera uma
sobrecarga do ligamento periodontal, ja que os valores aumentaram nos modelos
com periodonto de sustentacao reduzido (modelos E, F, G e H); além disso, como os
resultados com a introdugdo da placa sdo menores, 0 uso da placa tendeu a um
alivio do dente suporte, por este estar intimamente relacionado com o ligamento
periodontal. Apesar disso, os dados do ligamento periodontal ainda ndo sdo de
consenso na literatura, j& que existem trabalhos como o de Archangelo (2005), que
mostrou que mesmo com um modelamento ndo-homogéneo com andlise linear, ndo
foi possivel verificar diferencas significativas no ligamento periodontal, e trabalhos
como o de Maeda et al. (2005), que nem simularam o ligamento, afirmando que em
estudos prévios ndo houve diferenga nos resultados quando se analisaram dados de
modelos com e sem ligamento periodontal. Cabe ressaltar que, no trabalho de
Muraki et al. (2004), realizado sob analise nao-linear e simulagdo de elementos
friccionais, os resultados foram muito diferentes, possuindo um estresse maximo
para o ligamento periodontal de 0,35 MPa, quando simulado um deslocamento
vertical em regido de apoio oclusal de 0,5 mm. Assim, acreditamos sensato buscar a
melhor metodologia para uma modelagem e andlise do ligamento, para que este

possa ser incorporado de forma mais efetiva nesta metodologia, por ser este de



suma importancia quando se considera a fisiologia da movimentacao dental, seja
com préteses, aparelhos ortoddnticos ou outras ocasides.

Os dados do dente suporte mostram, claramente, que a introdugcéao da placa
diminuiu os niveis de tensdo, da mesma forma que observou Verri et al. (2006).
Mostraram também que a reducdo do periodonto de sustentacdo aumenta
consideravelmente os niveis de tensdo na distribuicao interna de tensdes no dente
suporte, vindo ao encontro do trabalho de Itoh et al. (1998). Cabe ressaltar que isto é
mais visivel nos modelos com apoio incisal, e menos visivel para os modelos com
implante e placa associados. Assim, se ha necessidade de manutengédo dos dentes
suporte, a opgdo de se utilizar um implante, como da forma descrita, € uma placa
distal € a melhor opcdo de tratamento, principalmente para casos onde houver
grandes perdas 0sseas ao redor do dente suporte.

O sistema de retencdo mostrou que houve um aumento muito discreto dos
niveis de tensdo, quando o apoio incisal foi utilizado. Um outro dado interessante foi
que a diminuicdo do periodonto ndo mostrou diferencas no sistema de retengéo, o
que sugere ser o uso do sistema de retengdo independe da quantidade de 0sso
disponivel ao redor do dente suporte. Porém, como visto anteriormente, o uso do
implante alivia os niveis no osso cortical e na fibromucosa. Assim, mais uma vez os
beneficios da utilizacdo do implante associado a um sistema de retencdo ficam
evidentes.

Finalmente, os resultados obtidos para o implante também mostram que o
uso do apoio o sobrecarrega levemente, mas o interessante foi observar que a
diminuicdo do periodonto ndo modificou muito a distribuicdo interna de tensdes do
implante, indicando que ndo ha uma sobrecarga do implante, quando se diminui a

quantidade de 0sso ao redor do dente suporte.



Itoh et al. (1998) afirmaram que modelos fotoelasticos ndo sédo reprodugdes
idénticas de situagdes clinicas e, sendo assim, a aplicagdo dos resultados de um
estudo “in vitro” deve ser associado a um julgamento clinico antes de sua aplicacéo.
Dessa forma, os resultados deste estudo indicam que a melhor op¢ao de tratamento
para um paciente com perda periodontal e com possibilidade de receber um
implante osseointegrado € a utilizacdo de uma placa distal como elemento de
conexao entre a PPR e o dente suporte. Porém, achados clinicos desta utilizagéo
poderiam enriquecer estes resultados, por ser esta modalidade de tratamento ja
realizada com sucesso, como mostrado por Pellizzer & Verri (2006), dentre outros.
Assim, conforme Maeda et al. (2005), a eficacia e longevidade da aplicacdo dos
implantes da forma descrita devem ser avaliadas, ja que autores como Keltjens et al.
(1993), Mitrani et al. (2003), Uludag & Celik (2006), Pellizzer & Verri (2006) entre
outros, ja a realizaram, mas ainda nao existem trabalhos prospectivos de anadlise
deste tipo de tratamento, que possam servir como base para um protocolo de

tratamento.



7. Conclusao

Baseado na metodologia utilizada, foi possivel concluir que:

1. A introdugdo de um implante osseointegrado com sistema ERA-Sterngold de
retencdo, da forma descrita, diminuiu a tendéncia ao deslocamento do dente
suporte e estruturas subjacentes em todos os modelos analisados;

2. A introducdo de placa distal como sistema de conexdo entre a PPR e o dente
suporte, diminuiu a tendéncia a movimentagdo do dente suporte em todas as
situacoes testadas;

3. A diminuicdo do periodonto de sustentacdo do dente suporte nao influenciou de
forma significativa a tendéncia ao deslocamento em nenhum dos modelos
analisados;

4. A introducdo de um implante osseointegrado, com sistema ERA-Sterngold de
retencao da forma descrita, diminuiu as concentracées de tensao nas estruturas
de suporte, independentemente do tipo de conexdao entre a PPR e o dente
suporte e do grau de reabsor¢cédo do 0sso;

5. A introdugé@o de placa distal, como sistema de conexao entre a PPR e o dente
suporte, diminuiu as tensGes observadas no dente suporte, osso cortical e
esponjoso, porém sobrecarregou ligeiramente a fiboromucosa;

6. A diminuicdo do periodonto de sustentagdo aumentou a concentragdo de tenséo
préximo ao apice do dente suporte nos modelos com apoio incisal, porém, com o

uso da placa, o apice do dente suporte ndo sofreu sobrecarga;
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Anexo

Modelo A

AN

HOY 1z 2Z00s
1g:48:31

HODAL £0LUTION

0 027879
01394 041819

MOD & - SEM PERDA 0SSEA / SEM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

I
055758 083637 111516
. 069698 097577 .125456

AN

HOV 12 zO0s

NODAL $OLUTION

STEP=1
g 18:46:41
TIME=1

SEOV (AvG)

DMX =.095869

SHN =1.012

il
sHX =17.60Hm

|
1.012 a.7 8.388 12.077 .
2.856 6.544 100232 13.921 17.609

MOD A - SEM PERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

AN

HOV 1z z00E
18:48:40

NODAL SOLUTION

19434 15.756 31.317 46,879
5 23.537 39.095 70.221

MOD & - SEM FERDA OSSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

AN

HOY 1z 2Z00s

HODAL £0LUTION

1g:48:59
m
|
1.61 14.278 26.945 39.613 52.z81
7.944 20.611 33.279 45.947 58.614

AN

NODAL SOLUTION

STEP=1 HOV L5 2006
z0:02: 52
[EX)
106552
?ETAL4
8. 422

et — o

[—
.757914 2.461 4.164 5.867
1.609 3.313 5.016
MOD A - SEM PERDA O3SEA / SEM IMPLANTE / APOIO INCISAL DISTAL

7.57
£.719 8.422

AN

STEP-1 HOV 12 zO0s
18:47:26

NODAL $OLUTION

SHX =493l

121 11.9
6.555 17.245
MOD A - SEM PERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

33.26 43.97
27.935 38.625 49.314

MOD & - SEM PERDA 0SSEA / SEM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL




HODAL £0LUTION

(VG
032838

&.241

21.56

34,879

41,539

MOD & - SEM FERDA OSSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

48.195

AN

HOY 1z 2Z00s
1g:47: 42

61,515




Modelo B

HODAL £0LUTION AN

HOY 1z 2Z00s
18:50:37

— S S
0 027857 085713 08357 . 111426
013928 041785 L D69641 . 097498 . 125354

MOD B - SEM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / PLACA DISTAL

NODAL $OLUTION AN

HOV 12 zO0s

[ |
e !
| 'i |
— I
.4524 3.787 7.122 10. 457 13.791
2.1z 5.455 8.789 1z.124 15,459

MOD B - SEM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / FLACA DISTAL

HODAL £0LUTION AN

HOY 1z 2Z00s
18:50: 48

131011
1 97.024

MOD B - SEM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / PLACA DISTAL

NODAL $OLUTION AN

HOV 15 zoos
Z0:04:43

— e
1.174 3.007 5.021 .945 B.869
2.136 4,059 5.983 7.907 9,851

MOD B - SEM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / FLACA DISTAL

NOV 12 2008
1g:50:59
. I
. 70945 1l.622 22.534 33.446
Bl 17.078 27.99 49.814
MOD B - SEM PERDA 033EA / SEM TMPLANTE / PLACA DISTAL

HOV 12 zoos
18:81:33

— |
537738 9.344 18.15 26.956 35.762
4.941 13.747 22.553 31.359 40,165

MOD B - SEM PERDA 0SSEA / SEM TMPLANTE / PLACA DISTAL




HODAL £0LUTION AN

HOY 1z 2Z00s

18:51: a8
(&VE]
076184
403964
5. 68
. 403964 8.243 16.082 23.921 31.761
4,324 12.163 20.002 27.841 35.68

MOD B - SEM PERDA 0SSEA / SEM TMPLANTE / PLACA DISTAL




Modelo C

HODAL £0LUTION AN

0

025395 050796 076154 101592
012699 033097 34 &
MOD C - SEM FERDA OSSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

HOY 1z 2Z00s
18:53:17

5
063495 . 058893 114251

wovar sozrron AN

NOV 1z Z008
18:83:24

—
054944 43.75 §7.445
21.903

598 109,293
MOD C - SEM PERDA 033EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

196.683

wovar sozrron AN

NOV 1z Z008
18:83:37

(5vG)

=.085525

. L |
1.499 11.541 z1.584
6.52 16.5

46.692

MOD C - SEM PERDA 033EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

NODAL $OLUTION AN

18:53: 50
sMX =25.888
|
e
608013 [ 11,844 17,461 23,079
5. 14.653 20,27 25,688

MOD C - SEM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

NOV 15 zoos
Z0:11:34

—
341454 2.329 6.303
1.338

S S
4.316

3.322 5.31

MOD C - SEM PERDA 0S3EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCT3AL DISTAL

8.29
7.297 9.284

STEP=1 HOV 12 2006
SUB =1 13:84:20
TINE=1

SEQV [EX)

DMX =.0722ZL
SMN =. 943167
K =33.643

—
649167 9.471 18.093
5.1 782

39.649

MOD C - SEM PERDA 0S3EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCT3AL DISTAL

HOV 12 zO0s



HODAL £0LUTION

AN

HOY 1z 2Z00s
1g:54:36

£.113

10,85

1
15.585

MOD C - SEM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE /

&01
25.064

APOI0 INCISAL DISTAL

34,539

39.276
44,014

NODAL $OLUTION

AN

HOV 12 zO0s

18:85:07
(BWG)
=.074378
054944
sHK =196.683
054344 43.75 131.141 174,836
21,903 65,598 109,293 152,988 196,683

MOD C - SEM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

NODAL SOLUTION

AN

NOV 1z Z008

MOD C - SEM PERDA 033EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

18:84:82
(5vG)
087958
371
SMX =112.836
4
< >
L |
3.971 52.378 100.784
16.073 64.479 112,886




Modelo D

HODAL £0LUTION AN

HOY 1z 2Z00s
18:59:02

- I I
0 025429 . 050855 076287 101716
012718 038144 063573 . 089002 . 114431

MOD D - SEM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / PLACA DISTAL

NODAL $OLUTION

AN

HOV 12 zO0s

18:89:33
(BWG)
08E384
393763
=26.25
383769 6.14 11,885 17,631 23,377
3.267 9.013 14,758 20,504 26.25

MOD D - SEM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / FLACA DISTAL

wovar sozrron AN

NOV 1z Z008
1g:89: 08

042648 126.499 168.65
z1.119 105. 423 147.574 189,726

MOD D - SEM PERDA 033EA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

NODAL SOLUTION

AN

NOV 15 zoos
z0:08:30

—
378778 2.288 4.197
1.333 3.242 5.151

MOD D - SEM PERDA 0SSEA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

6.106 8.015
7.06 8.969

wovar sozrron AN

NOV 1z Z008
13:89:23

—
. 58262 9.438 18.294 27.15 36.006
5.01 13.866 22.722 31.578 40.433

MOD D - SEM PERDA 033EA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

NODAL SOLUTION

STEP=1
SUB =1

TINE=1

SRQV (avG)
DMX =.065638
M =.240387
K =33.512

AN

HOV 12 zoos
13:00:04

—
.240387 7.634 15.028
3.937 11.331

MOD D - SEM PERDA 0S3EA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

33.512




NODAL SOLUTION A.N
nov 1z 2008
19:00:19
(AVG)
OEEE4T
266
1.767
10.266 19.267 28.267 37.267
5.786 14.766 23.767 32.767 41.767
MOD D - SEN FERDA OSSEA ; COM INPLANTE / PLACA DISTAL

NODAL $OLUTION AN

HOV 12 zO0s

=.0744E5E
2
2
— I I
.042649 42.195 84,347 126.493 168.65
21.119 £3.271 105,423 147.574 189.726

MOD D - SEM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / FLACA DISTAL

wovar sozrron AN

NOV 1z Z008
13:00:38

(5vG)
087851
171
SMX =106.€38

2
g <
.
E—

4.171 26.954 43.737 72, 95.304
15.563 38.348 61.129 83.912 106.695
MOD D - SEM PERDA 033EA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL




Modelo E

HODAL £0LUTION

I
0 5133 . 056266 . 084395

.02
014066 042199 070332
MOD E - COM FERDA OSSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

098485

AN

HOY 1z 2Z00s
19:06:30

112532

126598

NODAL $OLUTION AN

HOV 12 zO0s
19:07:13

e I
L &B7511 4.715 8.542 12,369 16,197
6628 10. 456 14,283 18,11

MOD E - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

NODAL SOLUTION

AN

NOV 1z Z008
13:06:38

—
. 169801 16.911
8.54

MOD E - COM PERDA 033EA / SEM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

75.503

NOV 15 zoos

Z0:05: 56
10
N
— |
169801 1.856 3.542 5.229 6.915
1.013 2.699 4.385 6.072 7.758

MOD E - COM PERDA 0S3EA / 3EM TMPLANTE / APOI0 INCT3AL DISTAL

NODAL SOLUTION

(5vG)
=.096392

AN

NOV 1z Z008
13:07:02

—
1.004 15.229
8.117

MOD E - COM PERDA 033EA / SEM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

65.017

HOV 12 zoos
19:07:53

STEP=1
SUB =1
TINE=1

K =£0.023

—
1.584 12.348 23.115
6.966 17.732 50.029

MOD E - COM PERDA 0S3EA / 3EM TMPLANTE / APOI0 INCT3AL DISTAL




HODAL £0LUTION AN

HOY 1z 2Z00s

19:09: 04
(VG
031258
276387
8.975
276387 13.321 B 39,409 52.453
19.843 32.887 45,931 58.975

MOD E - COM FERDA OSSEA / SEM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL




Modelo F

HODAL £0LUTION

AN

HOY 1z 2Z00s
19:10: 49

0

0273
0139 L0417
MOD F - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / PLACA DISTAL

069499

0833

99

111199
097298 . 125098

HODAL £0LUTION

(5VG

AN

HOY 1z 2Z00s
19:10: 54

L 236394
10,387

MOD F - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / PLACA DISTAL

51,441

71.29 91.591

NODAL SOLUTION

NOV 1z Z008
19:11:47
535688 11.966 23.396 46.257
6.2 17.681 4n.541 51.972
MOD F - COM PERDA 033EA / SEM TMPLANTE / PLACA DISTAL

NODAL $OLUTION AN
HOV 12 zO0s
19:11:58
00
L
1.046 4,049 7.052 10,055 13,059
2.547 5.55 5.554 11,557 14,56
MOD F - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / FLACA DISTAL

NODAL $OLUTION

427286 2.645 4,869
1.538 3.759 5.98
MOD F - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / FLACA DISTAL

8.201

AN

HOV 15 zoos
z0:06:20

9.311

10,422

NODAL SOLUTION

974114 8.833 16.63
4.904 12.762
MOD F - COM PERDA OSSEA / SEM TMPLANTE / PLACA DISTAL

AN

HOV 12 zoos
19:12:28

36.339




HODAL £0LUTION AN

HOY 1z 2Z00s

19:12:39
(VG
070777
151
4. 874
5,634 B 23.599 31.082
4,893 12.375 19.855 27.341 34,824

MOD F - COM FERDA 0SSEA / SEM IMPLANTE / PLACA DISTAL




Modelo G

HODAL £0LUTION

.

%,

I

AN

HOY 1z 2Z00s
19:17:50

T I
0 49 051099 076648

0255
012775 033324 063874
MOD G - COM FERDA OSSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

S
. 102198

089423 114973

HODAL £0LUTION

AN

HOY 1z 2Z00s
19:17:59

. 063866
22.393

MOD G - COM FERDA OSSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

134,037
111,708

4
201,023

NODAL $OLUTION

sHK =z6.869

— e
62376 £.456 12,268 16,121
9.372 15.205

MOD G - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

21.037

AN

HOV 12 zO0s
19:18:20

23,953

26,869

NODAL $OLUTION

STEP=1
SUB =1

TIME=1

sE0v (BWG)
DM =.094447

SHN =.z004E5

AN

HOV 15 zoos
z0:07:08

— —
.200425 2.294 4.388 6,482
1.247 3.341 5.435 7.529

MOD G - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

5.576

9.623

NODAL SOLUTION

AN

NOV 1z Z008
19:18:12

30.12
MOD G - COM PERDA O33EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

. |
.B59581 12.564 24.268 35.972
6.712 18.418

47.676
41.824 53.528

NODAL SOLUTION

—
1.613 10.537 19,581
6.1 15.089

MOD G - COM PERDA 0S3EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCT3AL DISTAL

AN

HOV 12 zoos
19:18:46

4z.041




AN

HOY 1z 2Z00s
19:19:01

HODAL £0LUTION

166 48,111
42.139 54,083

.33z2z2 12.277 B
£.305 18.249 30.194

MOD G - COM FERDA OSSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

NODAL $OLUTION

(BWG)
=.07EL76
063866
sMK =z01.023

<
€
L
€
<«

063866 44,721 89,378 134.037
22,393 67.08 111.708 156,365

MOD G - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL

AN

HOV 12 zO0s
19:19:30

4
201,023

NOV 12 2008
19:13:17
— I
4.681 29.253 53.626 78.389 102.972
16.967 al.54 66.112 90.685 115.258
MOD G - COM PERDA O33EA / COM TMPLANTE / APOI0 INCISAL DISTAL




Modelo H

HODAL £0LUTION AN

HOY 1z 2Z00s
19:20:59

— S S
0 . 025441 . D50883 076324 . 101766
012721 038162 L 063604 . 089045 . 114486

MOD H - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / PLACA DISTAL

NODAL $OLUTION AN

HOV 12 zO0s
19:71:52

sHK =27.235

— e
63586 £.547 12,458 16.369 24,279
3.591 9.502 15.413 21,324 27,235

MOD H - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / FLACA DISTAL

HODAL £0LUTION AN

HOY 1z 2Z00s
19:21:04

047251 125,13 166.824
2 283 145,977 187.672

MOD H - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / PLACA DISTAL

NODAL $OLUTION AN

HOV 15 zoos

STEP=1
i) chl z0:07:38
TIME=1

sE0v (BWG)

DX =.094653

SHN =.364583

sHK =9.299

— S
- G645E0 2.35 4.336 6.321 .306
1.357 3.343 5.328 7.314 9.299

MOD H - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / FLACA DISTAL

NOV 12 2008
19:21:28
— S
. 565385 9.754 15.942 28.131 37.319
5.16 14.348 23.536 32.725 41.913
MOD H - COM PERDA 033EA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL

HOV 12 zoos
13:22:20

— |
1.013 7.672 14.331 20.99 27.649
4.342 11.001 17.661 24.32 30.979

MOD H - COM PERDA 0SSEA / COM TMPLANTE / PLACA DISTAL




NODAL SOLUTION A.N
nov 1z 2008
19:22:34
(AVG)
0E4ELT
73566
2. 367
.679666 7.877 674 21,871 28.869
11.376 18.373 25.37 32.367
MOD H - CON FERDA OSSEA / COM INPLANTE / PLACA DISTAL

NODAL $OLUTION AN

HOV 12 zO0s
19:22:59

sMK =187.672

€
<€
€
€
€
€

— e
047291 41.742 83,436 125.13 166.524
20,89 62,589 104.283 145.977 187.672

MOD H - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / FLACA DISTAL

wovar sozrron AN

HOV 1z z00E
19:22:46

— I
. 961801 z4.247 47.532 18 94.103
[

4 .53 70.6.
12.604 35.89 59.175 82.46 105,746
MOD H - COM FERDA 0SSEA / COM IMPLANTE / PLACA DISTAL
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