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I ntroducao



1 Dnods?

Protese Parcial Removivel (PPR) possui papel

essencial no tratamento de pacientes parcialmente
desdentados, que apresentam espacgos edéntulos extensos, ou ainda, que
ndo possuem suporte dental posterior (Classes I e 11 de Kennedy).

A reabilitacio com protese parcial removivel de
extremidade livre (PPREL) merece especial atencdo, por parte do
profissional, devido a diferenga de resiliéncia entre a mucosa
remanescente da area desdentada e o ligamento periodontal do dente
suporte. Isto cria um movimento de rotagdo, com eixo sobre os descansos
dos ultimos dentes suportes, quando forcas de oclusdo sédo aplicadas sobre
a base da sela. Esta rotacdo pode induzir forcas horizontais e,
principalmente, laterais desfavoraveis sobre eles, podendo levar ao
aparecimento de inflamacéo e retracdo gengival, além do aumento de sua
mobilidade (Todescan et al., 1996).85

Apesar da dedicacdo de varios estudiosos em melhorarem
0 comportamento biomecanico destas proteses (Kratochvil, 1963;4°

Kratochvil & Caputo, 1974;51 Eliason, 1983;22 Todescan et al., 1996)8>,
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pode-se observar clinicamente que a PPREL ainda representa um desafio
com relagdo ao tratamento reabilitador. Soma-se a este comportamento
biomecanico peculiar o ciclo mastigatorio, que possui componentes de
forca laterais e verticais, podendo agravéa-lo ainda mais.

Entretanto, com o advento dos implantes osseointegrados,
com sucesso clinico comprovado para tratamentos reabilitadores,
principalmente para casos de edentulismo total (Branemark et al., 1983)°,
tornou-se possivel instituir alternativas de tratamento para pacientes com
arcos encurtados, como a colocagdo de um suporte distal para minimizar a
descompensacdo mecanica e seus efeitos sobre as estruturas de suporte.

Porém, sdo poucos os trabalhos que relatam a associa¢éo
das PPRs com os implantes osseointegrados, sendo que a maioria deles faz
apenas uma abordagem clinica (Ganz, 1991;27 Battistuzzi et al., 1992;5
George, 1992;30 Keltjens et al., 1993;47 Giffin, 1996;32 Jang, 1998;44
Halterman et al., 1999;35 Pellecchia et al., 2000;7! Carvalho et al., 2001;13
McAndrew, 2002).60 Os raros trabalhos de pesquisa existentes abordando
este tema séo o de Lacerda (1999),53 que analisou, por meio do Método dos
Elementos Finitos (MEF), o comportamento das estruturas de suporte da
PPREL com encaixe associada a um implante na regiédo distal do rebordo
desdentado; o de Mathias (2001),5° que através da fotoelasticidade
estudou esta associacdo, entretanto uilizando uma PPREL a grampo e
implantes de tamanhos varidveis com magneto; e, por fim, o de Rocha
(2001)76 que observou, também por meio do MEF, o comportamento do

dente suporte e estruturas adjacentes da PPREL a grampo apoiada sobre
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um implante na porcao distal.

A modelagem por Elementos Finitos é considerada uma
técnica bastante eficiente na solucdo de problemas de engenharia. A
diversidade de suas aplicacbes aumentou notavelmente, resultando em
uma ampliagdo do uso deste método em outras areas de pesquisa,
especificamente naquelas que interagem diretamente com problemas de
Engenharia (Rubo & Souza, 2001).”7 Trata-se de uma ferramenta
computacional efetiva adaptada da area da engenharia para a biomecéanica
dos implantes e das proteses dentais (Geng et al.,, 2001),2° tendo se
mostrado bastante eficaz para examinar complexos comportamentos
mecanicos de proteses e estruturas circunvizinhas, sujeitas as forcas
similares as oclusais que sdo, de outra maneira, dificeis de serem
determinadas (Lagand, 1996;55 Lacerda,1999).53

Em decorréncia da escassez de trabalhos acerca da
associacdo de implantes osseointegrados e PPR, o emprego clinico deste
tipo de tratamento reabilitador, na maioria das vezes, ocorre de maneira
empirica ou, ainda, ndo ocorre, deixando de beneficiar os pacientes
portadores de PPREL convencionais que sofrem com o problema
biomecanico préprio deste tratamento reabilitador.

Desta forma, este trabalho tem como objetivo analisar a
associacdo da PPREL com um implante osseointegrado posicionado na
regido posterior do rebordo residual e as consequéncias da incidéncia da

forca sobre este conjunto, variando-se sua direcdo e sentido, utilizando o

Método dos Elementos Finitos bidimensional.
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“Cada homem tem seu lugar no mundo no tempo que Ihe é concedido.
Sua tarefa nunca é maior que sua capacidade para poder cumpri-la.
E la consiste em preencher seu lugar, em servir a verdade e aos homens.”

Jodo Guimaraes Rosa

ara melhor correlacionar os trabalhos

cientificos e clinicos pesquisados com o tema
abordado neste trabalho, esta revisdo de literatura foi subdividida em trés
topicos, a saber: forcas mastigatorias, protese parciais removiveis de
extremidade livre e a associacdo desta com os implantes osseointegrados.
Tendo-se em vista que existem, na literatura mundial, inGmeros estudos
enfocando cada um deles, seria quase que impossivel utilizarmos todos e,
desta forma, foram selecionados, principalmente, aqueles de maior

interesse para o este trabalho.
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2.1 Forcas Mastigatorias

“Nada acontece que ndo tenha
sido antes um sonho.”
Carl Sandburg

sistema mastigatorio é a unidade funcional do
corpo responsavel, primariamente, pela
mastigacdo, fala e degluticio. E composto por ossos, articulagdes,
ligamentos, dentes e musculos. Além disso, hd um intricado sistema de
controle neuroldgico que regula e coordena todos esses componentes
estruturais. A mastigacdo representa o estagio inicial da digestdo, quando
o alimento é dividido em pequenos pedacos, para facilitar a degluticdo. Ela
é composta por movimentos ritmicos e bem controlados de abertura e
fechamento dos dentes e, conseqiientemente, da mandibula. Cada um
destes movimentos representa uma for¢ca de mastigacdo. A influéncia
dessas forcas sobre o sistema estomatognatico é muito grande, visto que o
equilibrio entre elas e os tecidos dentais e de suporte gera uma condi¢do
harmoniosa e agradavel para este complexo aparelho, ao mesmo tempo em
que o desequilibrio entre estas partes pode levar a traumas oclusais, dores
nas articulacbes témporo-mandibulares e perdas dentarias (Okeson,
2000).70
Com relacdo a forca de mordida, Black (1895)8 verificou
que nos individuos dentados ela pode ficar em torno de 125 Kgf (1225 N) e
gue pode ser modificada através do bloqueio dos nervecs periodontais por
meio de anestesia local.

Em se tratando de portadores de proéteses, a forca maxima
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de oclusdo é maior nas proéteses parciais do que nas totais, porém menor
do que aquela vista em individuos dentados. As pessoas portadoras de
proétese total (PT) geralmente apresentam uma forca maxima de ocluséo de
um terco a um sexto daquelas encontradas em pessoas com dentes
naturais saudaveis (Carr & Laney, 1987).12

A oclusdao habitual é a posicdo na qual os dentes
normalmente fazem contato, promovendo uma ocluséo livre de contatos
prematuros (De Boever et al., 1978).21 Quando a mastigacdo ou a forca de
mordida, nesta posi¢do, alcanca seu méaximo, ndo h& movimento
mandibular (Atkinson & Shepherd, 1967)* e, consequentemente, ndo ha
componente horizontal das forcas, devido ao deslizar da mandibula.
Lundgren & Laurell (1984)>8 afirmam que, quando as forgas exercidas
durante as atividades funcionais alcangcam esse ponto méaximo, as forcas de
contato sdo principalmente axiais. Defendem, ainda, que as axiais S&o
claramente predominantes durante atividades funcionais, como oclus&o,
mastigacao e degluticéo.

Siegele & Soltesz (1989)80 asseguram que 0s componentes
mais comuns das forcas oclusais sdo definidos como verticais e
horizontais, em acdo estatica e afirmam que as forcas horizontais séo
aproximadamente 25% das verticais. Deste modo, o registro de forgas
direcionadas apenas axialmente pode ser considerado uma limitacdo de
seu estudo.

Yurkstas & Curby (1953)94 avaliaram as forcas verticais que

recaem sobre as proteses durante a mastigacdo de diversos tipos de
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alimentos. Participaram do estudo dois pacientes portadores de PT dupla;
dois portadores de PPR classe Il mandibular, tendo como antagonista uma
PT e, um outro, com dentes naturais no arco antagonista. De um a trés
sensores de tensdo foram incorporados aos dentes artificiais, e conectados
a um equipamento eletrénico. Os resultados indicaram que forcgas
relativamente pequenas foram necessarias para a mastigacdo da maioria
dos alimentos presentes na dieta e que, deste modo, estes pacientes
possuiam capacidade para mastigar uma grande variedade de alimentos;
uma forca méxima de 12 kgf (118 N) foi obtida durante a mastigagdo de
determinados tipos de pdes; a ingestdo de liquido com certos alimentos,
por parte dos portadores de PTs duplas, reduziu a forca méaxima de
mastigacao, assim como a ingestdo de alimentos cozidos.

Atkinson & Shepherd (1967)# avaliaram a posicao do dente
e as forcas desenvolvidas durante a mastigacdo. Um paciente portador de
PT superior e dentes naturais inferiores e outro, portador de PT dupla, em
cujos dentes artificiais selecionados foram incorporados sensores de
tensdo, participaram do estudo. As posi¢cdes da mandibula e do dente
foram registradas através de fotografia, e as forcas desenvolvidas durante a
mastigacao, através de um osciloscopio. Os autores observaram que forcas
significantes ndo se desenvolveram até que os dentes estivessem quase em
contato e que, depois do mesmo ser mantido, a forca aumentou sem que
maiores movimentos fossem detectados.

De Boever et al. (1978)21 realizaram uma investigacdo com

o0 intuito de estudar as forgas oclusais funcionais, sob condi¢bes normais, e
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relaciona-las a diferentes tipos de alimentos e a atividade elétrica dos
musculos, com trés individuos portadores de PPRs. Segundo os autores, as
forcas exercidas sobre a superficie oclusal, durante a mastigacdo normal,
raramente excedem 5,0 a 7,0 Kgf (49 a 69 N), quando registrados neste
tipo de protese. Os autores concluiram que: 1) a freqtiéncia mastigatéria é
relativamente constante para um dado alimento teste e pode ser alterada
através da consisténcia do alimento, sendo diferente de sujeito para
sujeito; 2) as forcas mastigatorias funcionais sdo pequenas quando
comparadas com as forgas isomeétricas estaticas de fechamento; 3) sédo
variaveis de sessdo para sessdo e mudam com a consisténcia e viscosidade
do alimento; 4) na mastigacdo unilateral, as forcas funcionais no lado da
mastigacao sdo significantemente maiores do que do lado oposto.

Haraldson et al. (1979)36 estudaram, por meio de
guestionario, exame clinico, registros eletromiograficos e de forca de
mordida e atividade muscular postural, a funcdo do sistema mastigatorio
de 13 mulheres portadoras de proteses implantossuportadas, comparando-
as com 10 individuos dentados. Ambos os grupos estavam satisfeitos com
sua capacidade mastigatoéria, de acordo com o questionario. Clinicamente,
0 estado do sistema mastigatorio dos dois grupos era normal. Os trés
niveis de forca de mordida (mordida suave, mordida durante a mastigacdo
e mordida maxima) foram registrados através de transdutores de tenséo
montados em dois garfos de mordida e, também, eletromiograficamente.
Com relacédo a forca de mordida com a mandibula em posicdo postural,

ndo foram encontradas diferencas significantes entre o0s grupos em
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nenhum dos métodos de registro aplicados, nem mesmo com relacdo a
atividade muscular mastigatoria. Os autores concluiram que os pacientes
portadores de proteses implantossuportadas possuem fung¢do muscular
mastigatoria igual ou aproximada aquela existente em individuos dentados
ou portadores de préteses dentossuportadas.

Com o intuito de avaliar as forcas da mastigacdo e
degluticdo, sem causar distirbio na oclusdo, Gibbs et al. (1981)3!1
realizaram um estudo com 20 pacientes dentados, com idade entre 17 a 55
anos, utilizando um método de transmissdo de som como meio de registro.
Observaram que as forcas oriundas do contato oclusal na mastigacéo e
degluticdo, apesar de altas, estdo em torno de 40% da forca maxima de
mordida exercida pelos pacientes, que foi de 74 Kgf (726 N).

Lundgren & Laurell (1984)58 propuseram uma
metodologia para o estudo das forcas oclusais em denticdes
proteticamente restauradas. O método de medicdo é baseado no uso de
transdutores de tensdo que podem ser acoplados em coroas protéticas, em
PPFs ou PPRs, sem interferir com a oclusdo, devido ao seu reduzido
tamanho. Nele, a magnitude, a duracéo e a frequéncia das forcas podem
ser registradas em varias partes da denticdo, simultaneamente.

Gunne (1985)34 avaliou a eficiéncia mastigatoria, a
experiéncia subjetiva da performance mastigatoria e a ingestédo de dieta em
19 pacientes tratados com uma PPR classe | mandibular. Os mesmos
foram testados em trés ocasides: 1) antes do tratamento, 2) com as

proteses adaptadas e 3) apds quatro meses da sua insercdo. O autor
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observou que a eficiéncia mastigatéria e a experiéncia subjetiva da
performance mastigatdria aumentaram, significantemente, com a prétese
em posicdo, mas nenhuma mudanca foi encontrada com relacéo a ingestao
de alimentos.

Lassila et al. (1985)°¢ realizaram um estudo com o objetivo
de mensurar a forca maxima de mordida e examinar a condic¢éo intrabucal
de 89 pacientes, que foram divididos em trés grupos, de acordo com o tipo
de proétese que usavam: 1) portadores de PT dupla; 2) portadores de PT
superior tendo como antagonista PPREL; 3) denticdo natural superior ou
PPF contra PPREL. A mensuracéo foi realizada com um aparelho de sete
pontos diferentes de registro, através da colocacdo de um garfo de mordida
entre os dentes antagonistas, enquanto a oclusdo era estabilizada contra-
lateralmente por um tubo de plastico. Os autores observaram que a forca
maxima de mordida foi maior nos pacientes mais novos, nos homens e
naqueles que estavam satisfeitos com suas proéteses; ela foi rmenor na
presenca de algum distarbio oclusal, especialmente no grupo 1; no grupo
2, a alta forca de mordida teve correlagdo com a fratura das proéteses; os
portadores de PTs apresentaram forca de mordida satisfatéria, sendo que a
melhor area de mordida estava localizada mais posteriormente em relagcdo
aos pacientes que possuiam algum dente natural em ambas as arcadas; e,
por fim, que as mudancas na mucosa de suporte e altura negativa do
rebordo alveolar de pacientes portadores de PTs diminuem levemente a
forca de mordida.

Lindquist & Carlsson (1985)>7 avaliaram, em um periodo
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de trés anos, a forca de mordida e a eficiéncia mastigatéria num grupo de
27 pacientes desdentados, que apresentavam problemas de adaptacédo com
suas PTs e que receberam primeiramente novas proteses e,
posteriormente, uma PT fixa mandibular implantossuportada. A
habilidade mastigatéria foi avaliada através de um questionario e a
eficiéncia mastigatdria, por meio da trituracdo de alimentos testes. A forca
de mordida foi mensurada em diferentes situagdes: com a protese antiga
do paciente, com as proéteses convencionais, porém novas, com dois meses
e com trés anos apoés a insercdo da protese fixa implantossuportada. Os
autores observaram que ndo houve melhora significativa na eficiéncia
mastigatoria apds a instalacdo das novas préteses convencionais. J& com
as proteses implantossuportadas houve, notadamente, melhora na
avaliacdo dos pacientes com relacdo a sua habilidade mastigatoria, nos
resultados dos testes de eficiéncia mastigatoria e na forca de mordida. Os
melhores resultados foram observados no periodo de trés anos.

Devido a diminui¢do na capacidade da forca maxima de
ocluséo, o estado edéntulo pode ser freqientemente bastante debilitante.
Os recentes avancos na area da protese sobre implante tém trazido novas
esperancas para essa populacdo, como a melhora na funcéo oral. Com o
intuito de comprovar esta melhora, Carr & Laney (1987)12 analisaram a
forca méaxima de oclusdo (FMO) de 14 pacientes edéntulos portadores de
PTs ap6s receberem tratamento com prétese mandibular
implantossuportada. Os transdutores de forca foram embebidos em um

guia de silicone para obter registros das FMO antes e depois do tratamento



Revisio da Literatura 38

com protese sobre implante. Os resultados indicaram que a FMO
aumentou significantemente com o tratamento por meio de proteses
implantossuportadas; a FMO dos portadores de PTs convencionais variou
de 4,5 a 25,3 libras-forca (20 a 114 N) e com a protese implantossuportada
mandibular a variacao foi de 10,2 a 57,5 libras-forca (46 a 259 N); em
geral, os pacientes que eram edéntulos ha mais tempo apresentaram um
aumento menor da FMO registrada entre um a trés meses, apos a insergao
da nova protese.

Com a evolugcdo da implantodontia novos conceitos
surgiram e dois tipos principais de forca do complexo implante-prétese
devem ser considerados: forca axial e momento de forca. A forga axial é
mais favoravel, pois distribui o estresse mais uniformemente ao longo do
implante, enquanto o momento de forga exerce gradientes de estresse no
implante e também no osso. A forca de tensdo tende a separar a unidade
de ancoragem do implante, por isso, esse fenbmeno é o que oferece maior
preocupacdo em relacdo a falha mecanica. A forca de compresséo,
entretanto, pressiona os componentes do sistema juntos e, normalmente,
nado introduz nenhum problema mecéanico na interface osso-implante. Por
conseguinte, para se obter sucesso nos resultados, quando um sistema de
implante € utilizado em vérias situagdes clinicas, € essencial tecer
consideracdes a respeito dos aspectos mecanicos (de engenharia) da
restauracao protética, para que as falhas causadas por sobrecarga possam
ser minimizadas. Assim, Rangert et al. (1989),/3 baseados em

consideracdes tedricas e em suas experiéncias clinicas com o sistema
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Branemark, enumeraram diretrizes basicas para se controlar as forcas
mecanicas que atingem o implante e o tecido ésseo. Citaram como regras
gerais de engenharia para a posicdo dos implantes e desenho da prétese: 1)
distribuir os implantes ao longo da curvatura da linha oclusal; 2) assegurar
bom assentamento entre a protese e o intermedidrio e permitir que o
parafuso de ouro esteja bem apertado; 3) maximizar o braco de alavanca
em, aproximadamente, duas vezes na regido de molar e em quatro vezes na
de incisivos; 4) maximizar o deslocamento para aproximadamente um
diametro do intermediario na regido de molar e de dois diametros na
regido de incisivos. Afirmaram que, por causa do deslocamento da forca
axial ou transversal, aquelas mais distantes podem gerar altos momentos
de forca sobre as proéteses parciais suportadas por poucos implantes.
Entretanto, através da colocacdo dos mesmos na linha oclusal, o braco de
alavanca pode ser controlado e através da modificacdo da inclinacdo das
cuspides, a forca transversal também. Relataram, ainda, que as
experiéncias clinicas com estas proteses mostram tratamentos com
resultado de sucesso, quando as regras de engenharia sdo discutidas e
seguidas.

Hobkirk & Psarros (1992)39 realizaram um estudo para
avaliar a influéncia do material da superficie oclusal de proéteses
implantossuportadas sobre a forca mastigatoria méaxima de cinco
individuos. Um transdutor eletrénico de forca de trés canais foi associado a
uma proétese fixa implantossuportada, de articulacdo balanceada e com

cobertura oclusal de resina acrilica ou porcelana, para fazer mensuracoes,
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enquanto os pacientes mastigavam diversos alimentos. Foi encontrado que
a média do pico das forcas mastigatérias variou consideravelmente de
individuo para individuo, mas foi constante no mesmo paciente. Nenhuma
diferenca relacionada com o material do dente artificial pode ser detectada
na proporc¢ao da forca. Em todos os pacientes foi notada a distribuicdo das
forcgas através dos implantes.

Meijer et al. (1992)62 verificaram a distribui¢do de tensao
ao redor de implantes inseridos hum modelo bidimensional mandibular,
através de uma forga vertical de 100 N, que foi imposta sobre eles ou sobre
a barra de conexao. O estresse foi calculado com a ajuda do MEF para um
nimero de supra-estruturas sob diferentes condi¢cdes de forca (dois
implantes conectados por barra, a mesma situacdo com extensao distal da
barra, implantes independentes, forca aplicada uniformemente sobre eles
e sobre a extensao). O comprimento dos implantes e a altura da mandibula
também variaram. No modelo onde os implantes eram independentes,
houve uma distribuicdo mais uniforme do estresse quando comparado
com o modelo onde foram conectados. O maior estresse compressivo
também foi menor no modelo sem a barra. Os autores observaram que o
uso de implantes pequenos ndo teve uma grande influéncia no estresse ao
redor dos mesmos. Quando a altura da mandibula foi reduzida, um
estresse substancialmente maior foi encontrado no 0sso circunjacente por
causa da maior deformacéo total do arco inferior em reagdo ao estimulo.

Murphy et al. (1995)66 analisaram, por meio do MEF, a

distribuicdo de estresse no tecido 0Osseo adjacente a um implante
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osseointegrado, apdés a aplicacdo de forcas sobre wuma PPF
implantossuportada com cantilever distal. Foi utilizado um modelo
simplificado representado pelo implante Branemark de 10 x 3,75 mm,
intermediario, tecido 6sseo distal ao implante e cantilever da PPF. Forcas
verticais estaticas de 10 N e também de valores crescentes até 200 N,
foram aplicadas sobre o implante e o cantilever. Os resultados
evidenciaram que, sob todas as condi¢cdes de carregamento, o maior
estresse ocorreu no 0sso marginal cervical distal, adjacente ao cantilever.
Os autores ressaltaram que em estudos clinicos, esta ndo é a regido do
tecido 6sseo que apresenta as maiores alteracdes, vistas radiograficamente.
Este fato sugere que a extrapolacdo dos estudos de MEF para a clinica
odontoldgica deve ser feita com precaucdo, até que dados sobre as
propriedades mecanicas do o0sso mandibular e maxilar tornem-se
disponiveis.

Assif et al. (1996)3 realizaram um estudo para avaliar a
transferéncia de forca de uma prétese fixa implantossuportada. Uma
mandibula tridimensional de resina fotoelastica com implantes conectados
por uma supra-estrutura serviu de modelo para o estudo. Calibradores de
forca foram unidos a superficie superior da estrutura e, sobre a mesma, foi
aplicada uma forca de 7,5 Kgf (74 N) em sete pontos. As mensuragoes
revelaram que houve uma proporcao direta entre a distribuicdo do estresse
na estrutura de metal e o estresse criado nas estruturas de suporte ao redor
dos implantes; o modo de transferéncia de forca e de distribuicdo do

estresse foi diretamente proporcional a distdncia dos componentes do
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ponto de aplicacdo da forca; a maior parte do estresse foi distribuida dentro
do cantilever na conexdo do suporte distal, quando a forca incidiu sobre
ele; a maior distorcdo foi observada nos dois calibradores préximos do
ponto de aplicacédo da forca e ao redor dos dois implantes correspondentes.

Hobkirk & Brouziotou-Davas (1996)37 determinaram o0s
efeitos da forca mastigatéria sobre proteses mandibulares
implantossuportadas, em articulagdo balanceada ou n&o balanceada,
atraves de um estudo realizado com um grupo de seis pessoas dentadas, ou
portadores de arcos dentais restaurados ou, ainda, que usavam proteses
mandibulares implantossuportadas. Picos de forca mastigatoria,
freqiéncia da mastigacdo e média de forca foram determinadas enquanto
mastigavam pao, cenouras e nozes. A média do pico de forca mastigatoria
variou de pessoa para pessoa e, juntamente com a forca média, foram
menores quando 0s pacientes comeram pao e maiores quando mastigaram
nozes, sendo que os valores para a cenoura foram intermediarios. N&o
houve diferenca detectavel na média do pico de forca mastigatoria ou
média de forca quando mastigaram pao para os dois esquemas oclusais;
entretanto, elas foram mais baixas na ocluséo balanceada, quando
mastigaram cenouras e nozes. Foi registrada média do pico de forca de
mais de 2000 N/seg. A frequéncia da mastigacdo foi relativamente
consistente independente do tipo de comida.

Ichikawa et al. (1996),40 com o intuito de avaliar a
distribuicdo de estresse no implante e nos tecidos moles, realizaram um

estudo com PTs implantorretidas utilizando um modelo mandibular de
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resina acrilica, recoberto por uma fina camada de polissulfeto, onde foram
colocados dois implantes na regido dos caninos. Ao redor do implante
direito, foram instalados calibradores de tensdo e na regido do molar
direito, uma célula de forca. Quatro retentores foram preparados para
conectar o implante e a sobredentadura, a saber: 1) retentor magnético
(Magfit 400, GC); 2) retentor magnético modificado com silicone; 3)
retentor tipo bola pré-fabricado; 4) nenhum tipo de retentor. Forcgas
estaticas e dinamicas foram aplicadas bilateralmente na regido de molar
através de um jig oclusal. Os autores concluiram que houve diferenca
significativa na distribuicdo do estresse entre os retentores utilizados; o
estresse oclusal se concentrou ao redor do implante, principalmente, na
regido distal; e o retentor magnético modificado promoveu O6tima
distribuicédo do estresse.

Kaukinen et al. (1996)45 investigaram a influéncia do
desenho oclusal na transmissdo de forca sobre uma protese
implantorretida e o tecido 6sseo. Um implante Branemark de 10 x 3,75
mm foi colocado num segmento de osso bovino, que foi mantido em meio
Umido, e uma proétese implantorretida foi simulada com dentes
anatdomicos (de 33°) e nao-anatdbmicos (de 0°) de resina acrilica. Forcas
verticais foram aplicadas e os dados foram analisados, comparando-se
aquelas requeridas para causar quebra inicial do alimento, a forca maxima
para a quebra antes do término do ciclo e a maxima tensdo registrada
pelos calibradores ao nivel do tecido 6sseo. Os autores puderam concluir

que a forca inicial de quebra para o desenho oclusal com cuspides de 33°
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foi maior do que para o desenho com cuspides em 0°; ndo houve diferenca
significante entre a forca méxima de quebra ou tensdo maxima nos dois
desenhos oclusais; e, por fim, a configuracdo oclusal e a angulacdo das
cuspides das proteses implantorretidas tém um importante significado na
transmisséo de forca para o tecido 6sseo. Desta maneira, afirmam que se
ela apresentar um desenho oclusal ideal, com cuspides de inclinacao
reduzida, anatomia oclusal rasa e amplas fossas e ranhuras, nao
prejudicara a distribuicdo das forcas da mastigacdo e podera, até mesmo,
minimiza-las.

No mesmo ano, Sertgoz & Guvener’? realizaram um estudo
para investigar a distribuicdo de estresse na interface osso-implante de
uma protese fixa implantossuportada, usando cantilever de diferentes
tamanhos (7, 14 e 28 mm) e diferentes comprimentos de implante (7, 15 e
20mm), através do MEF tridimensional. Modelos mandibulares foram
criados com a protese em cantilever bilateral suportada por seis implantes.
Forcas verticais de 75 N e horizontais de 25 N foram aplicadas na distal do
cantilever. Os autores observaram que 0 estresse maximo ocorreu na
interface osso-implante mais distal, do lado da aplicacdo da forca e que o
mesmo aumentou significantemente com o comprimento do cantilever.
N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre o comprimento
dos implantes.

Pellizzer (1997)72 realizou um estudo para determinar as
forcas de mordida de 73 individuos portadores de PPRs classe I, 11 ou |11

na mandibula e PT, PPR ou ainda PPF no arco antagonista. A forca de
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mordida foi determinada com o auxilio de um gnatodinambémetro de
célula de carga. Observando os resultados, o autor pode concluir que: 1) as
forcas de mordida ceterminadas com uma semana de diferenca nédo se
reproduziram na metade dos individuos e trés determinacdes, na mesma
sessdo, mostraram grande variabilidade entre elas; 2) as selas de
extremidade livre promoveram forcas muito baixas; 3) quando o arco
antagonista era uma PT, elas foram baixas em todos os casos; 4) 0s
homens apresentaram forca de mordida maior que a das mulheres; e 5)
guando a PPR inferior era de classe 111, os dentes naturais molares e pré-
molares conduziram a valores maiores do que os observados nas classes | e
I.

Rangert et al. (1997),’4 levando em consideracdo as
diferengas biomecanicas inerentes ao tratamento com implantes de arcos
total e parcialmente edéntulos, propuseram uma lista de procedimentos
que norteia o clinico durante o planejamento e consequiente tratamento
com protese sobre implantes, a fim de enumerar e avaliar as situacdes
deletérias de sobrecarga. Citaram como fatores de risco: 1) nimero de
implantes menor que o valor de suporte; 2) implantes conectados a dentes
naturais; 3) implantes em linha reta; 4) cantilever; 5) excessiva altura da
coroa; 6) histéria de bruxismo; 7) fratura de dentes como resultado de
fatores oclusais; 8) prétese sobre implante contatando durante os
movimentos excursivos; 9) capacidade de forca do implante; 10) precisdo
do ajuste da protese sobre os implantes; 11) retencdo do parafuso; 12)

cimentacao.
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Takanashi & Kishi (1997)84 avaliaram a funcéo
mastigatoria de sete individuos portadores de préteses sobre implantes na
regido de molar inferior. Os movimentos mastigatorios, a descarga
mioelétrica e o contato oclusal foram examinados no mesmo individuo,
comparando-se o lado da protese sobre implante com o lado oposto, que
possuia restauragdes ou PPF convencional. Goma de mascar, amendoim e
geléia de feijao sem acgucar foram os alimentos testes utilizados. Os autores
observaram, a partir dos registros, que ndo houve diferencas significativas
entre o lado da protese implantossuportada e o lado oposto, com relacdo
ao movimento mandibular, condicdo de contato oclusal e sensacdo de
mastigacdo. Os dados sugerem que h& minima diferenca na habilidade
mastigatoria entre o lado da protese implantossuportada e o lado da
denticdo natural.

Também no mesmo ano, Tuncelli et al.8¢ investigaram os
efeitos de véarios didmetros de implantes, sobre os niveis de estresse, na
regido posterior da mandibula, usando o MEF tridimensional. Foram
confeccionados quatro modelos, sendo que, em todos eles, foram
colocados implantes cilindricos ocos, de diametros variaveis de 3,5, 4,5 e 6
mm. As forcas de mordida de 200 N foram aplicadas verticalmente sobre o
segundo molar (L2), na unido entre primeiro e segundo molares (L3),
sobre o primeiro molar (L4) e de 50 N, horizontalmente, na distal do
segundo molar (L1). Os autores utilizaram forcas associadas para cada
modelo: L1 e L2 para o modelo com implante angulado independente; L1 e

L4 para o com implante padrdo independente; L1 e L3 para aquele com os
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implantes angulado e padréo conectados e, por fim, L1 e L4 para o modelo
com os dois implantes conectados ao dente natural (segundo pré-molar).
Os autores puderam concluir que os implantes de diametros aumentados
reduziram a distribuicdo do estresse e que os angulados apresentam
vantagens, sobre os outros, em resistir aos efeitos prejudiciais das forcas
horizontais. Eles afirmaram que, neste estudo, os implantes de 4,5 mm
foram mais aceitaveis que os de 6 mm, especialmente na regido posterior
da mandibula. Sugeriram ainda que investigagdes futuras, sobre a resposta
biologica das estruturas Osseas variando-se a quantidade de estresse,
devam ser realizadas.

Preocupados com a influéncia da deformagdo mandibular
sobre a distribuicio de forca e o numero de implantes, Hobkirk &
Havthoulas (1998)38 realizaram um estudo com réplicas de mandibulas em
resina acrilica, onde seis implantes Branemark foram colocados na regido
entre os forames mentonianos. Quatro calibradores de tensdo, colocados
sobre o0s intermediarios, mediram as forcas que foram aplicadas
oclusalmente, em diferentes localizacbes, sobre uma supra-estrutura de
ouro. A mandibula foi suportada por sua borda inferior e, em outro
momento, suspensa por uma estrutura que simulava sua situacao natural.
Os autores observaram que, quando a mandibula estava suspensa,
consideraveis diferencas foram associadas em relacdo a transmissdo de
forgas. Forgas maiores e grandes forcas de extrusdo foram detectadas,
particularmente quando os implantes foram conectados. Por fim,

concluiram que a deformacdo mandibular é um fator significante no
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desenho de uma protese mandibular estabilizada por implantes.

Stegaroiu et al. (1998),83 através do MEF, compararam a
distribuicdo do estresse no 0sso ao redor de implantes independentes,
usando trés desenhos de tratamento para uma mandibula parcialmente
edéntula, sob forcas axial (AX), bucolingual (BL) ou mesiodistal (MD). Para
cada uma destas forgas, o maior estresse foi encontrado no modelo com
uma proétese em cantilever suportada por dois implantes (M2). Um estresse
menor foi encontrado no modelo com a PPF convencional sobre dois
implantes (M3), sendo que o menor deles foi observado no modelo com
trés coroas conectadas suportadas por trés deles (M1). Quando a forca BL
foi aplicada ao M3, o estresse no osso cortical foi alto, comparavel aquela
calculada para M2 com a mesma forca. Quando forcas AX ou MD foram
aplicadas ao M3, o estresse no o0sso cortical foi baixo, similar ao encontrado
no M1 sob cada uma destas forcas.

Inan & Kesim (1999),42 por meio da andlise fotoelastica,
estudaram o estresse funcional no rebordo alveolar criado pelos materiais
usados em proteses implantossuportadas. Num modelo mandibular
fotoelastico com auséncia unilateral do segundo pré-molar, primeiro e
segundo molares, foram colocados dois implantes de 10 x 3,5 mm, nas
regides do segundo pré-molar e segundo molar e sobre eles foram feitas
supra-estruturas de diferentes materiais, como porcelana, resina acrilica,
resina composta e liga de niquel-cromo. Forgas de 20 Kgf (196 N), verticais
e inclinadas em 45°, foram aplicadas sobre o0 modelo. Com o auxilio de um

polariscopio de transmissdo, os autores puderam concluir que: 1) houve
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diferenca estatisticamente significativa entre as forcas vertical e inclinada
para todos os materiais usados; 2) a maior distribuicdo de estresse ao
redor do apice do implante foi observada ra porcelana, seguida da resina
acrilica; 3) os dois tipos de resina composta apresentaram valores
semelhantes; 4) a liga de niquel-cromo mostrou a menor distribuicdo de
estresse.

Nishimura et al. (1999)6° desenvolveram um trabalho
laboratorial com o objetivo de examinar o comportamento das estruturas
de suporte de uma PPF mandibular, suportada por implantes e dentes
naturais, que foram unidos através de conectores rigidos e nao-rigidos, sob
a simulacdo de forgas verticais de 135 N sobre os implantes e de 90 N sobre
o dente natural, utilizando a andlise fotoelastica. Também objetivaram
analisar a variacdo de suporte com um ou dois implantes. Para tanto, foi
confeccionado um modelo de extremidade livre, com auséncia dos dentes
35, 36, 37. O dente 34 recebeu um preparo de metaloceramica
convencional. Dois implantes de 13 x 3,75 mm foram incluidos no modelo,
nas regides de primeiro e segundo molares. As proteses foram
confeccionadas com diferentes tipos de conexdo: nenhuma conexao,
apenas contato proximal (PPF implantossuportada em cantilever); unido
rigida soldada e conexdo ndo-rigida (encaixe de precisdo). Os autores
observaram que: ocorreu baixa tensdo apical no dente ou implante, com
forcas aplicadas mais distantes do elemento de suporte; apesar do menor
estresse ter sido notado durante o uso de conectores nao-rigidos, o

conector rigido, em situacBes particulares, causou apenas estresses
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levemente maiores nas estruturas de suporte; no caso de restauracao
suportada por dois implantes, a conexdo rigida demonstrou transferéncia
mais ampla do estresse. Os mesmos advogam que a selecdo do desenho do
conector deve ser baseado no estado periodontal dos dentes e no suporte
promovido pelos implantes.

Vaz et al. (1999)88 realizaram um estudo a fim de verificar a
distribuicdo dos esforcos mastigatorios em mandibulas sob préteses do tipo
sobredentaduras e PT convencional. Trés modelos foram obtidos pela
moldagem de uma mandibula humana desdentada e confeccionadas em
material fotoelastico. A disposicdo dos pilares radiculares nas réplicas
originou trés grupos: 1) mandibula sem raizes suportes (grupo controle); 2)
mandibula com raizes dispostas bilateralmente na arcada dentéaria
correspondendo as raizes de dois caninos; e 3) mandibula com a raiz de um
canino e de um molar dispostas no mesmo hemiarco de maneira unilateral.
Sobre estas estruturas, foram confeccionadas PT convencional e
sobredentaduras, respectivamente, as quais ocluiram em um modelo
padrdo de resina acrilica termopolimerizavel, montado num articulador
semi-ajustavel para a aplicacdo do carregamento (20 N), simulando uma
carga mastigatoria. Apos o congelamento das tensdes, as réplicas foram
cortadas em sua linha mediana e analisadas num polariscopio de
transmissdo. Pelo padrédo de distribuicdo de tensbes observadas, os autores
puderam concluir que: a) os trés modelos fotoeldsticos testados
apresentaram diferentes padrdes de distribuicdo de tensdo; b) a mandibula

do grupo 1 concentrou mais tensdes na regido de rebordo; c) o grupo 2
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apresentou a melhor distribuicdo das tnsbes, quando comparado com 0s
outros grupos, pois concentrou a tensdo no apice dos dentes pilares,
minimizando sua concentracdo na regido desdentada; d) no grupo 3 houve
maior concentracdo dos esforcos tanto nos &pices radiculares como na
regido intermediaria desdentada.

Fontijn-Tekamp et al. (2000)26 registraram a forca de
mordida e a eficiéncia mastigatéria de sete grupos de pacientes: 1)
portadores de sobredentaduras implantorretidas; 2) sobredentaduras sobre
raizes; 3) portadores de PTs convencionais em mandibulas com altura
baixa; 4) o mesmo que o anterior, sO que em mandibulas altas; 5) denticdo
natural com arco reduzido; 6) denticdo completa em pacientes com idade
avancada; e, por fim, 7) pacientes jovens com denticdo completa.
Utilizaram um mini transdutor de for¢ca de mordida, colocado na regido de
segundos pré-molares (dentados) e primeiros molares (desdentados). Os
resultados mostraram que a forca de mordida alcancada com as
sobredentaduras implantorretidas foi intermediaria entre a alcancada nas
denticdes artificiais e naturais. A eficiéncia mastigatoria  foi
significativamente maior do que a de pacientes do grupo 3, mas ainda
menor que a dos grupos 2 e 4. A variacdo de valores da altura das
mandibulas revelaram significativas diferencas na eficiéncia mastigatoria
entre os grupos 3 e 4. Além disso, pacientes com arco dental encurtado
exibiram forcas de mordida similares as dos grupos 6 e 7, mas sua
eficiéncia mastigatoria foi limitada devido a superficie oclusal reduzida.

Para todos o0s grupos combinados, uma correlacdo expressiva foi
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encontrada entre a maxima forca de mordida e a eficiéncia mastigatoria.

No mesmo ano, ®m o0 objetivo de estudar a reabilitacdo
mastigatoria em um grande namero de individuos portadores de diferentes
tipos de proteses e também detectar diferencas entre as habilidades
mastigatorias antes e imediatamente apds a insercdo de novas proteses,
Miyaura et al.64 realizaram um estudo inicialmente com 590 pacientes, que
tiveram suas habilidades mastigatérias analisadas por meio de uma
pelicula detectora de pressdo (Prescale, Fuji Photo Film Co.). Os pacientes
foram divididos em quatro grupos, de acordo com o tipo de denticéo
posterior: protese total (PT), protese parcial removivel (PPR), protese
parcial fixa (PPF) e denticdo natural (DN). As forcas mastigatérias dos
portadores de PPF, PPR e PT foram de 80, 35 e 11%, respectivamente. Os
portadores de PT mostraram a maior pressdo de mastigacdo entre o0s
guatros grupos, seguidos pelos portadores de PPR. No estudo clinico
individual, a forca e a pressdo mastigatorias e também a area de contato
oclusal de 85 pacientes foram analisadas. Nenhuma diferenca significativa
foi encontrada entre a mastigacdo antes e imediatamente depois da
insercdo das proteses. Entretanto, os autores observaram uma melhora na
adaptacéo funcional das proéteses, dois meses apoés sua instalagao.

Cehreli & Iplik¢ioglu (2002)14 realizaram um estudo com o
intuito de comparar a tensdo causada por PPFs implantossuportadas sob
cargas axiais e fora do longo eixo do implante. Dez implantes incorporados
com calibradores de tensdo, configurados para simular diferentes situacoes

clinicas, foram embebidos em um modelo experimental. Quatro grupos de
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dois implantes receberam sete PPFs de trés elementos que foram
cimentadas provisoriamente. Uma forca vertical de 50 N axial e a dois
milimetros do longo eixo do implante foi aplicada em localizacBes pré-
determinadas. As tensfes foram registradas em tempos padronizados,
seguindo-se cada seqUéncia de carregamento. Para todos os desenhos de
protese, as forcas fora do longo eixo geraram mais tensdo que as axiais e
causaram momentos de forca sobre os implantes, o que pode induzir uma
perda éssea na regido do cervical do implante. Os autores afirmaram que o
uso de implantes de largo diametro, contatos oclusais apropriados e mesa
oclusal estreita podem promover forcas axiais, mais benéficas.

No mesmo ano, Dalkiz et al.1® investigaram os desenhos de
proteses implantossuportadas em casos de edentulismo parcial de
extremidade livre, utilizando o MEF tridimensional. Um modelo edentado
posterior, que possuia o incisivo central, incisivo lateral, canino e suas
estruturas de suporte, recebeu um implante de 13 x 4 mm, na regido de
segundo molar. Trés modelos com proteses fixas
dentoimplantossuportadas foram  confeccionados, com diferentes
desenhos de conexdo rigida: entre um dente (canino) e o implante; dois
dentes (incisivo lateral e canino) e trés dentes (incisivos e canino). Os trés
modelos foram carregados com forcas verticais e anguladas em 30° na
direcdo vestibulo-lingual e linguo-vestibular. Os autores observaram que o
estresse ao redor do canino, produzido pelas forcas de mordida aplicadas a
protese, foi maior do que aquele visto nas raizes dos incisivos. No caso de

proteses suportadas pelo implante, canino e incisivo lateral, a raiz do
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canino também apresentou maior estresse. Ja naquelas suportadas tanto
pelo canino, incisivos lateral e central e pelo implante, a distribuicdo do
estresse foi mais equilibrada. A despeito de varias teorias terem sido
propostas com relagdo a intrusdo de dentes naturais conectados a
implantes, os autores afirmam que este tema ainda é desconhecido, e
advogam que, quando ndo for possivel confeccionar-se uma protese
totalmente suportada por implantes, uma apropriada sele¢cédo do caso e um
cuidadoso plano de tratamento devem ser realizados a fim de se reduzir
sua ocorréncia.

Ainda no ano de 2002, com o objetivo de comparar 0s
efeitos do didmetro, comprimento e numero de implantes sobre a
distribuicdo de tensdo no osso, através do MEF, Iplikcioglu & Akga%3
realizaram um estudo com um modelo tridimensional de uma mandibula
classe Il de Kennedy, onde seis configuracdes de PPF de trés elementos
foram obtidas. Duas delas foram suportadas por trés implantes de 3,75
mm de didmetro e comprimento variavel (8 e 10 mm). As demais foram
suportadas por dois implantes terminais (8 x 3,75 mm; 10 x 3,75 mm; 8 x
4,1 mm; 10 x 4,1 mm). Forc¢as obliquas de 400 N, verticais de 200 N e
horizontais de 57 N foram simuladas. Foram avaliadas as cargas de tenséo
e de compressdo no 0sso cortical ao redor dos implantes e tensdo de Von
Mises. Os resultados mostraram que, apesar da mudanca no comprimento
dos implantes ndo diminuir os niveis de tensdo, valores menores de tensdo

e compressdao foram observados no osso ao redor dos implantes com

configuracbes maiores. Uma distribuicdo semelhante de tensdo foi
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observada nas proéteses suportadas por dois implantes largos em
comparacdo aquelas suportadas por trés implantes. Os autores concluiram
gue com o uso de implantes de 10 x 4,1 mm, situados nos extremos da PPF

de trés elementos, a distribuicdo de tenséo ao seu redor ficou dentro dos

limites fisioldgicos.
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2.2 As Proteses Parciais Removiveis de Extremidade Livre

“Jamais te sera dado um desejo sem
(ue te seja outorgado o poder

de torna-lo realidade.”

Richard Bach

obtencdo de um equilibrio funcional
satisfatorio para uma protese que possui
uma parte assentada no tecido dental duro e outra parte sobre a mucosa
resiliente € um problema que desafia os cirurgides dentistas ha muitos
anos. Mesmo que o dente possa se movimentar axialmente em seu alvéolo,
a compressibilidade da mucosa e a instabilidade dos tecidos subjacentes
sdo as considerac¢des mais importantes (Kratochvil, 1963;4° Nally, 1973).68
O tratamento com PPR deve considerar, cuidadosamente,
todos os principios biomecanicos do desenho, a fim de restaurar a funcao,
ao mesmo tempo em que preserva os tecidos bucais remanescentes
(Argerakis, 1985).1
Neste contexto, as PPRs de extremidade livre representam
um dos maiores desafios na area da protese dentaria, constituindo-se numa
das situacGes mais dificeis e instigantes quanto a sua resolugdo, uma vez
gue tém sido relacionadas ao desencadeamento de eventual mobilidade e
possivel destruicdo do periodonto de dentes suportes, requerendo do
profissional, ndo s6 o seu conhecimento especifico, mas também um amplo

dominio de grande parte das especialidades relacionadas a Odontologia
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(Nairn, 1966).67

Dentre os fatores identificados como responséaveis por essa
série de dificuldades pode-se destacar a diferenca entre o tipo de suporte
em relacdo a transmissdo de cargas: o suporte dental e 0 mucoso. O dente,
em condi¢bes normais, apresenta mobilidade de aproximadamente 0,1
mm no interior do alvéolo devido ao ligamento periodontal, enquanto que
o grau médio de compressibilidade da fibromucosa situa-se ao redor de 1,3
mm, ou seja, treze vezes maior. Esta condicdo de instabilidade, quando
nao controlada, contribui para incrementar a mobilidade dos dentes
suportes, o que pode, se houver placa bacteriana associada, desencadear a
perda destes elementos e o0 consequente fracasso do tratamento
(McCracken, 1960;6! Nally, 1973;68 Cardoso et al., 1988;11 Todescan et al,
1996).85

Do ponto de vista anatomico e fisioldgico, os dentes séo
fixados no interior dos alvéolos dentais pelas fibras do ligamento
periodontal, sendo que 80% delas sdo do tipo obliquas, principais
responsaveis pelo suporte das cargas mastigatérias. Por outro lado, o
rebordo residual ndo apresenta qualquer estrutura para suportar essas
cargas, contudo ele é frequentemente utilizado para tal fim. O que se
observa, clinicamente, é que o rebordo residual, sob a base de proteses
removiveis dentomucossuportadas, sofre constante e progressiva
reabsorcdo, que se torna acentuada, quando ha excessiva concentracdo de
cargas oclusais e quando sua distribuicdo corre de maneira irregular e ndo

homogénea, por toda a extensdo do rebordo remanescente (Cardoso et al.,
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1988).11

As PPRs continuam sendo uma consideracdo protética
essencial em muitos @sos de reconstrucéo oral, especialmente quando o
rebordo desdentado posterior necessita ser restaurado. As PPREL
apresentam um grande desafio com relagdo ao seu desenho. Uma
particular preocupacdo é equilibrar a distribuicdo das forcas a fim de
manter o rebordo alveolar e os dentes remanescentes em 6timo estado de
saude e promover ao paciente conforto e melhor funcédo (Giffin, 1996).32
Além do mais, o retorno da estabilidade oclusal através da instalacdo de
uma PPREL remove forcas indevidas sobre os dentes anteriores e
minimiza possiveis migracdes (George, 1992).30

Com relacdo a distribuicdo das forcas laterais, Weinberg
(1956)90 descreveu a influéncia que conectores e bracos de oposicao rigidos
exercem sobre a distribuicdo da forca aplicada lateralmente. O autor
afirmou que quanto maior a rigidez destes componentes, mais efetiva é a
distribuicdo da forca nos demais dentes suportes.

Kratochvil (1963),4° em seu estudo, discutiu as posi¢des do
apoio, se na mesial ou distal; o efeito do desenho do grampo e sua posicao
nos tecidos moles e duros; e, por fim, teceu consideragdes sobre a regido de
funcéo entre o dente suporte e a mucosa edéntula. Com relacdo aos apoios,
ressaltou ser o melhor posicionamento na regido ocluso-mesial, porque a
direcdo das forcas seria mais perpendicular ao rebordo residual do que

aqueles situados na distal dos dentes suportes. Indicou tambéem a

utilizacdo do grampo a barra em forma de I, pois, quando colocado no
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ponto de maior circunferéncia do dente e usado em conjunto com um
apoio mesio-oclusal, ndo exerce forca ou torque adversos sobre o dente
suporte. Na opinido do autor, o contato da base com o ultimo dente
suporte deve ser feito por meio de uma placa fina de metal que deve se
estender até o tecido gengival por pelo menos um milimetro.

Nairn (1966)%7 discorreu sobre o planejamento das PPRs
de extremidade livre, citando fatores como 0 aumento da extenséo da base
da PPR, a moldagem funcional e a diminuicdo da superficie oclusal dos
dentes artificiais, para controlar a movimentacéo da base da protese.

Uma complicagdo inevitavel do tratamento com PPR € a
continua reabsor¢do do rebordo residual abaixo da sela da extremidade
livre, resultando na desestabilizacdo da oclusdo. Em casos de maxila
totalmente desdentada, tendo como antagonista um arco mandibular
parcialmente desdentado (classe | de Kennedy), ocorre uma gradativa
reabsorcao do osso alveolar sob a base da PPREL, o que causa mudancgas
no plano oclusal e, consequentemente, a regido anterior da maxila é
sobrecarregada, ocorrendo uma reabsor¢cdo adicional nesta regido, fato
este conhecido como “sindrome da combinacdo” ou “sindrome de Kelly”
(Kelly, 1972).46

Nally (1973)68 realizou um estudo onde duas mandibulas
com a regido posterior edéntula (classe 1) foram reproduzidas. Varios
desenhos de grampos foram utilizados nas estruturas metdlicas. Forcas
verticais e anguladas de 2, 4, 8, 16 Kgf (respectivamente 20, 39, 79 e 157 N)

foram aplicadas. No primeiro experimento, oito tipos de estruturas foram
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testados: 1) grampo do tipo Akers, com apoio e conexdo distais e braco
retentivo trefilado; 2) grampo de acéo reversa de Ney, com apoio distal e
conector mesial; 3) apoio mesial com conector distal; 4) apoio e conector
mesiais; 5) duplo apoio e conector distal; 6) duplo apoio e conector mesial;
7) grampo a barra; 8) grampo de Akers fundido (circunferencial). No
segundo experimento, os retentores indiretos foram eliminados nas
estruturas 2, 3, 4 e 8. Também foram testadas duas estruturas
confeccionadas com uma dobradica entre as bases e 0s grampos
circunferenciais e dois tipos de sistemas rigidos: encaixe de precisdo e
coroas telescopicas. O autor observou que: a) € preferivel utilizar um
grampo com apoio e conector mesiais; b) ndo se deve usar encaixes
rigidos; ¢) ndo é recomendado o uso de dobradicas; d) os conectores
rompe-forgas aceleram a reabsor¢do do rebordo; e) devem ser utilizadas
bases amplas como também dentes artificiais com superficie oclusal
reduzida.

Levando-se em consideracdo os problemas biomecanicos
inerentes a PPR dentomucossuportada, com relacdo a distribuicdo das
forcas oriundas da mastigacdo, Kratochvil & Caputo (1974)51 realizaram
um estudo através da andlise fotoelastica, com o intuito de: comparar as
direcdes das forcas sobre os dentes e rebordo alveolar exercidas pela
PPREL, antes e ap0s o0 ajuste da estrutura metalica; determinar se a forca é
transmitida, pela PPREL, ao lado oposto do arco dental; e registrar a
direcédo e posicao da forca sobre os dentes e tecido 6sseo quando a PPR €

dentossuportada. Para tanto, foi confeccionado um modelo mandibular
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classe I1-1, e foram aplicadas forcas verticais e laterais de 25 libras-forca
(113 N), no lado da extremidade livre. Os autores concluiram que: 1) o
ajuste da estrutura metalica tem uma grande influéncia na direcdo da forca
exercida sobre o dente suporte, ligamento periodontal e rebordo ésseo,
permitindo a distribuicdo da forca no longo eixo do dente suporte; 2) a
auséncia deste ajuste exerce inclinacéo e torque no dente suporte; 3) forcas
laterais sdo distribuidas para toda a extensdo do arco em contato com a
PPR; 4) ha grande variacdo na direcdo da forca na raiz e no 0Sso,
dependendo da direcédo da aplicagdo da mesma.

Submetendo uma PPREL a diferentes esquemas de forca,
Craig & Farah (1978)18 realizaram um estudo utilizando o MEF
bidimensional para determinar a magnitude e 0 modo de distribuicdo dos
estresses sobre os dentes suportes, ligamento periodontal e 0sso suporte.
Uma forca de 222 N foi aplicada em trés diferentes localiza¢cbes: na fossa
central e no apoio oclusal do segundo pré-molar e no rebordo marginal
distal. Os resultados mostraram que, quando a forc¢a foi aplicada na fossa
central, o estresse foi maior no apice e na mesial do segundo pré-molar,
com valores de 100 MN/m2. O estresse foi zero na regido da papila
retromolar e minimo na superficie mesial da raiz. Os autores concluiram
gue o grampo em I, contatando o dente apenas na altura do contorno e
com apoio oclusal na fossa distal, em conjun¢do com uma boa adaptacdo
da base e rebordo de suporte, pode reduzir o estresse transmitido para o
dente.

Kratochvil et al. (1982)50 realizaram uma pesquisa
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envolvendo 137 pacientes tratados com 203 PPRs, em trés diferentes
paises. O estudo teve como objetivo desenvolver um método clinico e
radiografico para avaliar os resultados do tratamento com PPR e também
estabelecer valores e resultados deste tratamento, para o uso de qualquer
investigador. Os autores observaram, em um periodo de um e cinco anos
apols o tratamento ter sido concluido, que: 1) a profundidade das bolsas
periodontais, ao redor dos dentes suportes, reduziu; 2) houve um aumento
na mobilidade dos dentes, principalmente nos dentes mandibulares, sendo
gue este aumento foi maior nos dentes controles; 3) houve um pequeno
aumento na perda Ossea ao redor dos dentes suportes, entretanto ele foi
similar ao que ocorreu ao redor dos dentes controles; 4) 62,4% de todas as
superficies dentarias possuiam acumulo de placa bacteriana; e 5) 11 dos
616 dentes suportes (1,76%) foram extraidos.

Eliason (1983),22 mantendo o apoio mesial e a placa
proximal, sugeriu uma modificacdo do grampo RPI, substituindo o grampo
a barra em |, por um grampo circunferencial ou de Akers. O autor cita
como vantagens a sua facil pega para remo¢do da PPR, seu simples
desenho, com poucas variacdes entre os pacientes, o que facilita sua
confeccdo por parte dos laboratorios e o mais importante, seu braco
retentivo circunferencial evita problemas nos tecidos ao redor dos dentes
suportes e permite que este tipo de grampo seja usado em muitas situacoes
em que o RPI estiver contra-indicado.

Argerakis (1985)! ressaltou a necessidade do profissional

de realizar um cuidadoso planejamento das PPRs dentomucossuportadas,
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a fim de confeccionarem aparelhos protéticos biologicamente aceitos pelos
tecidos de suporte. Dentre os fatores hioldgicos, citou que o processo de
reabsorcao 6ssea é continuo e que a incidéncia de tensdes pode acentua-lo.
Com relacdo aos fatores clinicos, realcou a importancia da quantidade e
gualidade do tecido 6sseo do rebordo residual, do nimero e localizacéo
dos dentes remanescentes, assim como da relagdo entre arcos no sucesso
do tratamento. Por fim, citou manobras técnicas que devem ser utilizadas,
como a presenca de apoios e descansos oclusais e conectores maiores
rigidos, para controlarem os movimentos de rotacdo destas proteses.

Ben-Ur et al. (1988)¢ descreveram uma razao para se
desenhar uma PPR de extensdo distal, sugerindo uma modificacdo do
grampo RPI proposto por Kratochvil (1963).4°9 Os autores sugeriram o
grampo RPL, citando como vantagens: 1) seu afastamento do dente
suporte, quando colocado no mesmo nivel horizontal do apoio oclusal; 2)
estética mais agradavel, uma vez que se posiciona mais distalmente; 3) a
retencdo distovestibular estar sempre presente; 4) possibilidade de se usar
uma trajetoria de insercdo sem sobrecarregar o dente suporte; 5) facilidade
de pega, facilitando a retirada da protese pelo paciente.

Cardoso et al. (1988)!! realizaram um estudo com
fotoelasticidade para observar a transmissdo de forgas as estruturas de
suporte em PPREL. Dez modelos fotoelasticos classe Il de Kennedy e suas
respectivas PPRs foram confeccionados. Trés tipos de cargas foram
aplicadas: 1) carga uniformemente distribuida, 2) carga concentrada nos

dentes artificiais e 3) carga concentrada no ultimo dente artificial. As
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extensodes das selas e 0 niumero de dentes sofreram variacdes. Os autores
concluiram que uma PPREL montada até o segundo pré-molar torna-se
insuficiente para distribuir as forcas mastigatorias e a presenca do segundo
molar aumenta em demasia o brago de poténcia, sobrecarregando o
rebordo e os dentes suportes. Citam que o ideal, em termos de distribuicéo
equilibrada, seria uma PPR com a presenca de, no maximo, o primeiro
molar. Com relagdo as selas, estas devem ser 0 mais abrangentes possivel
assentando-se sobre toda a area chapeavel do rebordo alveolar.

Bergman & Ericson (1989)7 realizaram um estudo com 34
pacientes tratados com PPRs (aproximadamente 92% delas eram classe |
de Kennedy), apés trés anos do término do tratamento. Os parametros
periodontais registrados foram: higiene oral, inflamagdo gengival,
profundidade de bolsa e mobilidade dentéria. Do total de pacientes, 14
seguiram a recomendacdo de ir a um dentista para realizar controles
regulares, pelo menos uma vez ao ano. Para todos os parametros
analisados, os resultados foram melhores para estes pacientes. Os autores
concluiram que, com cuidadoso plano de tratamento e adequado controle
periédico, a reabilitacio com PPRs pode causar pequeno ou, ainda,
nenhum dano aos tecidos periodontais.

Chou et al. (1989),15> utilizando a fotoelasticidade,
compararam as caracteristicas da transferéncia de forca de varios
desenhos de PPREL, incluindo retentores intracoronarios e grampos.
Deste modo, foram confeccionadas seis PPRs, sendo que na primeira foi

usado o grampo RPI; na segunda, grampo circunferencial; na terceira,
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encaixe de semiprecisdo P.D.; na quarta, encaixe de semiprecisdo de
Thompson; na quinta, encaixe de precisdo McCollum; e na sexta, encaixe
de precisdo Stern G/L. Forcas de 40 libras-forca (180 N) foram aplicadas
nas diregbes vertical, mesial, distal, vestibular e lingual. Os autores
puderam concluir que o grampo RPI distribuiu forcas oclusais mais
equilibradas as estruturas de suporte; os retentores de semiprecisao e de
precisdo geraram maiores estresses do que os grampos e, por fim, os
retentores de precisdo causaram estresses similares aos que ocorreram
mais no longo eixo do dente suporte do que o0s de semipreciséo.

Usando uma amostra representativa de 5028 finlandeses,
Tuominem et al. (1989)87 estudaram a ocorréncia de bolsas periodontais,
em maxilas e mandibulas, entre os portadores e ndo-portadores de PPRs.
Os autores constataram que elas foram mais frequentes nas maxilas do que
nas mandibulas e que o uso da PPR aumentou significantemente o nimero
de bolsas periodontais no geral (quatro milimetros ou mais) e também o
numero de bolsas mais profundas (excedendo seis milimetros), tanto nas
maxilas como nas mandibulas. Afirmaram, ainda, que o uso da PPR é uma
ameaca aos tecidos periodontais e que os cirurgides-dentistas devem,
frequentemente, acompanhar o0s pacientes portadores deste tipo de
protese, dedicando atengdo especial as condigdes periodontais.

Com o intuito de mensurar, atravées da anélise
estereofotogramétrica, o movimento do dente suporte de uma PPREL, sob
forcas oclusais, Chou et al. (1991)!¢6 estudaram seis diferentes desenhos de

PPRs: 1) grampo RPI, com apoio mesial, placa interproximal e grampo por
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acdo de ponta em I; 2) grampo circunferencial com apoio distal; 3 e 4)
encaixes de semiprecisdo P.D. e de Thompson; 5 e 6) encaixes de precisdo
de McCollum e Stern G/L. O movimento, em microns, foi determinado por
analise de computador. Os autores observaram que 0 encaixe de
semiprecisdo de Thompson gerou o maior movimento do dente suporte na
direcdo gengival, nas proteses retidas a grampos, o dente suporte
geralmente apresentou menos movimento que nas retidas por encaixe; 0s
grampos e o0s encaixes dos dentes suportes, adjacentes a base da
extremidade livre, geralmente moveram-se mais do que o dente suporte.

Guedes et al. (1995),33 utilizando o MEF tridimensional,
observaram o0s fendmenos mecanicos que ocorrem em fungdo da
localizacédo dos apoios e suas consequéncias aos tecidos de suporte. Foram
criados dois modelos de elementos finitos constituidos pelo primeiro preé-
molar, rebordo residual e uma PPREL. Em um modelo, o grampo situou-se
de distal para mesial, com apoio ocluso-distal e, no outro, de mesial para
distal, com apoio ocluso-mesial. Os autores constataram que houve um
deslocamento dentéario apés a aplicacdo da forca compressiva sobre a base
da PPR, quando o apoio localizou-se distalmente, sugerindo a formagéao do
sistema de alavanca e a movimentacdo do elemento dentario de mesial
para distal.

Lagana & Zanetti (1995)>4 realizaram um estudo com o fim
de determinar qual o tipo de protese, fixa em cantilever ou removivel de
extremidade livre, que transmite maiores tensdes aos dentes suportes e

verificar se existe diferenca de comportamento nas estruturas de suporte,
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com aplicacdo de carga sobre o primeiro, segundo ou em ambos 0s
ponticos. Para tanto, foram confeccionados 32 corpos-de-prova (oito PPFs
com um poéntico suspenso; oito PPFs com dois pdnticos suspensos; oito
PPRs com um dente na sela e oito PPRs com dois dentes na sela) que
foram submetidos a analise fotoelastica. Os autores concluiram que o
periodonto de sustentacdo dos dentes suportes da PPREL suporta, em
meédia, uma carga quase quatro vezes maior que a PPF em cantilever e que
ndo existe diferenca de comportamento biomecéanico do periodonto de
sustentacdo dos dentes suportes entre as cargas aplicadas no primeiro,
segundo ou em ambos os poénticos, independente dos dois tipos de
proteses analisadas.

Budtz-Jorgensen (1996)10 apresentou uma revisdo de
literatura na qual discutiu as opc¢bes de tratamento para pacientes
parcialmente edéntulos classe | e Il de Kennedy. Dentre elas, afirmou que
as sobredentaduras sdo particularmente indicadas para pacientes com
severa perda de insercdo periodontal, condicBes estéticas e funcionais
complicadas. As PPRs convencionais ou associadas a implantes podem ser
recomendadas para pacientes classe | ou Il de Kennedy e que esperam
tratamento menos oneroso. Ja as PPFs em cantilever ou suportadas por
implantes sdo as opcbOes para aqueles que se recusam a utilizar uma
protese removivel. Por fim, ressalta que, independente do tipo de
tratamento eleito, é necessario um acompanhamento efetivo por parte do
profissional, com o intuito de se atingir um bom progndstico da

reabilitagéo.
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Lagana (1996)>> avaliou, por meio do MEF bidimensional,
a distribuicédo interna das tensdes geradas a partir de uma aplicacdo de
carga de 100N em uma PPREL, com encaixe extracoronario rigido e semi-
rigido, associada a uma PPF nas seguintes situacfes: carga aplicada no
primeiro molar, no segundo e em ambos. Foram analisadas as regifes
referentes aos tecidos de suporte periodontal e fibromucoso e as estruturas
protéticas. Os resultados permitiram concluir que: 1) quando a carga foi
aplicada somente no segundo molar, no sistema de encaixe extracoronario
semi-rigido ocorreram as maiores tensdes na estrutura da PPR e, as
menores, no sistema, quando aplicada apenas no primeiro molar; 2) os
encaixes do tipo rigido transmitiram as maiores tensdes a PPF, nas trés
situacOes de carga e, as menores tiveram comportamento semelhante,
apresentando-se com um terco do valor do sistema rigido; 3) as maiores
tensbes foram transmitidas ao encaixe, no sistema semi-rigido, com a
carga aplicada no primeiro molar, e a menor, no segundo molar somente;
4) no sistema rigido, as maiores tens@es foram transmitidas ao ligamento
periodontal, quando a carga foi aplicada no primeiro molar e, as menores,
guando ela incidiu sobre o segundo molar no sistema semi-rigido; 5) o
sistema semi-rigido, com carga aplicada sobre os dois pdnticos, transmitiu
mais cargas a fibromucosa e, o rigido, com aplicacdo de carga no primeiro
molar, transmitiu menos.

Igarashi et al. (1999)4! compararam, em dois pacientes,
trés diferentes retentores (grampo com fio trefilado, circunferencial de

Akers com apoio distal e coroa telescopica cénica) de PPRs classe | de
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Kennedy, sob a acdo de uma forca de 58 N aplicada na regido de primeiro
molar. Analisaram, ainda, a influéncia desta forca na base de resina
acrilica e na movimentacdo do dente suporte terminal. A média de valores
da forca de cisalhamento foi de 60, 42 e 20% para o grampo com fio
trefilado, de Akers e coroa telescopica, respectivamente. A mobilidade dos
dentes suportes ficou dentro da &rea de mobilidade fisioldgica, exceto para
o grampo com fio do lado direito do paciente A. A maior mobilidade foi
observada com os grampos com fio, seguida pelo circunferencial de Akers
e pela coroa telescopica cbnica. Os autores puderam concluir que o0s
retentores influenciam na distribuicdo da forca oclusal; a forca distribuida
para a base de extremidade livre esta diretamente relacionada com a
rigidez do retentor; e, por fim, o suporte mucoso tem um valor
imprescindivel na distribuicdo da forca junto dos retentores.

Silva & Gil (1999)8! realizaram um estudo analitico
comparativo com o objetivo de elucidar aspectos com relacdo a acdo e ao
efeito dos sistemas de conexdes elastica e rigida, no ambito das PPREL. Os
autores puderam observar que estas proteses sdo as que apresentam
maiores dificuldades no que se refere ao controle de forcas sobre os dentes
remanescentes e rebordos residuais e que o emprego do sistemma rompe-
forcas ndo é unanimemente aceito pelos autores. Citam, ainda, a utilizagdo
de conexdes rigidas associadas a outros recursos como: reducdo do
numero de dentes artificiais e de suas superficies oclusais no sentido
mesio-distal; ferulizacdo do suporte; apoio oclusal por mesial, associado

com o brago de retencdo, de oposicdo e placa proximal distal; moldagem
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funcional com limites precisos da area chapeavel e bom equilibrio oclusal,
poderiam contribuir de forma mais eficaz para a diminuicdo dos efeitos
negativos das PPREL.

Frank et al. (2000)24 realizaram um estudo com 82
voluntarios submetidos a tratamento com PPR, classe | ou Il de Kennedy,
com o objetivo de verificar a correlagdo entre o planejamento da PPREL,
segundo o0s Principios, Conceitos e Praticas em Prétese (PCPP),
determinados pela Academia Americana de Protese, e a satisfacdo do
paciente. Em relacdo a oito itens presentes no PCPP, 43% das PPREL
foram consideradas satisfatorias, 46% parcialmente satisfatérias e 11%
insatisfatérias. O tempo médio necessario para o reembasamento da base
da extremidade livre foi de 2,5 anos e de 3,4 anos para a substituicdo da
protese. Trinta e sete por cento dos pacientes afirmaram estar insatisfeitos
com sua protese, sendo que 76% relacionaram sua insatisfacdo a falta de
adaptacdo, 63% a danos ao dente natural e 89% a necessidade de ajustes.
Quarenta e cinco por cento dos casos apresentaram inflamacdo na margem
gengival e 27% no rebordo alveolar. Houve relagdo entre a inflamagéo e o
formato incorreto do descanso, a extensdo inadequada da base de resina
acrilica, a presenca de poucos apoios e a deficiente adaptacdo da estrutura
metélica da PPR.

Sato et al. (2001)’8 investigaram, através do MEF, a
dimenséo e a tensdo de grampos a barra em |, com a mesma rigidez e o
desenho do grampo mecanicamente preferivel. Modelos tridimensionais

de grampos a barra em | foram criados com sec¢Oes vertical e horizontal
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diretamente conectadas por uma secdo curva, caracterizados por seis
parametros: espessura e largura da ponta do grampo, raio da curvatura,
distancia horizontal entre a base e o eixo vertical, dimensé&o vertical entre a
ponta e o eixo horizontal e o afilamento (mudanca de largura por unidade
ao longo do eixo). A tenséo foi calculada com uma carga concentrada de 5
N aplicada a 2 mm da ponta do grampo, na direcéo vestibular. Um grampo
menos espesso que tem um afilamento de 0,020-0,023 e raio de curvatura
de 2,75-3,00 mostrou menor tenséo. Este formato de grampo a barraem |

mostrou ser o preferivel, do ponto de vista biomecanico.
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2.3 Associacao entre a Protese Parcial Removivel e os Implantes

Osseointegrados

“T odo ser humano precisa de
uma provis&o de sonhos.”

José Saramago

sucesso dos implantes osseointegrados no

tratamento de pacientes completamente
desdentados ja é bem conhecido. Os principios da osseointegracdo
desenvolvidos por Branemark (1983)° possibilitam tratamentos com
indices de sucesso bastante elevados, em se tratando de préteses fixas
totais ou parciais.

Os implantes osseointegrados sdo diretamente conectados
ao 0sso sem nenhum tecido mole intermedidrio, 0 que promove
transferéncia direta das forgas ao tecido 6sseo de ancoragem (Branemark,
1983;° Inan & Kesim, 1999).42

Entretanto, antes da consagracdo dos implantes
osseointegrados, 0s autores buscavam dispositivos que cumprissem 0
papel do elemento dentario ausente. Desta forma, os implantes enddsseos
foram utilizados com este propdésito sem, contudo, apresentarem sucesso
clinico comprovado. Assim, com 0 objetivo de examinar os conceitos dos
desenhos de PPREL, utilizados para solucionar o problema do
comportamento viscoelastico dos dentes e rebordo residual, Monteith

(1984)65 discorreu sobre quatro categorias basicas destes conceitos: 1) base
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flexivel da PPR, representada pela utilizacdo dos rompe-forcas (proteses
articuladas e elasticas); 2) técnica mucostatica de moldagem, na qual o
rebordo desdentado é relacionado ao dente suporte, através de pressao
digital sobre este ultimo; 3) conceito mucofuncional, que inclui as técnicas
de moldagem que registram a superficie dos tecidos moles, na forma
assumida sob forcas funcionais; e 4) implante enddsseo, que procura
eliminar todo movimento da base da PPR, através da reconstituicdo do
suporte distal perdido. Na opinido do autor, o implante laminado nao pode
ser considerado como um verdadeiro analogo do dente distal ausente, visto
gue, devido a formacédo de tecido fibroso na interface osso-implante e ao
seu comportamento sob cargas funcionais, ndo soluciona o problema da
diferenca de resiliéncia entre dente suporte e rebordo desdentado, mas
sim, cria uma nova diferenca de resiliéncia, desta vez entre ele e o dente
suporte, que, segundo o0 autor, € quase a mesma existente no primeiro
caso.

O crescimento da aceitacdo dos implantes dentais durante
varios anos tem expandido as alternativas de tratamento que podem ser
oferecidas aos pacientes. Os beneficios das proteses implantossuportadas
sdo aparentes para o0s pacientes totalmente desdentados, entretanto a
restauracdo de arcos parcialmente desdentados, onde implantes e dentes
naturais coexistem, apresenta muitos desafios clinicos e oportunidades
para novas pesquisas. Instigado por estes desafios, Ganz (1991)27 realizou
um caso clinico onde dois implantes (13 x 3,75 mm), colocados no rebordo

maxilar direito, na regido entre o seio maxilar e a linha média e unidos por
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uma barra (Tissubar Attachment), serviram de suporte para uma PPR
associada, por meio de encaixes, a uma PPF de quatro elementos.

A escolha do tipo de protese implantossuportada que o
paciente vai receber, se fixa ou removivel, depende de considera¢des como
seus desejos, habilidade de higienizad-la corretamente, condigbes
anatdmicas do rebordo edéntulo e, por fim, condi¢bes financeiras (Ganz,
1991;27 George, 1992).30 Assim, é prudente considerar o uso dos implantes
em localizacOes especificas para auxiliarem na estabilizacdo dos dentes
remanescentes através de uma PPR dentoimplantossuportada (George,
1992).30

Battistuzzi et al. (1992)> relataram o tratamento de um
paciente que apresentava um defeito 6sseo na regido dos dentes 45 a 35,
em consequéncia de uma cirurgia radical para erradicacdo de um
ameloblastoma. O tratamento consistiu da confeccdo de uma PPR
suportada pelos dentes naturais remanescentes (36, 46 e 47) e por quatro
implantes que foram conectados por uma barra tipo Dolder. Segundo os
autores, uma significativa melhora foi obtida no conforto e estabilidade
desta prétese dentoimplantossuportada, comparando-se com a PPR
tradicional que o paciente usou por Varios anos.

George30, também no ano de 1992, descreveu um caso
clinico de um paciente classe | de Kennedy, em quem foi colocado um
implante em ambos os lados da maxila, na regido dos primeiros pré-
molares, a fim de promover suporte posterior e estabilizar a ocluséo,

diminuindo a incidéncia de forcas sobre os dentes anteriores
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remanescentes, que foram esplintados através de uma PPF. Sobre os
implantes foram instaladas coroas parafusadas, as quais tiveram sua
conexdo com os Ultimos dentes suportes da PPF por meio de encaixes. Foi
associada uma PPREL, com apoios distal e mesial nas coroas
implantossuportadas, além de um encaixe resiliente, que promoveu
retencdo e minimizou a incidéncia de forcas de torcdo sobre os implantes.
As coroas anteriores esplintadas receberam descansos palatinos com o
intuito de se obter um abracamento maximo e promover estabilidade e
desenho uniforme da PPR. O autor advoga que, com acompanhamento
preciso e cuidados especificos por parte do paciente, o uso de implantes
osseointegrados adiciona suporte e estabilidade a esta protese, podendo
ser uma alternativa viavel a PPR convencional.

Com o intuito de resolver o problema da gradativa
reabsorcdo 6ssea que ocorre sob a base da extremidade livre de PPRs,
Keltjens et al. (1993)47 realizaram dois casos clinicos, com pacientes
desdentados maxilar e parcialmente desdentados mandibular (classe | de
Kennedy), nos quais foram colocados implantes osseointegrados na regiéo
mais posterior do rebordo desdentado mandibular, a fim de promoverem
estabilidade oclusal e melhora funcional. No primeiro caso clinico, dois
implantes IMZ de 10,5 x 3,3 mm foram colocados na regido de molares
bilateralmente, e a estrutura metélica da PPR continha um capuz distal em
contato com o implante. Assim, este serviu apenas como suporte para a
base da PPREL. No segundo, dois implantes Dyna, de 10,0 x 3,0 mm

foram colocados na mesma regido, porém uma retencdo adicional foi
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promovida pelo sistema Dyna de magnetos. Os autores citaram que 0
principal objetivo da colocacdo do implante nesta regido é estabilizar a
PPR numa direcdo vertical. Outras funcdes potenciais sdo: 1) prevenir
reabsorcdo éssea sob a base da PPREL; 2) promover retengdo adicional
para a PPREL,; 3) reduzir a tensdo sobre os dentes suportes; 4) reduzir o
numero de grampos necessarios para a PPREL e 5) melhorar o conforto
para o paciente. Salientaram que a forma e o tamanho do implante devem
estar relacionados com a fungdo. Acreditam que implantes mais curtos e
estreitos que os utilizados como suporte de PPF podem ser utilizados com
sucesso para ancoragem da PPR. Assim, 0 uso de implantes com seis a oito
milimetros de comprimento e com diametro de pelo menos 2,5 mm pode
ser satisfatorio.

Giffin (1996)32 ressaltou a importancia das PPRs para
muitos casos de reconstrucdo oral, especialmente quando o rebordo
posterior desdentado necessita ser restaurado. Teceu consideracdes sobre
a biomecanica deste tipo de protese e afirmou que uma protese
dentomucossuportada pode se transformar em uma
dentoimplantossuportada. O autor descreveu um caso clinico onde um
implante IMZ, de 8 x 3,3 mm foi colocado na regido posterior da
mandibula com o objetivo de melhorar o suporte, a estabilidade e a
retencdo da PPREL, através de um encaixe resiliente do tipo ERA. O autor
acredita que a colocacdo de um implante na regido posterior, com um
intermediario resiliente e retentivo, elimina a maioria dos problemas

freqlentemente associados com a PPREL. Apés a instalacdo da prétese, o
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paciente declarou sentir o lado implantossuportado mais natural que o
lado oposto e o preferiu para a mastigacao.

Jang et al. (1998)44 descreveram um caso clinico onde um
implante unitéario (16 x 4,1 mm) de um estagio cirargico, colocado na
regido do 43, recebeu uma PPF de dois elementos, com um cantilever na
regido do 42. Essa peca foi utilizada como suporte de uma PPR mandibular
classe | que possuia apenas os dentes 41, 31, 32 e 33 como suporte natural.
O acompanhamento radiogréafico realizado 14 meses apoés a instalacdo das
proteses réo revelou perda éssea circunjacente ao implante. Clinicamente
ndo houve problemas com a coroa protética, bolsa periimplantar, nem
prejuizo algum ao implante. Os autores preconizaram um estudo clinico a
longo prazo para avaliar um nimero maior de pacientes com relacdo ao
sucesso da coroa implantossuportada, quando usada como suporte de uma
PPR e creditaram o sucesso deste caso a boa qualidade dssea apresentada
pelo paciente, ao comprimento do implante utilizado e ao esquema oclusal
estabelecido com preciséao.

Com o objetivo de conter as alteracdes causadas pela
sindrome de Kelly ou da combinacédo, Halterman et al. (1999)35 realizaram
um caso clinico de PPREL mandibular suportada por implantes e PT
convencional maxilar, para um paciente de 28 anos de idade. Ap6s o
preparo geral da boca, os dentes mantidos foram 31, 32, 34, 41, 42 e 44. Na
regidao de molares, um implante de 13 x 3,25 mm foi colocado em ambos 0s
lados. Os cicatrizadores serviram como restauracdo definitiva sobre os

implantes e promoveram suporte vertical para a base de extremo livre da
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PPR contra as forcas oclusais. Os autores afirmaram que a incorporacao
dos implantes no plano de tratamento resultou em suporte vertical
aumentado e estabilidade para a PPR, além de diminuir sua rotacdo ao
redor dos dentes suportes.

Kuboki et al. (1999)52 realizaram um estudo com 83
pacientes para comparar o nivel de qualidade de vida entre pacientes
portadores de proéteses sobre implantes (grupo 1), PPPREL classe Il
mandibular (grupo 2) e pacientes desdentados distais unilaterais
mandibular sem nenhum tipo de reabilitacdo (grupo 3). Para tanto, foi
entregue para cada grupo de pacientes um questionario possuindo trés
divisdes: condicdo bucal, condicdo geral e tratamento dentéario. Os
resultados indicaram que o grupo 1 apresentou escores mais altos com
relacdo a condicdo bucal do que os grupos 2 e 3, e entre estes Gltimos, ndo
houve diferenca significante. O mesmo ocorreu, entre os trés grupos, com
0s quesitos condicdo geral e tratamento dentario. Os autores concluiram
gue o0s pacientes portadores de proteses implantossuportadas
apresentaram condi¢fes bucais superiores aos portadores de PPREL ou
com auséncia de reabilitacdo e que os niveis de qualidade de vida destes
dois ultimos grupos foram quase idénticos.

No mesmo ano, Lacerda®3 analisou 0 comportamento
biomecanico das estruturas de suporte e da PPREL com encaixe
intracoronario (Biloc KD — CNG) apoiada sobre um implante na regiéo
distal, utilizando o MEF bidimensional, apds carregamento de forcas

verticais. Foi confeccionado um modelo representado por um segmento de
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mandibula, que incluia a regido de primeiro pré-molar até papila
retromolar, com um implante de 7,0 x 3,5 mm (Branemark), posicionado
na regido do segundo molar e com auséncia do segundo pré-molar e
molares naturais. A autora observou que: 1) o encaixe rigido entre o dente
suporte e a PPR transmitiu maiores tensdes ao dente suporte e diminuiu as
tensdes sobre a fibromucosa e implante, comparando-o ao encaixe semi-
rigido; 2) a ligacdo articulada entre implante e PPR diminuiu 0 momento
fletor transmitido ao implante e aumentou as tensdes na fibromucosa e no
dente suporte; 3) quanto maior a area de contato entre fiboromucosa e PPR,
maior foi a solicitacgdo da fibromucosa e menores tensdes foram
transmitidas as demais estruturas de suporte; 4) a presenca de uma
estrutura metalica no interior da base de resina fez com que esta sofresse
menor deflexdo e comprimisse menos a fibromucosa, solicitando mais o
dente suporte e o implante.

Misch (1999)63 ressaltou particularidades da regido
posterior da boca, de interesse para a Implantodontia e para a instalacéo
das proteses. Segundo o autor, o volume de 0sso é reduzido, devido ao seio
maxilar ou ao canal mandibular; a resisténcia 0ssea é diretamente
relacionada com sua densidade, que geralmente é mais pobre nesta regido;
as forcas sédo frequentemente 300% maiores do que as regides anteriores e
a densidade Ossea e a resisténcia sdo de 50 a 200% mais pobres.
Inversamente, os implantes de maior comprimento sdo inseridos nas
regides anteriores. O autor sugeriu gque sao necessarios métodos para

aumentar a area superficial funcional, notavelmente nos primeiros cinco a
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oito milimetros proximos a crista, lembrando que os implantes
convencionais aumentam a &rea superficial de 20 a 30%, quando o
diametro acresce cerca de dois milimetros. Portanto, esta manobra pode
nao ser suficiente para compensar a maior magnitude de forga nas regides
posteriores. Deste modo, um aumento na profundidade da rosca ou uma
alteragé@o no passo de rosca pode levar a um aumento de mais de 300% na
area superficial funcional.

Pellecchia et al. (2000)7! confeccionaram, para um
paciente desdentado total mandibular, uma PPREL bilateral associada a
uma PPF de seis elementos suportada por trés implantes (3,75x 13 mm),
localizados na regido interforames e que apresentava, em cada
extremidade, um encaixe tipo Dalbo. Os autores afirmaram que esta opc¢ao
de tratamento permite a diminuigdo da tensdo sobre os implantes, uma vez
gue a mesma é direcionada para a conexao com a PPF. Afirmaram, ainda,
que a caracteristica rigida da protese fixa minimiza o movimento da
PPREL, diminuindo a compressdo do rebordo desdentado e preservando-
0.

Carvalho et al. (2001)!3 relataram um caso clinico de uma
paciente parcialmente desdentada que recebeu uma PPR maxilar
implantorretida sem grampos, associada a trés coroas metaloceramicas
nos dentes remanescentes (21, 11, 12). Os autores ressaltaram que este tipo
de protese permite uma fécil higiene oral por parte do paciente e promove
estética e fonética superiores, nos casos de avancada reabsorcdo do

rebordo residual. O uso dos encaixes tipo bola promoveu excelente
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retencao e estabilidade da protese.

Por meio da analise fotoelastica, Mathias (2001)5° analisou
a distribuicéo interna de tens@es decorrentes do uso de uma PPR apoiada,
na regido distal, sobre implante osseointegrado (8 x 3,5 mm e 8 x 5,5 mm)
com magneto. Apds a aplicacdo de forcas de 3, 5, 7 e 10 kgf (29,4, 49, 68,6
e 98 N) em diferentes situagdes, o autor pode concluir que: 1) nos modelos
com os magnetos fixados e implante de largo diametro houve maior
concentracdo de tensbes ao seu redor, reduzindo as tensdes sobre o
rebordo; 2) a mesma situacdo com implantes de menor didmetro causou
maior concentracdo de tensbes na mesial do implante, direcionando-se
neste sentido para o rebordo residual; 3) a analise do modelo com magneto
fixado, feita no lado oposto da aplicacdo de carga, ndo apresentou tensdes
visiveis; 4) nos modelos sem a fixacdo dos magnetos, a distribuicdo de
tensbes concentraram-se mais na regido distal dos implantes e da base da
PPR; 5) em nenhuma das situacdes analisadas foi possivel a visualizagédo
de tensOes nas estruturas adjacentes ao dente suporte do lado oposto da
aplicacéo de carga.

Rocha (2001)’6 realizou um estudo utilizando o MEF
bidimensional com o intuito de avaliar a distribuicdo das tensbes nas
estruturas de suporte da PPREL associada a um implante osseointegrado -
Sistema Branemark - de 10,0 x 3,75 mm, localizado na porcéo distal do
rebordo alveolar, atuando como suporte para a base da PPREL. Para isto,
foram criados trés modelos, que em corte sagital representaram: Modelo A

(MA) - hemiarcada contendo somente os dentes naturais 33 e 34; Modelo
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B (MB) - semelhante ao MA, entretanto com uma PPREL convencional,
substituindo ¢ dentes ausentes; Modelo C (MC)- semelhante ao MB, com
um implante na regido posterior do rebordo, servindo como suporte para a
PPR. Os modelos foram carregados com forgas verticais de 50 N em cada
ponta de cuspide. O autor concluiu que a presenca da PPREL causou
maiores valores de tensdo para as estruturas de suporte e que o implante
osseointegrado promoveu suporte para a base da PPREL, diminuindo a
intrusdo desta sobre a fibromucosa e proporcionou menores niveis de
tensdo na porgéao posterior do rebordo.

Ainda no ano de 2001, Starr82 apresentou um caso clinico
de um paciente que foi submetido a extracdo completa de seus dentes
superiores devido a periodontite. O rebordo anterior apresentava tecido
0sseo suficiente, possibilitando a colocacdo de implantes resta regido, nédo
ocorrendo o mesmo com o0 rebordo posterior. Deste modo, foi
confeccionada uma PPF implantossuportada na regido anterior associada a
uma PPR com encaixe. O autor admite ser esta opcao vantajosa em relacéo
a uma sobredentadura com encaixe barra-clipe ou tipo bola para situagdes
como esta, de rebordo com diferentes niveis de reabsorcao.

McAndrew (2002)60 relatou um caso clinico de uma
paciente fumante, com comprometimento periodontal avancado, que
sofreu extracdo de varios dentes maxilares, restando somente os dentes 21,
22 e 23. O plano de tratamento inicial baseou-se na confecgdo de uma
proétese fixa suportada pelos dentes remanescentes e por quatro implantes.

Os implantes foram colocados, sendo que trés destes falharam e tiveram
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gue ser removidos. Assim, foi estabelecido novo plano de tratamento,
agora com uma PPR “swing-lock” associada a um implante com encaixe
tipo bola na regido do dente 13. O autor afirmou que este tipo de
reabilitacAo protética promoveu retencdo e estabilidade apropriada,
preservacdo e manutencdo dos dentes e tecidos de suporte e,
principalmente, grande aceitacdo e conforto a paciente, em relacéo a PPR
“swing-lock” convencional que usava anteriormente.

E possivel notar, levando-se em consideracio a literatura
consultada, que aumentam as possibilidades para a reabilitacdo protética
de espacos edéntulos. Além disso, a distribuicdo adequada das forcas
permite uma melhor preservacdo do rebordo alveolar e maior longevidade
das proteses instaladas. Assim, a realizacdo deste estudo esta justificada
em virtude dos desafios clinicos e das oportunidades para novas pesquisas
representados pela restauracdo de arcos parcialmente desdentados, por

meio de implantes e PPRs.



Proposicao



3 Poposie™®

proposta deste trabalho, utilizando o Método de

analise bidimensional dos Elementos Finitos:

1. Verificar o deslocamento e a tensdo nos modelos com PPR
convencional e com PPR apoiada sobre o implante osseointegrado;

2. Comparar o efeito das forgas obliquas de 45° com a forca vertical
sobre os modelos;

3. Comparar o sentido da forca de 45° sobre os modelos;

4. Verificar o comportamento do dente suporte frente a presenca do

implante osseointegrado.



Material e
Método



metodologia  utilizada neste  estudo
baseou-se no trabalho de Rocha (2001)"6.
Para desenvolvé-la, foi necesséaria a utilizacdo de um computador (Pentium
111 — 650 MHz/128 Mb de memdria RAM, 20 Gb de disco rigido), de um
scanner (Scan Jet 6100 C — Hewlett Packard) e dos programas AutoCAD
2000 (Autodesk Inc, USA) e ANSYS 5.4 (Swanson Analysis Systems,

Houstoun, Pa).

4.1 Modelos:

Foram elaborados trés modelos que, sob o0 aspecto sagital,
simulam hemiarcos parcialmente desdentados sem suporte dental
posterior, Nnos quais permaneceram constantes o dente remanescente, a
extensdo do rebordo na extremidade livre, a caracteristica do periodonto
de suporte e de protecdo, as distancias bioldgicas (crista alveolar, juncdo

cemento-esmalte e insercdo conjuntiva), a altura 6ssea mandibular, a
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espessura da estrutura metalica de Cromo-Cobalto (CrCo) e o nUmero de
dentes artificiais.

Os modelos elaborados estao descritos a seguir:

Modelo A (MA) - representando um hemiarco mandibular
sem suporte posterior com a presenca do dente 33 apenas (Figura 1).

Modelo B (MB) — semelhante ao MA, apresentando uma
PPREL convencional, com apoio metéalico na regido inciso-distal do dente
33, em substituicdo aos dentes 34, 35, 36 e 37 (Figura 2).

Modelo C (MC) - semelhante ao MB, diferenciando-se
deste pela presenca de um implante osseointegrado Branemark de 10 x
3,75 mm, localizado na regido de segundo molar, sob a base da PPREL

(Figura 3).

FIGURA 1 - Modelo A representando um hemiarco mandibular sem suporte posterior, com a

presenca do dente 33.
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FIGURA 2 - Modelo B representando um hemiarco mandibular com a presenca do dente 33 e de

uma PPREL convencional.

Figura 3 - Modelo C representando um hemiarco mandibular com a presenca do dente 33, da
PPREL e de um implante osseointegrado Branemark de 10 x 3,75 mm, sob a base da
PPREL.
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4.2 Programas:

O programa utilizado para a elaboragdo dos modelos foi o
AutoCAD 2000 (Autodesk Inc, USA), que permite a elaboracdo de
desenhos com dimensfes bastante proximas da realidade. Os elementos e
componentes dos modelos puderam, assim, ser reproduzidos dentro de um
padréo de fidelidade elevado.

Apés a elaboracdo dos modelos, 0os mesmos foram
exportados para o programa de elementos finitos — ANSYS 5.4 (Swanson
Analysis Systems, Houstoun, Pa), sob execu¢do do Departamento de
Engenharia Mecénica, da Faculdade de Engenharia de Ilha Solteira —
UNESP. Esse programa toma um problema complexo e o subdivide em
varios outros (elementos de forma geomeétrica pré-determinada),
resolvendo-os e combinando-os, adequadamente, a fim de oferecer a
solucdo para todo o conjunto. Foi desenvolvido no inicio dos anos 60 para
auxiliar a induastria aeroespacial e hoje, em versdo atualizada, apresenta
uma gama variada de aplicacdes (Geng et al., 2001;2° Rubo & Souza,

2001).77

4.3 Geometria das Estruturas:

4.3.1 Mandibula e Ligamento Periodontal:

A mandibula foi representada por um bloco envolvendo o
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dente suporte, sendo que as dimensfes das estruturas como 0sso cortical,
ligamento periodontal, fibromucosa e as distancias referentes a juncéo
cemento-esmalte foram baseadas na literatura especifica e estéo

apresentadas no Quadro 1:

Quadro 1— Dimensbes, em milimetros, do osso cortical, ligamento

periodontal, fibromucosa, insercdo conjuntiva e epitélio

juncional
Autor Estrutura Dimensao (mm)
Lacerda (1999)53 Osso Cortical 0,50
Coolidge (1937)17 Ligamento Periodontal 0,25
Rebdssio (1963)75 Fibromucosa 1,00
Gargiulo et al. (1961)28 Insercdo Conjuntiva 1,00
Gargiulo et al. (1961) 28 Epitélio Juncional 1,00

4.3.2 Dentes naturais e artificiais

As dimensbes dos dentes 33, 34, 35, 36, 37 foram
registradas de acordo com os dados estabelecidos por Figun (1986),2°
presentes no Quadro 2. Vale ressaltar que as propriedades mecanicas dos
dentes artificiais foram consideradas idénticas as da base de resina
acrilica, formando com esta uma estrutura Unica e, deste modo, apenas a
distédncia coronéria dos dentes artificiais, no sentido mésio-distal, foi

registrada.
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Quadro 2 — Dimensdes dos dentes 33, 34, 35, 36 e 37, em milimetros, de

acordo com valores estabelecidos por Figun (1986)2>

Dentes 33 34 35 36 37
Dimensoes
Distancia 6,9 6,9 7,3 11,2 10,7
meésio-distal
da coroa
Altura da 10,3 . . . .
coroa
Raiz 15,3 _ _ _ _
Comprimento 25,3 . _ _ _
total

4.3.3 Proétese Parcial Removivel

As dimensdes da estrutura metalica da PPR em CrCo
foram utilizadas de acordo com Rocha (2001),” ¢ que realizou mensuragoes
em 5 pontos distintos, utilizando um paquimetro digital e obteve uma
média de 0,8 mm, a qual foi aplicada em toda a extensdo da estrutura
metalica, com excec¢do do apoio disto-incisal, que mostrou uma média de
2,0 mm de espessura.

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

conector menor.
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4.3.4 Sistema de Implante e a Conexdo com a PPR

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

Para a criagdo do modelo matematico envolvendo o
implante, seguiu-se a técnica estabelecida por Darbar et al. (1995)20 e
modificada por Rocha (2001).76 O implante, com o referido pilar de
cicatrizagcdo montado, foi incluido em resina acrilica ativada quimicamente
— Ortoclas (Artigos Odontologicos Classico Ltda). Apds criterioso
acabamento e polimento, o conjunto foi posicionado em uma recortadora
(Isomet — BUEHLER) para ser seccionado ao meio, no sentido do seu
longo eixo, possibilitando a visualizagdo direta do passo de rosca, da
superficie interna e da adaptacado entre os componentes (Figuras 4, 5, 6 e

7.
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FIGURA 4 - Maquina recortadora ISOMET- FIGURA 5 - Maquina recortadora ISOMET-
BUEHLER em sua visdo geral. BUEHLER mostrando os seus
dispositivos para fixacdo e corte.

FIGURA 6 - Seccionamento do sistema de FIGURA 7-Sistema de implante seccionado.
implante. (Gentilmente cedida pelo (Gentilmente cedida pelo Prof. Eduardo
Prof. Eduardo P. Rocha). P. Rocha).

Com o auxilio de um SCANNER (Scan Jet 6100 C —
Hewlett Packard), o bloco foi digitalizado e exportado para o programa
AutoCAD 2000 (Autodesk Inc, USA), no qual foi possivel reproduzir, com
alta fidelidade, a dimensdo, o formato dos componentes do Sistema

Branemark e a relacéo existente entre eles .



Material ¢ Método 95

4.4 Desenvolvimento dos modelos de Elementos Finitos

O Método dos Elementos Finitos trata-se de uma técnica
de interacdo numérica computadorizada para determinar deslocamento e
fadiga, através de um modelo pré-desenhado (Farah et al., 1988).23 Para o
programa ser processado, é necessaria a descricdo de algumas
caracteristicas dos tecidos de suporte e da protese construida. Para todos
os elementos, foram determinadas caracteristicas mecanicas inerentes a
sua funcéo e localizacéo, de acordo com os dados fornecidos pela literatura
especifica, como pode ser observado adiante.

Os modelos criados no programa AutoCAD 2000 foram
exportados para o programa de elementos finitos ANSYS 5.4 para
determinacéo das regides e geracdo da malha de elementos finitos.

Para a geracdo dessa malha, utilizou-se o elemento sélido
bidimensional PLANE 2, que representa 6 nés e 3 arestas, descrevendo
uma parabola. Na Figura 8 pode-se visualizar o elemento PLANE 2, no
qgual o perfil hachuriado representa a visualizacdo grafica do mesmo, apos
a geragdo da malha. Para fins de calculo, o programa interpreta o elemento
em parabola como descrito pelas arestas limitrofes. A utilizacdo de
elementos com esta configuragdo e nuamero de nés permite um
refinamento apropriado da malha, principalmente, em locais de maior

interesse, como no implante.
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FIGURA 8 - Elemento PLANE 2, com 3 arestas em parabola e 6 nos.

Os materiais envolvidos no estudo foram considerados
como homogéneos, isotropicos e linearmente elésticos e os modelos
assumidos em estado plano de tensao.

Assim, apos a geracdo da malha, cada modelo apresentou

as seguintes caracteristicas:

Modelo A: 3970 nds e 1870 elementos (Figura 9);
Modelo B: 5293 nos e 2524 elementos (Figura 10);

Modelo C: 6840 nds e 4995 elementos (Figura 11).
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FIGURA 9 —Modelos A apés a geracdo da malha de elementos finitos.

FIGURA 10 —Modelo B ap6s a geracdo da malha de elementos finitos.
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FIGURA 11—Modelo C ap6s a geracdo da malha de elementos finitos.
A seguir, foram incorporadas as propriedades mecéanicas
de cada estrutura, listadas no Quadro 3, assim como a condi¢do de

contorno e o carregamento.
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Quadro 3— Propriedades mecanicas dos elementos que compdem o0s
modelos
Modulo de | Coeficiente
Estrutura Elasticidad | de Poisson Autores

e E (Gpa) (n)
Esmalte 41,0 0,30 Ko et al. (1992)48
Dentina 18,60 0,31 Farah et al. (1988)23
Ligamento 0,0689 0,45 Farah et al. (1988)23
Periodontal
Fibromucosa 0,68 0,45 Ko et al. (1992)48
Osso Cortical 13,70 0,30 Sertgoz & Gunever (1996)7°
Osso Esponjoso 1,37 0,30 Sertgoz & Gunever (1996)7°
Implante (Ti) 103,40 0,35 Meijer et al. (1992)62
Pilar de Cicatrizagdo 103,40 0,35 Meijer et al. (1992)62
Estrutura de CoCr 185,00 0,35 Williams (1981)92
Resina Acrilica 8,30 0,28 Darbar et al. (1995)20
Dentes Artificiais 8,30 0,28 Darbar et al. (1995)20

4.5 CondicOes de contorno

Para simular uma situacgéo real, os lados esquerdo e direito

dos modelos foram fixados somente na direcdo X, para impedir apenas a

movimentacdo lateral das estruturas, permitindo, deste modo, a simulagdo

do movimento vertical

da base da PPREL sobre a fibromucosa e,

consequentemente, a deformacéo do 0sso cortical e esponjoso abaixo dela.

Somente o 0sso cortical da base dos modelos foi fixado na dire¢do y, além

da direcdo x, por se tratar da estrutura limitrofe dos modelos na regido

inferior.
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4.6 Carregamento

O carregamento, simulando a for¢ca de mordida (Williams
et al., 1987;°3 Waltino & Koénoénem, 1994;89 Widmork et al, 1995)°1, foi
realizado com aplicacdo de forcas de 50 N em cada ponta de cuspide em
todos os modelos, as quais foram fracionadas em pontos de 10 N (Figura
12), nas direcdes vertical (0°) e de 45° (Kratochvil & Caputo, 1974;51 Inam
& Kesim, 1999)42, tanto no sentido de mesial para distal como de distal

para mesial.

FIGURA 12 —Exemplo de aplicagdo da forca a 45°, no sentido de mesial para distal.
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resultado foi obtido apdés a andlise

comparativa das concentracdes das tensdes e
dos deslocamentos nos trés modelos, com o auxilio dos mapas de tensédo e
deslocamentos.

Assim, com base nos mapas de deslocamentos,
primeiramente, pode-se observar que o0 deslocamento maximo
determinado pela incidéncia de forcga vertical (0°), no MA, é de 0,056 mm
na porcdo mesial da coroa do dente suporte (Figura 13). Com a aplicacéo
da forca de 45° de mesial para distal, a regido de ponta de cuspide e aresta
distal € a que apresenta maior deslocamento, em torno de 0,122 mm
(Figura 14) e no sentido contréario, 0,174 mm na mesma regido, porém no

lado mesial (Figura 15).
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FIGURA 13 — Mapa de deslocamentos do MA, com aplicacéo de forcga vertical.

FIGURA 14 —Mapa de deslocamentos do MA, com aplicagdo de forga de 45°, de
mesial para distal.

FIGURA 15 —Mapa de deslocamentos do MA, com aplicagdo de forga de 45°, de
distal para mesial.
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No MB, sob forca vertical, os dentes 35, 36 e cuspide
mesial do 37 apresentam deslocamento maximo de 0,128 mm, sendo que
na regido da cuspide distal do 36, localiza-se o ponto de maior
deslocamento (Figura 16). Sob a forca de 45°, de mesial para distal, ele
representa 0,184 mm, na cuspide distal do dente 37 (Figura 17). Com a
incidéncia desta forca no sentido inverso, a por¢cdo mesial do 33 é a que

sofre o maior deslocamento, com valor de 0,222 mm (Figura 18).

FIGURA 16 —Mapa de deslocamentos do MB, com aplicagdo de forga vertical.

FIGURA 17— Mapa de deslocamentos do MB, com aplicacdo de forga de 45°, de
mesial para distal.
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FIGURA 18 — Mapa de deslocamentos do MB, com aplicacédo de forca de 45°, de
distal para mesial.

Por fim, no MC, apoés aplicacdo de forca vertical (Figura
19), o ponto de maior deslocamento pode ser visto na cuspide distal do 36
(0,063 mm). A cuspide distal do 37 apresenta maior deslocamento (0,089
mm), quando da aplicacéo de forca de 45°, no sentido de mesial para distal
(Figura 20) e no sentido inverso, isso ocorre na porcao mesial do 33, com

valor de 0,110 mm (Figura 21).

FIGURA 19 —Mapa de deslocamentos do MC, com aplicac¢do de forca vertical.
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FIGURA 20 —Mapa de deslocamentos do MC, com aplicagdo de forga de 45°, de
mesial para distal.

FIGURA 21 —Mapa de deslocamentos do MC, com aplicacdo de forga de 45°, de
distal para mesial.

Para todos os modelos, o valor minimo foi zero na regido
que simula a base da mandibula.
Estes resultados podem ser mais facilmente visualizados

no Quadro 4, a seguir:
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Quadro 4 — Deslocamentos maximos, em milimetros, dos modelos A, Be C

e suas respectivas localizagoes

Modelos| Direcdo [Deslocamento Maximo Localizacao
oe 0,056 porcdo mesial da coroa
do 33

45° (MD) 0,122 ponta de cuspide e

MA aresta distal do 33

45° (DM) 0,174 ponta de cuspide e

aresta mesial do 33

o° 0,128 cuspide distal do 36

MB 45° (MD) 0,184 cuspide distal do 37

45° (DM) 0,222 por¢do mesial do 33

o° 0,063 cuspide distal do 36

MC 45° (MD) 0,089 cuspide distal do 37

45° (DM) 0,110 porcdo mesial do 33

Nos mapas de tensdo das areas dos modelos, pode-se

verificar a distribuicdo geral das tensdes sobre as diferentes estruturas que

0s compdem.

No MA com aplicacdo de forga vertical, pode-se observar

gue a maior tensdo (35,370 MPa) ocorre no esmalte, na regido de unido

cemento-esmalte, do lado mesial e a menor tensdo (0,287 x 103 MPa) na

fibromucosa do rebordo desdentado, na sua porcédo entre terco medio e

distal (Figura 22). Nas Figuras 23, 24, 25, 26, 27 e 28, pode-se observar a

distribuicdo das tensdes para de cada uma das estruturas deste modelo.
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FIGURA 22 —Mapa geral das tensdes do MA, sob forga vertical.
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FIGURA 23 —Mapa de tensdes do esmalte (MA), sob aplicacdo de forca vertical.

FIGURA 24 —Mapa de tensdes da dentina (MA), sob aplicacéo de forca vertical.
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FIGURA 25 —Mapa de tensdes do osso cortical (MA), sob aplicagdo de forca vertical.

FIGURA 26 —Mapa de tensdes do osso esponjoso (MA), sob aplicacéo de forca vertical.
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FIGURA 27 — Mapa de tensdes da fibromucosa (MA), sob aplicacédo de forga
vertical.

FIGURA 28 — Mapa de tensdes do ligamento periodontal (MA), sob aplicagdo de
forga vertical.

No mesmo modelo, com carregamento de 45°, no sentido
de mesial para distal, a maior tensdo localiza-se, na unido cemento-
esmalte distal, com valor de 127,089 MPa e a menor (0,002 MPa) na
fiboromucosa do rebordo (Figura 29). As Figuras 30, 31, 32, 33, 34 e 35
mostram a distribuicdo das tensdes das estruturas deste modelo,

isoladamente.
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FIGURA 29 —Mapa geral das tensdes do MA sob forga de 45° de mesial para distal
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FIGURA 30 — Mapa de tensdes do esmalte (MA), sob forca de 45° de mesial para distal.

FIGURA 31—Mapa de tensdes da dentina (MA), sob forca de 45° de mesial para distal.
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FIGURA 32 —Mapa de tensfes do osso cortical (MA), sob forca de 45° de mesial para distal.

FIGURA 33 —Mapa de tensdes do 0sso esponjoso (MA), sob forca de 45° de mesial para distal.
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FIGURA 34 —Mapa de tensdes da fibromucosa (MA), sob forca de 45° de mesial
para distal.

FIGURA 35— Mapa de tensdes do ligamento periodontal (MA), sob forca de 45°
de mesial para distal.

Ainda no MA, com aplicacdo de forca a 45°, de distal para
mesial, a regido de unido cemento-esmalte apresenta a maior tensao
(148,103 MPa), no lado mesial e a fiboromucosa do rebordo mostra a menor
(0,624 x 103 MPa), como pode ser visto na Figura 36. A distribuicdo das
tens6es das estruturas isoladas pode ser visualizada nas Figuras 37, 38, 39,

40,41 e 42.
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FIGURA 36 —Mapa geral das tensfes do MA, sob forca de 45° de distal para mesial.
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FIGURA 37— Mapa de tensbes do esmalte (MA), sob for¢a de 45° de distal para mesial.

FIGURA 38 —Mapa de tensdes da dentina (MA), sob forca de 45° de distal para mesial.
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FIGURA 39 —Mapa de tensdes do osso cortical (MA), sob forga de 45° de distal para mesial.

FIGURA 40 — Mapa de tensdes do 0sso esponjoso (MA), sob forca de 45° de distal para mesial.
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FIGURA 41— Mapa de tensGes da fibromucosa (MA), sob forca de 45° de distal para mesial.

FIGURA 42 —Mapa de tensdes do ligamento periodontal (MA), sob forca de 45° de distal
para mesial.
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A seguir, o Quadro 5 exemplifica os valores maximos das

tensdes observados nos mapas das estruturas isoladas, referentes ao MA.

Quadro 5 — Valores maximos das tensdes, em MPa, das diferentes

estruturas que compdem o modelo A, em todas as situagdes de forca

Modelos Modelo A
Estruturas 0° (vertical) 45° (MD) 45° (DM)
Esmalte 35,370 127,089 148,103
Dentina 26,756 64,127 72,203
Osso Cortical 34,241 51,504 82,622
Osso Esponjoso 8,291 8,172 16,972
Fibromucosa 14,762 29,572 24,018
Ligamento Periodontal 15,123 13,832 26,258

No mapa geral das tensbes do MB, com a presenca da

PPREL, sob forca vertical, pode-se observar que a maior tenséo localiza-se

na regido do osso cortical, no &pice do dente suporte (85,906 MPa) e a

menor na fibromucosa, na regido referente a porcao superior da papila

mesial, com valor de 0,408 MPa (Figura 43). A distribuicdo das tensdes

das estruturas isoladas pode ser observada nas Figuras 44, 45, 46, 47, 48.

49, 50 e 51.
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FIGURA 43 —Mapa geral das tensdes do MB, sob forga vertical.
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FIGURA 44 —Mapa de tensdes do esmalte (MB), sob forga vertical.

FIGURA 45 —Mapa de tensfes da dentina (MB), sob forca vertical.
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FIGURA 46 — Mapa de tensdes do osso cortical (MB), sob forca vertical.

FIGURA 47—Mapa de tensdes do 0sso esponjoso (MB), sob for¢a vertical.
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FIGURA 48 —Mapa de tensdes da fibromucosa (MB), sob forca vertical.

FIGURA 49 —Mapa de tens6es do ligamento periodontal (MB), sob forc¢a vertical.
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FIGURA 50 —Mapa de tensdes da parte acrilica da PPR (MB), sob for¢a vertical.

FIGURA 51 —Mapa de tensdes da estrutura metélica da PPR (MB), sob forca vertical.

Quando da aplicagdo de forca de 45°, no sentido de mesial
para distal, observa-se que a porcéo distal da base de resina da PPREL ¢é
mais solicitada (231,987 MPa) sendo que a regido apical do ligamento
periodontal apresenta menor tensédo, com valor de 0,072 MPa (Figura 52).
Nas figuras de 53 até 60, pode-se visualizar a distribuicdo das tensfes nas

estruturas que compdem este modelo, separadamente.
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IGURA 52 — Mapa geral das tensdes do MB, sob forca de 45° de mesial para distal.

FIGURA 53 — Mapa de tensdes do esmalte (MB), sob forca de 45° de mesial para distal.
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FIGURA 54 —Mapa de tens6es da dentina (MB), sob for¢a de 45° de mesial para distal.

FIGURA 55— Mapa de tensdes do osso cortical (MB), sob forga de 45° de mesial para distal.



Resultado 128

FIGURA 56 —Mapa de tensdes do osso esponjoso (MB), sob forca de 45° de mesial para distal.

FIGURA 57 — Mapa de tens6es da fibromucosa (MB), sob forga de 45° de mesial para
distal.
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FIGURA 58 —Mapa de tens@es do ligamento periodontal (MB), sob for¢a de 45° de mesial para
distal.

FIGURA 59 —Mapa de tensdes da parte acrilica da PPR (MB), sob forca de 45° de mesial para
distal
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FIGURA 60 —Mapa de tensdes da estrutura metalica da PPR (MB), sob for¢a de 45°
de mesial para distal.

O mesmo modelo, com aplicacdo de forca na mesma
direcdo e sentido contrario (Figura 61), mostra a maior tensao na dentina,
na porcao do teto da cavidade pulpar (258,857 MPa) e a menor nos tercos
superior e médio do lado mesial do ligamento periodontal (0,648 MPa). A
distribuicdo das tensbes para cada estrutura pode ser observada nas

Figuras 62 até 69.
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FIGURA 61— Mapa geral das tensdes do MB, sob for¢a de 45° de distal para
mesial.
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FIGURA 62 —Mapa de tens6es do esmalte (MB), sob forga de 45° de distal para mesial.

FIGURA 63 —Mapa de tensdes da dentina (MB), sob for¢a de 45° de distal para mesial.
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FIGURA 64 —Mapa de tensdes do osso cortical (MB), sob forca de 45° de distal para mesial.

FIGURA 65 —Mapa de tensdes do osso esponjoso (MB), sob forca de 45° de distal para mesial.
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FIGURA 66 —Mapa de tensdes da fibromucosa (MB), sob forga de 45° de distal para mesial.

FIGURA 67 —Mapa de tensdes do ligamento periodontal (MB), sob forca de 45° de distal
para mesial.
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FIGURA 68 —Mapa de tensdes da parte acrilica da PPR (MB), sob forca de 45° de distal para
mesial.

FIGURA 69 —Mapa de tensdes da estrutura metalica da PPR (MB), sob forga de 45° de distal para
mesial.
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Os valores maximos das tensdes de cada estrutura

individualizada podem ser melhor visualizados no Quadro 6:

Quadro 6 — Valores maximos das tensbes, em MPa, das diferentes

estruturas que compdem o modelo B, em todas as situacdes de forca

Modelos Modelo B

Estruturas 0° (vertical) 45° (MD) 45° (DM)
Esmalte 50,093 112,783 179,843
Dentina 59,194 202,040 258,857

Osso Cortical 85,906 119,115 124,261
Osso Esponjoso 13,922 17,592 22,749
Fibromucosa 15,254 35,501 50,000
Ligamento Periodontal 17,860 6,260 24,424
Base de Resina 38,994 231,987 213,401
EstruturaCrCo 68,209 153,316 200,435

Com relacdo ao MC, sob aplicacéo de forca vertical (O°), o
mapa geral das tensdes evidencia que a maior tensdo concentra-se entre o
terco superior e médio do implante, no lado mesial (113,791 MPa) e a
menor tensdo localiza-se na porcdo superior do implante, na sua face
mesial, com valor de 0,536 x 10> MPa (Figura 70). Nas Figuras 71, 72, 73,
74, 75, 76, 77, 78 e 79 é possivel a verificacdo das tensGes sobre os

diferentes elementos que constituem este modelo.
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FIGURA 70 —Mapa geral das tens6es do MC, sob forcga vertical.
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FIGURA 71— Mapa de tensdes do esmalte (MC), sob forca vertical.

FIGURA 72 —Mapa de tensdes da dentina (MC), sob for¢a vertical.
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FIGURA 73 —Mapa de tensdes do osso cortical (MC), sob forca vertical.

FIGURA 74 —Mapa de tensdes do osso esponjoso (MC), sob forga vertical.



Resultado 140

FIGURA 75 — Mapa de tensdes da fibromucosa (MC), sob forca vertical.

FIGURA 76 —Mapa de tens6es do ligamento periodontal (MC), sob forga vertical.
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FIGURA 77— Mapa de tensdes da parte acrilica da PPR (MC), sob forgavertical.

FIGURA 78 —Mapa de tensdes da estrutura metalica da PPR (MC), sob forga vertical.
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FIGURA 79 —Mapa de tensdes do implante (MC), sob forca vertical.

No carregamento com forca a 45°, de mesial para distal,
observa-se a maior tensdo também no implante, entre o terco superior e
médio, do lado distal (153,447 MPa) e a menor na regido do parafuso de
fixacdo, no lado mesial (0,612 x 10-5), como pode ser visualizado na Figura
80. As Figuras seguintes (81 até 89) mostram o mapa das tensdes de cada

estrutura, isoladamente.
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FIGURA 80 — Mapa geral das tens6es do MC, sob for¢a de 45° de mesial para distal.
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FIGURA 81— Mapa de tensdes do esmalte (MC), sob forca de 45° de mesial para distal.

FIGURA 82 —Mapa de tens@es da dentina (MC), sob forca de 45° de mesial para distal.
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FIGURA 83 — Mapa de tensfes do osso cortical (MC), sob forca de 45° de mesial para
distal.

FIGURA 84 — Mapa de tensdes do 0sso esponjoso (MC), sob forga de 45° de mesial para
distal.
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FIGURA 85 — Mapa de tens6es da fibromucosa (MC), sob forca de 45° de mesial para
distal.

FIGURA 86 —Mapa de tensdes do ligamento periodontal (MC), sob forga de 45° de mesial
para distal.
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FIGURA 87— Mapa de tensdes da parte acrilica da PPR (MC), sob forca de 45° de mesial
para distal.

FIGURA 88 — Mapa de tensdes da estrutura metalica da PPR (MC), sob forca de 45° de
mesial para distal.
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FIGURA 89 — Mapa de tensdes do implante (MC), sob forca de 45° de mesial para distal.

Ja com a forca obliqua de 45°, de distal para mesial
(Figura 90), a maxima tensdo é observado na dentina, na regido referente
ao teto da cavidade pulpar (85,459 MPa) e a minima na regido superior
esquerda do parafuso de fixacdo do implante, com valor de 0,146 x 10> . Os
mapas da distribuicdo das tensbes das estruturas separadas estdo

disponiveis nas Figuras 91 até 99.
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FIGURA 90 — Mapa geral das tensdes do MC, sob forca de 45° de distal para mesial.
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FIGURA 91— Mapa de tensdes do esmalte (MC), sob forca de 45° de distal para mesial.

FIGURA 92 —Mapa de tensdes da dentina (MC), sob forga de 45° de distal para mesial.
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FIGURA 93 — Mapa de tensdes do osso cortical (MC), sob forca de 45° de distal para
mesial.

FIGURA 94 — Mapa de tensdes do 0sso esponjoso (MC), sob forga de 45° de distal para
mesial.
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FIGURA 95 — Mapa de tensdes da fibromucosa (MC), sob for¢ca de 45° de distal para
mesial.

FIGURA 96 — Mapa de tensdes do ligamento periodontal (MC), sob forga de 45° de distal
para mesial.
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FIGURA 97 —Mapa de tensdes da parte acrilica da PPR (MC), sob for¢a de 45° de distal
para mesial.

FIGURA 98 — Mapa de tensdes da estrutura metalica da PPR (MC), sob forca de 45° de
distal para mesial.
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FIGURA 99 — Mapa de tensdes do implante (MC), sob forga de 45° de distal para mesial.

O Quadro 7 mostra os valores maximos das tensdes das

estruturas do modelo C, sob as diferentes aplicacfes de forca:
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Quadro 7 — Valores maximos das tensdes, em MPa, das diferentes

estruturas que compdem o modelo C, em todas as situacdes de forca

Modelos Modelo C
0° (vertical) 45° (MD) 45° (DM)
Estruturas

Esmalte 18,255 39,179 45,914
Dentina 16,984 68,421 85,459
Osso Cortical 30,362 46,514 54,502
Osso Esponjoso 8,085 9,551 8,528
Fibromucosa 5,477 14,216 18,926
Ligamento Periodontal 5,183 2,066 8,244
Base de Resina 25,193 79,363 78,050
Estrutura CrCo 40,384 60,345 79,077
Implante 113,791 153,447 75,343

O comportamento das estruturas como fibromucosa,
ligamento periodontal, ossos cortical e esponjoso e implante, com relacdo
a concentracdo de tensdo frente as diversas situacdes de forca estudadas

nos trés modelos, pode ser visto nas Figuras seguintes:

fibromucosa (0°) fibromucosa (45° MD) fibromucosa (45° DM)

FIGURA 100 —Grafico de colunas comparando os valores maximos das tensdes
da fibromucosa, nos modelos A, B e C, ap6s aplicacdo de forcgas vertical (0°) e
obliqua de 45°, de mesial para distal e de distal para mesial.
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MA MB MC

ligamento periodontal (0°) ligamento periodontal (45° MD)
ligamento periodontal (45° DM)

FIGURA 101 —Gréfico de colunas comparando os valores maximos das tensdes
do ligamento periodontal, nos modelos A, B e C, apés aplicacéo de forgas vertical
(0°) e obliqua de 45°, de mesial para distal e de distal para mesial.

140
120
100
80
60
40
20

0sso cortical (0°) 0sso cortical (45° MD) [@osso cortical (45° DM)

FIGURA 102 —Grafico de colunas comparando os valores maximos das tensdes
do osso cortical, nos modelos A, B e C, ap0s aplicagao de forgas vertical (0°) e
obliqua de 45°, de mesial para distal e de distal para mesial.
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0SS0 esponjoso (0°) 0SSO esponjoso (45° MD)
0SS0 esponjoso (45° DM)

FIGURA 103 —Gréafico de colunas comparando os valores maximos das tensdes
do osso esponjoso, nos modelos A, B e C, apds aplicagao de forgas vertical (0°) e
obliqua de 45°, de mesial para distal e de distal para mesial.

160
140
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100+

.0 AN AN
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implante (0°) implante (45° MD) implante (45° DM)

FIGURA 104 — Gréafico de colunas comparando os valores maximos das tensdes
do implante, no modelo C, apés aplicacéo de forgas vertical (0°) e obliqua de 45°,
de mesial para distal e de distal para mesial.
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realizacdo de estudos que simulam o

comportamento das estruturas bucais

implica em uma analise bastante complexa
devido as caracteristicas dos elementos que compfem o sistema
estomatognatico. N&o raramente, estes estudos estdo associados a
aplicacdo de forcas com a intencdo de imitar as que ocorrem na
mastigacdo. Se uma PPREL for incluida nestas investiga¢cfes, aumentar-se-
4 ainda mais a complexidade de sua interpretacdo e, dependendo do
método de analise utilizado, resultados conflitantes poderdo ser
encontrados.

Neste trabalho, além da forca vertical (0°) utilizou-se
forcas obliquas de 45°, tanto no sentido de mesial para distal como de
distal para mesial, com o intuito de simular parte das forcas mastigatérias
presentes nos habitos funcionais. Tais forcas sdo constituidas por
componentes axial e horizontal. Autores como Atkinson & Shepherd

(1967)4 e Lundgren & Laurell (1984)58 sdo concordes que o componente
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axial é o principal, sendo que em torno de 25% do total das forcas geradas
na mastigacgao sao representadas pelas forcas horizontais (Siegele & Soltez,
1989).80

A aplicacdo de forcas estritamente horizontais ndo foi
realizada, uma vez que a sua aplicacdo significaria auséncia do
componente vertical, 0 que ndo ocorre na realidade. Assim, optou-se pela
utilizagdo de forcas obliquas de 45°, como Kratochvil & Caputo (1974)51 e
Inam e Kesim (1999).42

Existem inumeros fatores que influenciam as forcas da
mastigacao, entre eles pode-se citar o tipo de protese, 0 arco antagonista, o
género, a saude e o estado emocional do paciente e, no caso de uma PPREL
mandibular, a extensdo de sua extremidade (Pellizzer, 1997).72

Muitas vezes torna-se dificil detectar a forca desenvolvida
na mastigacdo, deste modo, alguns autores (Williams et al., 1987;93
Waltino & Koéndénem, 1994;8°9 Widmork et al, 1995)°1 preferem estudar a
forca maxima de mordida. De acordo com Gibbs et al. (1981)3! a forca de
mastigacao representa 30 a 40% da forca maxima de mordida.

Dessa forma, o presente estudo analisou a consequiéncia da
presenca do implante posicionado na regido posterior do rebordo
mandibular desdentado, sob a base da PPREL, sobre o dente suporte,
frente a aplicacdo de forca de mordida de 50N, vertical e obliqua de 45°,
em cada ponta de cuspide.

Analisando o0s resultados obtidos pelos mapas de

deslocamentos, observa-se que nos modelos A e B, sob forga vertical, eles
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assemelham-se aos resultados obtidos por Rocha (2001).76 J4 o MC
apresenta o deslocamento méaximo mais concentrado na coroa do dente
36, enquanto que no trabalho citado anteriormente, esse deslocamento
englobou tanto o dente 35 como o 36, com valores levemente maiores.

Nos mapas de deslocamento com forcas de 45°, tanto de
mesial para distal como de distal para mesial, 0 MC apresenta valores
menores do que o MB, fato este que reforca os resultados de casos clinicos
gue utilizaram o implante osseointegrado como suporte distal para a PPR,
com o intuito de diminuir a instabilidade inerente das PPREL sob a acéo
de forcas obliquas (Keltjens et al., 1993;47 Giffin, 1996;32 Halterman et al.,
1999).35

A incidéncia da forca obliqua de 45°, no sentido de distal
para mesial, causa maiores deslocamentos nas estruturas, em todos 0s
modelos, do que quando a mesma forca foi aplicada em sentido inverso.

As forgcas de 45° causam um maior deslocamento em
comparacdo com a forca vertical, uma vez que ndo sdo distribuidas no
longo eixo das estruturas. As forcas axiais sdo mais favoraveis porque
distribuem o estresse mais uniformemente ao longo do implante ou do
elemento dentario (Rangert et al., 1989;73 Rangert et al., 1997;74 Inan &
Kesim, 1999).42

Com relacdo a distribuicdo geral das tensdes no MA sob
aplicacéo de forca vertical, o padrdo de distribuicdo foi semelhante, em
termos de valores e localizacédo, ao padrédo de distribui¢cdo encontrado por

Rocha (2001),”¢ sendo que a regido de unido cemento-esmalte é a que
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apresenta maior tensdo em ambos os trabalhos.

O MB também apresenta concentracdo de tensdo similar
aquela vista no trabalho de Rocha (2001),’¢ apesar de diferir deste na
localizacdo da regido mais solicitada, que é o osso cortical do apice do
dente suporte, enquanto que o autor verificou a maxima tensdo na regido
do conector menor. Neste estudo, é possivel observar que o dente suporte e
a fibromucosa sdo mais solicitados, quando da presenca da PPREL sob
carregamento vertical, o que evidencia uma semelhanca com os resultados
obtidos por Chou et al. (1989),15 por meio da fotoelasticidade e Lacerda
(1999),53 através do MEF, utilizando o sistema de vigas simples. E
necessario ressaltar a dificuldade de comparacdo com tais estudos, uma
vez que a metodologia empregada € diferente.

Ja no MC este padrdo ndo se assemelha ao modelo com
implante do trabalho de Rocha (2001),’6 provavelmente devido a
configuracdo interna do pilar de cicatrizagdo. A méxima tensdo, no
presente estudo, localiza-se no ter¢co médio do implante, no seu lado
mesial, enquanto que naquele trabalho, ela foi observada entre os tergos
superior e médio, do lado distal.

Ainda sob a aplicacédo de forca vertical, a tensdo registrada
no MC é menor em todas as estruturas, quando comparado ao MB. Este
fato isoladamente ja justificaria a associacdo da PPR ao implante
osseointegrado na porc¢ao distal do rebordo desdentado e esti4 de acordo

com varios autores (Ganz, 1991;27 Battistuzzi et al., 1992;5 Keltjens et al.,

199347 Giffin, 1996;32 Halterman et al., 1999;35 Lacerda, 1999:;53 Carvalho
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et al., 2001;13 Mathias, 2001;>° McAndrew, 2002)69 mas ndo com Rocha
(2001),’6 o que provavelmente pode ser explicado pela diferenca da
extensdo do rebordo desdentado, uma vez que no presente trabalho, os
modelos possuem apenas o dente natural 33.

Observando todos os modelos, é possivel verificar que a
aplicacdo da forca obliqua de 45° solicita mais as estruturas, em relacdo a
forca vertical e, ainda, que quando aplicada no sentido de distal para
mesial causa maiores valores de tenséo, do que de mesial para distal. Inam
& Kesim (1999)42, apesar de utilizarem um método de analise diferente
(fotoelasticidade), observaram que forcas obliquas de 45° causaram
tensGes maiores que as verticais, quando foram aplicadas sobre PPFs
implantossuportadas, tendo como material da superficie oclusal resina
composta ou liga de niquel-cromo.

Partindo para a andlise das estruturas isoladas, sob
carregamento de forga vertical, pode-se notar que no MA a fibromucosa
apresenta a maior concentracdo de tensdo na sua regido de insercao
conjuntiva do lado distal, sendo que em toda sua extensao sobre o rebordo,
o valor de tensdo € praticamente nulo. Estes achados estdo concordes aos
encontrados por Rocha (2001).76 J& no MB, a concentracdo maxima
localiza-se na mesma regido, porém, do lado mesial e os valores na
extensdo do rebordo elevaram-se. Rocha (2001)’ ¢ observou novamente a
maior tensdo na inserc¢ao conjuntiva distal e os valores observados sobre o
rebordo foram menores que os deste trabalho. Com relacdo ao MC, o valor

méximo localizado na insercdo conjuntiva distal, € menor do que o
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encontrado na mesma situacdo pelo autor acima citado e, na sua regido ao
redor do implante, este valor foi praticamente nulo. Comparando-a nos
modelos B e C, ©b forca vertical, observa-se um alivio nesta estrutura,
guando da presenca do implante na regido posterior do rebordo.

Sob a aplicacdo de forca de 45°, no sentido de mesial para
distal, a regido da fibromucosa ao redor da coroa do dente suporte é mais
solicitada no MA, em comparacdo a forca vertical. O mesmo pode ser
verificado no MB, entretanto, no MC, ocorrem algumas modificacdes. O
ponto méaximo, sob esta forca, localiza-se na insercdo conjuntiva do lado
mesial, diferentemente do observado com a forca vertical para 0 mesmo
modelo. Em todos os modelos, esta forca provoca maiores valores de
tensdo na fiboromucosa do que a forca vertical. Quando da sua aplicacdo no
sentido de distal para mesial, os valores séo maiores tanto para o MC como
para o MB.

A fibromucosa do rebordo desdentado é mais
sobrecarregada, em todas as situacbes de forca, quando da presenca da
PPREL em comparagdo ao MA, entretanto, com a colocagdo do implante
na regido mais posterior do rebordo, os valores de tensdo observados sdo
menores, ndicando, assim, um alivio desta estrutura no MC. Estes dados
confirmam suposic¢des feitas clinicamente por Keltjens et al. (1993)47 que
afirmaram ser a estabilizacdo vertical da PPR o principal objetivo desta
associagéo.

O fato das forcas obliquas, de distal para mesial, causarem

tensGes maiores sobre o dente natural e suas estruturas de suporte pode
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ser explicado em decorréncia de que toda a forca é direcionada sobre tais
estruturas, sem ser compartilhada com o implante que, nesta situacéo, age
apenas como apoio, ndo impedindo a movimentacdo da PPR para mesial,
ou seja, em direcdo do dente suporte.

Analisando-se o ligamento periodontal, com carregamento
de forca vertical, é possivel verificar que a presenca da PPR solicita
ligeiramente mais esta estrutura, e esta de acordo com o verificado por
Rocha (2001),”¢ entretanto, a presenca do implante demonstra um alivio
sobre a mesma, o que ndo foi encontrado pelo referido autor, mas esta
concorde ao trabalho desenvolvido por Lacerda (1999).53

Sob aplicacdo de forca de 45°, de mesial para distal, nos
trés modelos, o ligamento periodontal é menos solicitado em relacdo a
forca vertical. Em contrapartida, com a aplicacdo desta forca no sentido
inverso, o ligamento apresenta maior valor de tensdo em comparacao as
demais forgas.

Comparando com o MA, a presenca da protese (MB) causa
concentracdo de tensdo no apice do ligamento, quando da aplicacdo de
forca vertical, entretanto, ele néo apresenta valores de tensdo superiores,
guando as forcas obliquas sédo aplicadas.

Em se tratando do osso cortical, esta estrutura apresenta
valores de tensdo maiores nos trés modelos, em comparacdo aos achados
de Rocha (2001).76 Na presenca da protese, o valor da tensdo de von Mises
aumenta consideravelmente, como observado por Rocha (2001).76 Em

contrapartida, o autor ndo constatou diminui¢do deste valor quando da
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presenca do implante, como pode ser visto neste estudo e também no de
Lacerda (1999).53

Com o carregamento de 45°, de mesial para distal, pode-se
visualizar uma alta tensdo na regido terminal do osso cortical do rebordo
alveolar, nos modelos B e C. Este fato pode ser explicado uma vez que esta
regido esta fixada no eixo x e, como se trata de uma forca de mesial para
distal, a tendéncia é que a regido da extremidade distal do modelo seja
sobrecarregada, ja que atua como resisténcia. Entretanto, o osso cortical
gue circunda o dente suporte apresenta valores de tensdo menores no MC
do que no MB, sugerindo novamente que a presenca do implante confere
estabilidade a PPR, aliviando as estruturas de suporte do dente 33, ao
controlar o efeito lesivo dos momentos de forca que atuam nas estruturas
de suporte.

A mesma forca, aplicada no sentido contrario, provoca
tensdo maior nesta estrutura ao redor do dente suporte e, da mesma forma
gue foi citado anteriormente, no MC ela apresenta valores menores do que
no MB.

A analise do 0sso esponjoso no MA, com carregamento
vertical, apresenta a maior tensdo na regido do apice do dente suporte e
também quando da presenca da PPREL, estando estes resultados
concordes com os achados de Rocha (2001).76 Com a presenca do implante
(MC), a maior tensdo passa a ser observada na regido imediatamente
abaixo do implante osseointegrado, havendo uma queda significativa no

valor de tensdo na regido referente ao apice dentéario. Este resultado
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contraria o observado por Rocha (2001),’6 uma vez que em seu estudo,
esta regido do 0sso esponjoso nao foi aliviada.

Com relacdo a forca de 45°, de mesial para distal, a
concentracdo de tensdo observada no 0sso esponjoso (MA) apresenta valor
maximo na regido do apice radicular, dirigindo-se em direcdo a
extremidade livre, entretanto, com valores menores. Sob aplicacdo da
mesma for¢a em sentido inverso, o valor maximo também é observado na
regido do apice, porém, direcionando-se para mesial, devido ao proprio
sentido da for¢ca. No MB, a maior tensdo passa a ser visualizada na sua
regido superior (abaixo da base da PPR) na extremidade distal do modelo,
diferentemente da situacdo observada no MA, por causa da presenca da
PPREL. No MC, a regido de maior tensdo continua a ser aquela abaixo do
implante, mais concentrada na regido apical distal, entretanto, sob esta
condicdo de forca, a tensdo na regido ao redor do apice dentario apresenta
valor menor que o visto com a aplicacdo de forca vertical. Este fato pode
ser explicado pela caracteristica da aplicacdo da for¢a, neste sentido, visto
gue ha uma tendéncia de movimentacdo, para distal, dos elementos que
estdo a esquerda do implante, sobrecarregando-o, ja que se trata de um
elemento rigido.

Com aaplicacdo da mesma forca em sentido contréario, os
valores sdo maiores em relacdo a anterior, com exce¢cdo do MC, que
apresenta valores semelhantes nas duas situa¢des. No MB, a localizagdo da
maior tensdo passa a ser N0 0SSO esponjoso, na regido do apice do dente

33, indo em direcdo a borda inferior esquerda do modelo. J4& no MC, a
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maior tensdo se localiza na regido de apice dentario e ndo mais sob o
implante. Este resultado é importante do ponto de vista clinico, pois
reafirma a importancia de se evitar contatos prematuros nas proteses
implantossuportadas e, consequentemente, a incidéncia de forgas néo-
axiais durante os movimentos excursivos, como citado por Rangert et al.
(1997),74 a fim de minimizar a ocorréncia de tenséo sobre o dente suporte e
a interface osso-implante.

Observando o mapa de distribuicdo de tensdo do implante
osseointegrado, sob forca vertical, verifica-se que os maiores valores
encontram-se no lado mesial, entre as roscas externas e internas, do seu
terco médio. Esses dados ndo estdo de acordo com os resultados
encontrados por Rocha (2001),7 ¢ que verificou valores de tensdo maiores e
localizados no lado distal do implante (regido de rosca interna do terco
superior), devido a diferenca de configuracdo do sistema de implante
citado anteriormente.

Comparando o mapa de tensdo desta mesma estrutura com
aplicacdo de forca obliqua, de mesial para distal, observa-se valor maior
em relacdo a vertical, contudo no lado distal, na regido de rosca interna.
Entretanto, com a forca de 45° de distal para mesial, este valor é reduzido
pela metade, aproximadamente, sobrecarregando novamente a regido
mesial. Estas alteracbes no padrdo de concentracdo das tensdes no
implante podem ser explicadas através da caracteristica da aplicacdo da

forca de distal para mesial, citada anteriormente. Esta age sobre os

elementos do modelo e, consequentemente, sobre o préprio implante,
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tendendo a mové-los para o lado mesial e sendo este apenas um elemento
de suporte e ndo de retencdo desta protese, esta tendéncia de deformacéo
n&o é evitada, concentrando as maiores tensées no seu lado mesial.

Deste modo, considerando-se todas as situacgdes de forca,
observa-se valores de tensdao menores para o0 dente suporte e seu
periodonto, levando-nos a concluir que a presenca do implante promove
alivio do dente suporte. O fato de se obter alivio para o dente suporte da
PPR é alvo de varias investigacdes, como a de Lagana & Zanetti (1995),54
Lagana (1996),55 Lacerda (1999),53 Mathias (2001)>° e Rocha (2001)76.

A analise dos mapas, verificando apenas a grandeza das
tensdes, ndo apresenta valor cientifico e aplicabilidade clinica, caso néo
seja feita a correlacdo com o valor da maxima tensdo antes da falha,
denominado de carga de ruptura. Este valor é definido como a tensdo
maxima a que um dado material pode resistir antes de sofrer falha ou
fadiga. Assim, uma determinada estrutura estard dentro do limite de
seguranca, se o valor da tenséo observado estiver abaixo deste indice.

O Quadro 8 apresenta os valores da carga de ruptura para
os elementos utilizados neste estudo. Os dados contidos neste quadro
foram obtidos a partir do site

http://www.lib.umich.edu/dentlib/Dental_tables/Ultcompstr.html.
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Quadro 8 — Valores da carga de ruptura, em MPa, para os diferentes

elementos analisados no estudo

Elemento Valor da carga de ruptura
(MPa)
Fémur 121,0
Estrutura de CrO 869,0
Base de resina/dentes artificiais 80,4
Implante 930,0
Esmalte 10,3
Dentina 90,6

Devido a auséncia de dados sobre os ossos cortical e
esponjoso da mandibula, utiliza-se como referéncia o fémur (Murphy et
al., 1995).66

Os resultados mostram que as estruturas que
apresentam, neste estudo, valores de tensdo superiores a carga de ruptura
sdo 0 osso oortical no MB, sob forca de 45°, de distal para mesial; a parte
acrilica da PPR no MB, em ambas as situacbes de forcas obliquas; o
esmalte em todas os modelos e situacdes de carregamento e a dentina no
MB, com aplicacédo das forcas de 45°.

Entretanto, estes dados ndo indicam, necessariamente, que
ocorrera falha ou ruptura em tais elementos, uma vez que se trata de um
estudo “in vitro” que utilizou valores maximos de mordida e que €
praticamente novo na area da associacédo da PPR e implantes.

Apesar das dificuldades encontradas no tratamento com

PPR, ele ainda € essencial em muitas situacbes clinicas, nas quais a
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confeccdo de uma PPF, suportada por dentes e/ou implantes, é obstada
(Budtz-Jorgensen, 1996;10 Todescan et al., 1996;85 Giffin, 19996;32 Silva &
Gil, 1999).81 Assim, a colocacdo de um suporte posterior, na regido do
rebordo desdentado, pode trazer melhorias para a qualidade de vida dos
pacientes, uma vez que a presenca do implante impediria a intrusdo da
PPR na fibromucosa, garantindo maior estabilidade e conforto, além de
preservar os dentes suportes (Ganz, 1991;27 Battistuzzi et al., 1992;5
Keltjens et al., 1993;47 Giffin, 1996;32 Halterman et al., 1999;35 Lacerda,
1999;53 Carvalho et al., 2001;13 Mathias, 2001;>9 McAndrew, 2002).60

Os resultados deste estudo confirmam essas suposices
clinicas, ja que se pode observar o alivio do dente e das estruturas de
suporte, quando da presenca do implante no MC.

Além disso, Pellizzer (1997)72 observou que pacientes
portadores de PPREL mandibular, tendo como antagonista uma PT
maxilar, apresentam forca méaxima de mordida de aproximadamente 7,0
Kg/f (68,6 N) no altimo molar. Em sendo o arco antagonista dentado,
estes valores podem atingir até 14,9 Kg/f (146 N). Entretanto, quando a
PPR é classe Ill, esse valor pode chegar a 29,9 kg/f (293 N). A situacado
proposta neste estudo, com o implante apoiando a PPR na regido posterior
do rebordo, teoricamente, simularia uma classe Ill, uma vez que o
implante impediria a intrusdo da PPR no tecido mole, promovendo valores
maiores de for¢a de mordida, beneficiando o paciente.

A despeito de Monteith (1984)%5 ja ter sugerido a colocacéo

de um implante, na época laminado, para minorar a descompensacao
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biomecanica da PPREL, existem poucos trabalhos experimentais na
literatura, envolvendo este tema, como o de Lacerda (1999),53 que utilizou
PPR com encaixe, e Rocha (2001),6 cujo trabalho foi utilizado como
referéncia neste estudo, sendo que os dois autores também utilizaram o
MEF bidimensional. O terceiro trabalho existente é o de Mathias (2001),59
entretanto este autor utilizou a analise fotoelastica. Fica evidente, assim,
que a comparacdo destes resultados, com os de outros autores, é
dificultada. Por isso, se faz necessario a realizacao de investigacOes futuras,
abordando a associacdo da PPR com o implante osseointegrado, para que
estes resultados sejam confirmados, com o intuito de criar uma base
cientifica precisa para o tratamento de pacientes que necessitam deste tipo

de protese.



Conclusao



7 Qoncls?

om base na metodologia empregada e nos

resultados obtidos, foi possivel concluir que:

1. A tendéncia de deslocamento no modelo com a PPR apoiada
sobre implante é menor que no modelo com a proétese
somente;

2. As forcas obliquas de 45° promovem uma tendéncia de
deslocamento e valores de tensdo maiores que a forga
vertical;

3. A forga obliqua de 45° no sentido de mesial para distal gera
valores de tensdo menores que a de distal para mesial,;

4. A presenca do implante osseointegrado sob a base da PPR

promove alivio do dente suporte.
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Resumo



Lucas, L.V.M. Auvaliacdo da influéncia da forca de mordida na protese
parcial removivel classe | mandibular associada ao implante
osseointegrado, pelo método dos elementos finitos. Aracatuba, 2003. 195p.
Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Odontologia do Campus de
Aracatuba da Universidade Estadual Paulista "Jalio de Mesquita Filho"-
UNESP.

associacdo entre as proteses parciais removiveis e 0s

implantes osseointegrados €, ainda, uma opcdo de
tratamento muito pouco explorada na Odontologia reabilitadora moderna.
Por isso, o objetivo deste estudo € avaliar, utilizando o método dos
elementos finitos bidimensional, a distribuicdo de tensédo nas estruturas de
suporte da proétese parcial removivel de extremidade livre (PPREL)
associada a um implante osseointegrado de 10,0 x 3,75 mm (Sistema
Branemark), localizado na regido posterior do rebordo alveolar
desdentado, atuando como suporte para a base da protese. Para tanto,
foram criados trés modelos, os quais, em corte sagital, representam:

modelo A (MA) — hemiarco contendo o dente natural 33 somente e o
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rebordo desdentado distal; modelo B (MB) — semelhante ao MA, com uma
PPREL convencional substituindo os dentes ausentes; modelo C (MC) —
semelhante ao anterior, com um implante na regido posterior do rebordo,
sob a base da protese. Com o auxilio do programa de elementos finitos
ANSYS 5.4, os modelos foram carregados com forgas verticais e obliquas
de 45°, tanto no sentido de mesial para distal como no sentido inverso, de
magnitude de 50 N, em cada ponta de cuspide. A andlise dos mapas de
tensdes permitiu concluir que: 1) a tendéncia de deslocamento no modelo
com a PPR apoiada sobre implante € menor que no modelo com a protese
somente; 2) as forcas obliquas de 45° promovem uma tendéncia de
deslocamento e valores de tensdo maiores que a forca vertical; 3) a forca
obliqua de 45°, no sentido de mesial para distal, gera valores de tensdo
menores que a de distal para mesial e 4) a presenca do implante

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

Palavras-Chave: Prétese Parcial Removivel, Implante Dentario, Método

dos Elementos Finitos, Forca de Mordida.



A\bstract



Lucas, L.V.M. Evaluation of the influence of the bite force in the
mandibular class | removable partial denture associated to the
osseointegrated implant, by the finite element analysis. Aracatuba, 2003.
195p. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Odontologia do Campus de
Aracatuba da Universidade Estadual Paulista "Julio de Mesquita Filho"-
UNESP.

he association among the removable partial dentures and

the osseointegrated implants is still a non very explored
option of treatment in the modern prosthetic dentistry. Because of this, the
objective of this study is to evaluate, using the two-dimensional finite
element analysis, the tension distribution in the support structures of the
distal extension removable partial denture (RPD) associated with a 10.0 x
3.75 mm osseointegrated implant (Branemark System), located in the
posterior area of the toothless alveolar edge, acting as support for the
prosthesis base. Then, three plane strain models were created, represented
in sagital cut: Model A (MA) - hemiarc containing the natural tooth 33 and

the toothless alveolar edge; Model B (MB) - similar to MA, with a
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conventional RPD substituting the absent teeth; Model C (MC) - similar to
the previous, with an implant in the posterior area of the edge, under the
denture base. With the aid of the finite element program ANSYS 5.4, the
models were loaded with vertical and 45° inclined forces, in both mesial
and distal sides, with 50 N, on each peak point. The analysis of the
tensions map allowed to conclude that: 1) the displacement tendency in
the model with the RPD supported by the implant is smaller than the
model with prosthesis only; 2) the oblique forces of 45° promote a
displacement tendency and larger tension values than the vertical force; 3)
the mesial to distal 45° oblique force generates smaller tension values than
the one of distal to mesial and 4) the presence of the osseointegrated

implant, under the denture base, promotes relief to the support tooth.

Key-Words: Removable Partial Denture, Dental Implant, Finite Element

Analysis, Bite Force.
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