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LUCAS, L.V.M. Influéncia do formato do rebordo na associacdo de uma protese
parcial removivel de extremidade livre mandibular associada ao implante com
sistema ERA de retencdo, pelo método dos elementos finitos. 2006. 154 f. Tese
(Doutorado) — Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista,
Aracatuba, 2006.

associacdo das proteses parciais removiveis de extremidade livre

com os implantes osseointegrados é, ainda, uma opg¢do de

tratamento pouco explorada na Odontologia reabilitadora
moderna. Por isso, o objetivo deste estudo é avaliar, utilizando o método dos
elementos finitos bidimensional, a distribuicdo de tensdo e o deslocamento nas
estruturas de suporte da protese parcial removivel de extremidade livre (PPREL)
associada a um implante osseointegrado de 10,0 x 3,75 mm com sistema ERA de
retencdo, em diferentes formatos de rebordo alveolar. Para tanto, foram criados
oito modelos, os quais, em corte sagital, representam: Modelo A (MA) — uma
hemiarcada com rebordo horizontal, sem suporte posterior, com a presenca do
dente 33 e de uma PPREL convencional, com apoio metdlico na incisal do dente
33, em substituicdo aos dentes 34, 35, 36 e 37; Modelo B (MB) — semelhante ao
MA, diferenciando-se deste pela presenca de um implante de 3,75 x 10,00 mm
com sistema ERA de retencdo associado, na regido posterior da base da PPREL;
Modelo C (MC) - semelhante ao MA, entretanto o rebordo distal apresenta uma

conformacdo ascendente distal; Modelo D (MD) - semelhante ao MC,



diferenciando-se deste pela presenca do implante com sistema de retencdo
associado; Modelo E (ME) - semelhante ao MA, entretanto o rebordo distal
apresenta uma conformacdo descendente distal; Modelo F (MF) — semelhante ao
ME, diferenciando-se deste pela presenca do implante com sistema ERA de
retencdo; Modelo G (MG) — semelhante ao MA, entretanto o rebordo distal
apresenta formato descendente-ascendente; Modelo H (MH) — semelhante ao
MG, diferenciando-se deste pela presenca do implante com sistema ERA de
retenc¢do. Com o auxilio do programa de elementos finitos ANSYS 9.0, os modelos
foram carregados com forcas verticais de 50 N, em cada ponta de clspide. A
andlise dos mapas da tendéncia ao deslocamento e das tensdes de von Mises
permitiram concluir que: 1) o rebordo ascendente distal (modelos C e D) foi o que
apresentou a maior tendéncia ao deslocamento, entretanto, em relacdo ao dente
suporte, o rebordo descendente distal (modelos E e F) o foi mais desfavoravel; 2)
independente do tipo de formato de rebordo, todos os modelos que receberam
implante apresentaram diminui¢cdo da tendéncia ao deslocamento; 3) o rebordo
descendente distal apresentou as maiores tensées no modelo com a PPR
convencional (ME) ou associada com implante (MF) e 4) o rebordo horizontal
(MB) aliviou mais as estruturas de suporte, como dente e 0sso esponjoso, quando

da presenca do implante com sistema ERA de retencao.

Palavras-Chave: Prétese Parcial Removivel. Implante Dentdrio. Andlise de

Elemento Finito. Perda Ossea Alveolar.
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LUCAS, L.V.M. The influence of the ridge format in the association of a
mandibular distal extension removable partial denture with implant with an
ERA retention system, as assessed by the method of finite elements. 2006. 154 f.
Tese (Doutorado) - Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista,
Aracatuba, 2006.

he association of mandibular distal extension removable

partial dentures with an osteointegrated implant is a
treatment option that hasn't been fully explored by modern rehabilitation
dentistry yet. For this reason, the objective of this study is to evaluate, by means
of the bidimensional method of finite elements, the distribution of tension and
the displacement on the structures supporting the distal extension removable
partial denture (DERPD), associated to a 10.0 x 3.75 mm osteointegrated implant
with an ERA retention system, in alveolar ridges of different shapes. For that
purpose, eight models were created, representing, from a sagittal perspective:
Model A (MA) — a half arch with a horizontal ridge without posterior support,
with the presence of the lower left canine, and a conventional DERPD, with
metallic support in the incisal aspect of this canine, as replacement for the first
and second pre-molars and the first and second molars of the lower left half
arch; Model B (MB) — similar to MA, but different because of the presence of a

3.75 x 10.00 mm implant with an associated ERA retention system in the
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posterior region of the DERPD base; Model C (MC) - similar to MA, however with
a distally ascending ridge format; Model D (MD) — similar to MC, but different
because there is an implant associated to a retention system; Model E (ME) -
similar to MA, however with a distally descending ridge format; Model F (MF) —
similar to ME, but different in the sense that there is an implant with an
associated ERA retention system; Model G (MG) — similar to MA, however with a
distally descending-ascending ridge format; Model H (MH) — similar to MG, but
different in the sense that there is an implant with an associated ERA retention
system. The finite element program ANSYS 9.0 was used to load the models with
vertical forces of 50 N, on each cuspid tip. The analysis of the maps depicting the
trends towards movement and the von Mises stress made it possible to conclude
that: 1) the ascending distal ridge (models C and D) showed the greatest
tendency towards movement, however, in terms of the supporting tooth, the
distally descending ridges (models E and F) were the most unfavorable; 2)
regardless of the type of ridge format, all the models receiving the implant
presented a decrease in the trend towards movement; 3) the distally descending
ridge presented the most significant stress in the model with the conventional
RPD (ME) or with a prosthesis associated to an implant (MF) and 4) the
horizontal ridge (MB) provided more relief to the support structures, such as the
tooth and the spongy bone, when there was an implant associated to an ERA

retention system.

Key-Words: Removable Partial Denture. Dental Implant. Finite Element Analysis.

Alveolar Bone Loss.
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Modelo A representando uma hemiarcada mandibular com
rebordo horizontal e sem suporte posterior, com a presenca do
dente 33 e de uma PPREL convencional.

Modelo B representando uma hemiarcada com rebordo
horizontal, com a presenca do dente 33, da PPREL e de um
implante de 3,75 x 10,00 mm com sistema ERA de retencdo.
Modelo C representando uma hemiarcada mandibular com
rebordo ascendente distal, sem suporte posterior, com a
presenca do dente 33 e de uma PPREL convencional.

Modelo D representando uma hemiarcada com rebordo
ascendente distal, com a presenca do dente 33, da PPREL e de

um implante de 3,75 x 10,00 mm com sistema ERA de retencao.

Modelo E representando uma hemiarcada mandibular com
rebordo descendente distal, sem suporte posterior, com a
presenca do dente 33 e de uma PPREL convencional.

Modelo F representando uma hemiarcada com rebordo
descendente distal, com a presenca do dente 33, da PPREL e de

um implante de 3,75 x 10,00 mm com sistema ERA de retencdo.

Modelo G representando uma hemiarcada mandibular com
rebordo descendente-ascendente, sem suporte posterior, com a
presenca do dente 33 e de uma PPREL convencional.

Modelo H representando uma hemiarcada com rebordo
descendente-ascendente, com a presenca do dente 33, da
PPREL e de um implante de 3,75 x 10,00 mm com sistema ERA
de retencao.
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Protese Parcial Removivel (PPR) possui papel

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

Pelo fato de utilizar tipos de suporte diferentes, a protese parcial
removivel de extremidade livre (PPREL) exige atencdo especial do profissional
durante seu planejamento e confeccdo. A diferenca do modulo de elasticidade
entre a fibromucosa do rebordo parcialmente desdentado e o ligamento
periodontal do dente suporte gera um movimento de rota¢do, com eixo sobre os
descansos dos ultimos dentes suportes, quando forcas de oclusdo sdo aplicadas
sobre a base da sela. Esta rotacdo pode induzir forcas horizontais desfavoraveis
sobre eles, podendo levar ao aparecimento de inflamagdo e retracdo gengival,
além do aumento de sua mobilidade (TODESCAN et al., 1996).

Apesar da dedicacdo de vdarios estudiosos em melhorarem o
comportamento biomecdnico destas proteses (CRAIG; FARAH, 1978; ELIASON,
1983; KRATOCHVIL, 1963; KRATOCHVIL; CAPUTO, 1974; TODESCAN et al.,
1996), pode-se observar clinicamente que a PPREL convencional ainda
representa um desafio com relacdo ao tratamento reabilitador. Mas,

atualmente, a possibilidade de associar-se o implante osseointegrado a esta



protese trouxe maiores perspectivas de sucesso ao tratamento reabilitador, uma
vez que esta associacdo promove estabilidade e retencdo a proétese e reducdo da
sobrecarga do dente suporte e do rebordo alveolar (BATTISTUZZI et al., 1992;
CARVALHO et al., 2001; EVREN et al., 2006; GANZ, 1991; GEORGE, 1992; GIFFIN,
1996; HALTERMAN et al., 1999; JANG, 1998; KELTJENS et al., 1993;
KUZMANOVIC et al., 2004; McANDREW, 2002; MIJIRITSKY; KARAS, 2004;
MITRANI et al., 2003; PELLECCHIA et al., 2000).

Entretanto, o rebordo residual participa da distribuicdo das
cargas assim como o dente suporte. Desta maneira, seus diferentes formatos
anatémicos apresentam importante relacdo com a biomecdnica das PPRELs,
podendo interferir na estabilidade da protese e na distribuicdo das forcas
mastigatérias. Assim, j@ em 1937, Elbrecht (apud REBOSSIO, 1963) mostrou
preocupacdo com a influéncia dos rebordos residuais no tratamento com PPREL
e descreveu quatro tipos de formatos bdsicos que esta estrutura pode apresentar
no plano sagital: horizontal, descendente distal, ascendente distal e
descendente-ascendente.

Ainda hoje a literatura respalda-se nesta classificacdo para tecer
considera¢des sobre o prognéstico do tratamento com PPREL, diante das
situacdes clinicas que o rebordo parcialmente desdentado assume. Assim, o
rebordo horizontal é avaliado como favoravel, uma vez que haveria uma
distribuicdo equdnime das cargas mastigatorias e os rebordos inclinados
(ascendente distal, descendente distal ou descendente-ascendente) facilitariam a
decomposicdo das forcas, gerando resultantes horizontais e obliquas, que
comprometeriam a integridade dos dentes suportes e do rebordo alveolar

(REBOSSIO, 1963; TODESCAN et al., 1996; ZANETTI; LAGANA, 1988).



Uma vez que a andlise da distribuicdo das forcas no interior do
tecido Osseo fica comprometida clinicamente, a utilizacdo de recursos
computacionais, como o Método dos Elementos Finitos (MEF), pode ser
considerada bastante eficiente. Esta ferramenta computacional foi adaptada da
drea da engenharia para a biomecdnica dos implantes e das proteses dentais
(GENG et al., 2001), e tem se mostrado bastante eficaz para examinar complexos
comportamentos mecdnicos de proteses e estruturas circunvizinhas, sujeitas ds
forcas similares ds oclusais, que sdo dificeis de serem determinadas de outra
maneira (LACERDA, 1999; LAGANA, 1996).

Os trabalhos de pesquisa existentes, que estudam a associacdo da
PPR com implante, analisam a distribui¢do interna das tensdes geradas nas
estruturas de suporte apenas no rebordo com formato horizontal (CUNHA, 2004;
LACERDA, 1999; LUCAS, 2003; MATHIAS, 2001; ROCHA, 2001; SANTOS, 2005;
VERRI, 2003). Os raros estudos que abordam os diferentes tipos de rebordo
analisam essa associacdo tendo o implante agindo somente como suporte
(MARTIN JUNIOR, 2005) ou ainda estudam somente o comportamento da PPREL
convencional, sem a presenca do implante (CAMARGO, 2005; PLAZA, 2004).

Desta forma, este trabalho tem como objetivo analisar, utilizando
o MEF bidimensional, a influéncia do formato do rebordo alveolar no plano
sagital, na distribui¢do interna das tensdes e dos deslocamentos gerados durante
a associacdao da PPREL ao implante osseointegrado com sistema de retencdo tipo

ERA.
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ara melhor correlacionar os trabalhos
cientificos e clinicos pesquisados com o tema
abordado neste trabalho, esta revisdo de literatura foi subdividida em trés
capitulos, a saber:
2.1 As proéteses parciais removiveis de extremidade livre;
2.2 Associacdo das proteses parciais removiveis com os implantes
osseointegrados;
2.3 Influéncia da conformacdo do rebordo alveolar no tratamento com

protese parcial removivel de extremidade livre.



2.1 As Proteses Parciais Removiveis de Extremidade Livre
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s PPRELs, por serem assentadas parte no tecido
dental duro e parte sobre a mucosa resiliente,
ocasionam uma série de transtornos para os pacientes, em virtude da diferenca
de viscoelasticidade existente entre essas estruturas anatémicas. Essa diferenca
ocasiona deslocamento lateral e vertical quando da incidéncia de forcas,
principalmente durante o ato mastigatério. Um dos primeiros trabalhos
realizados para estudar e analisar a transmissdo de forcas laterais em relacdo a
localizacdo da base da protese e o tipo de grampo foi realizado por Weinberg
(1956), que construiu um modelo experimental o qual simulava um tipo de
movimentacdo dental encontrado na boca, quando submetido d incidéncia de
forcas laterais. Vdarios tipos de PPR foram construidos neste modelo e o autor
observou padroes de rotacdo e de torques ocorridos durante a incidéncia destas
forcas, bem como a influéncia que conectores e bracos de oposicdo rigidos
exerciam sobre a distribui¢cdo das mesmas. O autor afirma que, quanto maior a
rigidez dos componentes, mais efetiva é a distribuicdo das forcas nos outros
dentes.
Kratochvil (1963), em seu estudo, discutiu as posi¢cdes do apoio, se
na mesial ou distal; o efeito do desenho do grampo e sua posi¢cdo nos tecidos

moles e duros; e, por fim, teceu consideracoes sobre a regido de func¢do entre o
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dente suporte e a mucosa edéntula. Com relacdo aos apoios, ressaltou ser o
melhor posicionamento na regido ocluso-mesial, porque a direcdo das forg¢as
seria mais perpendicular ao rebordo residual do que aqueles situados na distal
dos dentes suportes. Indicou também a utilizacdo do grampo a barra em forma
de I, pois, quando colocado no ponto de maior circunferéncia do dente e usado
em conjunto com um apoio mesio-oclusal, ndo exerce for¢ca 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) discorreu sobre o planejamento das PPRs de
extremidade livre, citando fatores como o aumento da extensdo da base da PPR,
a moldagem funcional e a diminuig¢do da superficie oclusal dos dentes artificiais,
para controlar a movimentacdo da base da protese.

Uma complicagdo inevitavel do tratamento com PPR é a continua
reabsorcao 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 I
de Kennedy), ocorre uma gradativa reabsor¢do do osso alveolar sob a base da
PPREL, o que causa mudan¢as no relacionamento oclusal com o arco
antagonista e, conseqlientemente, a regido anterior da maxila é sobrecarregada,
ocorrendo uma reabsorc¢do adicional nesta regido, fato este conhecido como
“sindrome da combinac¢ao” ou “sindrome de Kelly” (KELLY, 1972).

Nally (1973) realizou um estudo onde duas mandibulas com a
regido posterior edéntula (classe I) foram reproduzidas. Vdrios desenhos de

grampos foram utilizados nas estruturas metdlicas. Forcas verticais e anguladas
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de 2, 4, 8, 16 Kgf (respectivamente 20, 39, 79 e 157 N) foram aplicadas. No
primeiro experimento, oito tipos de estruturas foram testados: 1) grampo do tipo
Akers, com apoio e conexdo distais e braco retentivo trefilado; 2) grampo de ag¢do
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, o0s retentores indiretos foram
eliminados nas estruturas 2, 3, 4 e 8. Também foram testadas duas estruturas
confeccionadas com uma dobradica entre as bases e os grampos circunferenciais
e dois tipos de sistemas rigidos: encaixe de precisdo e coroas telescopicas. O
autor observou que: a) é preferivel utilizar um grampo com apoio e conector
mesiais; b) ndo se deve usar encaixes rigidos; c) ndo é recomendado o uso de
dobradicas; d) os conectores rompe-forcas aceleram a reabsor¢ao do rebordo; e)
devem ser utilizadas bases amplas como também dentes artificiais com superficie
oclusal reduzida.

Levando-se em consideracdo os problemas biomecdnicos inerentes
d PPR dentomucossuportada, com relacdo a distribuicdo das forcas oriundas da
mastigacdo, Kratochvil e Caputo (1974) realizaram um estudo através da andlise
fotoeldstica, com o intuito de: comparar as dire¢des das forcas sobre os dentes e
rebordo alveolar exercidas pela PPREL, antes e apds o ajuste da estrutura
metdlica; determinar se a for¢ca é transmitida, pela PPREL, ao lado oposto do
arco dental; e registrar a direcdo e posi¢cdo da forca sobre os dentes e tecido
0sseo quando a PPR é dentossuportada. Para tanto, foi confeccionado um
modelo mandibular classe 1I-1 e foram aplicadas forcas verticais e laterais de 25

Ibf (113 N), no lado da extremidade livre. Os autores concluiram que: 1) o ajuste
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da estrutura metdlica tem uma grande influéncia na dire¢do da for¢a exercida
sobre o dente suporte, ligamento periodontal e rebordo 6sseo, permitindo a
distribui¢do da forca no longo eixo do dente suporte; 2) a auséncia deste ajuste
exerce inclinagcdo 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 osso, dependendo da direcdo da aplicacdo da
mesmada.

Submetendo uma PPREL a diferentes esquemas de for¢a, Craig e
Farah (1978) realizaram um estudo utilizando o MEF bidimensional para
determinar a magnitude e o modo de distribui¢do dos estresses sobre os dentes
suportes, ligamento periodontal e osso suporte. Uma forca de 222 N foi aplicada
em trés diferentes localizagbes: na fossa central e no apoio oclusal do segundo
pré-molar e no rebordo marginal distal. Os resultados mostraram que, quando a
forca foi aplicada na fossa central, o estresse foi maior no dpice e na mesial do
segundo pré-molar, com valores de 100 MN/m®. O estresse foi zero na regido da
papila retromolar e minimo na superficie mesial da raiz. Os autores concluiram
que o grampo em “I”, contatando o dente abaixo do equador protético 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) realizaram uma pesquisa 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 apds o tratamento ter sido concluido, que: 1) a
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profundidade das bolsas periodontais, ao redor dos dentes suportes, reduziu; 2)
houve um aumento na mobilidade dos dentes, principalmente nos dentes
mandibulares, sendo que este aumento foi maior nos dentes controles; 3) houve
um pequeno aumento na perda 6ssea ao redor dos dentes suportes, entretanto
ele foi similar ao que ocorreu ao redor dos dentes controles; 4) 62,4% de todas as
superficies dentdrias possuiam actimulo de placa bacteriana; e 5) 11 dos 616
dentes suportes (1,76%) foram extraidos.

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

Argerakis (1985) ressaltou a necessidade do profissional de
realizar um cuidadoso planejamento das PPRs dentomucossuportadas, a fim de
confeccionarem aparelhos protéticos biologicamente aceitos pelos tecidos de
suporte. Dentre os fatores bioldgicos, citou que o processo de reabsorc¢do 6ssea é
continuo e que a incidéncia de tensdes pode acentud-lo. Com relagdo aos fatores
clinicos, realcou a importancia da quantidade e qualidade do tecido 6sseo do
rebordo residual, do ntimero e localizacdo dos dentes remanescentes, assim como
da relacdo 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
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rotacgdo destas proteses.

Ben-Ur et al. (1988) descreveram uma razdo para se desenhar
uma PPR de extensdo distal, sugerindo uma modifica¢do do grampo RPI proposto
por Kratochvil (1963). 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 agraddavel, uma vez que se
posiciona mais distalmente; 3) a retencdo disto-vestibular 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 proétese pelo paciente.

Cardoso et al. (1988) realizaram um estudo com fotoelasticidade
para observar a transmissdo de forcas ds estruturas de suporte em PPREL. Dez
modelos fotoeldsticos classe II 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 extensoes das selas e o namero de dentes sofreram
variacoes. Os autores concluiram que uma PPREL montada até o segundo pré-
molar torna-se insuficiente para distribuir as for¢as mastigatoérias e a presenca
do segundo molar aumenta em demasia o braco de poténcia, sobrecarregando o
rebordo e os dentes suportes. Citam que o ideal, em termos de distribuicao
equilibrada, seria uma PPR com a presen¢a de, no mdximo, o primeiro molar.
Com relacdo a sela, esta deve ser o mais abrangente possivel, assentando-se
sobre toda a area chapeavel do rebordo alveolar.

Bergman e Ericson (1989) realizaram um estudo com 34 pacientes
tratados com PPRs (aproximadamente 92% delas eram classe I de Kennedy), apos

trés anos do término do tratamento. Os pardmetros periodontais registrados
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foram: higiene oral, inflamac¢do gengival, profundidade de bolsa e mobilidade
dentdaria. Do total de pacientes, 14 seguiram a recomendacgdo de ir a um dentista
para realizar controles regulares, pelo menos uma vez ao ano. Para todos os
pardmetros analisados, os resultados foram melhores para estes pacientes. Os
autores concluiram que, com cuidadoso plano de tratamento e adequado
controle periddico, a reabilitacdo com PPRs pode causar pequeno ou, ainda,
nenhum dano aos tecidos periodontais.

Chou et al. (1989), utilizando a fotoelasticidade, compararam as
caracteristicas da transferéncia de forca de varios desenhos de PPREL, incluindo
retentores intracorondrios e grampos. Deste modo, foram confeccionadas seis
PPRs, sendo que na primeira foil usado o grampo RPI; na segunda, grampo
circunferencial; na terceira, 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. Forc¢as de 40 libras-forca (180 N) foram aplicadas
nas direcOes vertical, mesial, distal, vestibular e lingual. Os autores puderam
concluir que o grampo RPI distribuiu forcas oclusais mais equilibradas ads
estruturas de suporte; os retentores de semiprecisdo 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 os de semiprecisao.

Usando uma amostra representativa de 5028 finlandeses,
Tuominem et al. (1989) estudaram a ocorréncia de bolsas periodontais, em
maxilas e mandibulas, entre os portadores e ndao-portadores de PPRs. Os autores
constataram que elas foram mais freqiientes nas maxilas do que nas mandibulas

e que o uso da PPR aumentou significantemente o namero de bolsas periodontais
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no geral (quatro milimetros ou mais) e também o nimero 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 cirurgiOes-dentistas devem, frequentemente, acompanhar os pacientes
portadores deste tipo de protese, dedicando atenc¢do especial ds condigOes
periodontais.

Com o intuito de mensurar, através da andlise
estereofotogramétrica, o movimento do dente suporte de uma PPREL, sob forc¢as
oclusais, Chou et al. (1991) estudaram seis diferentes desenhos de PPRs: 1)
grampo RPI, com apoio mesial, placa interproximal e grampo por ac¢do 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 andlise de
computador. Os autores observaram que o 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; 0os grampos e 0s encaixes dos dentes suportes,
adjacentes a base da extremidade livre, geralmente moveram-se mais do que o
dente suporte.

Berg e Caputo (1993), por meio da fotoelasticidade, compararam
a distribuicdo de tensdo em trés diferentes desenhos de PPRELs maxilares
bilaterais, sendo os dentes (13, 21, 23 e 24) submetidos d perda progressiva de
suporte periodontal. O primeiro desenho possuia um grampo por ac¢do de ponta
em “I”, o segundo, um encaixe de semiprecisdo e o ultimo, um encaixe do tipo

ERA. Ambos os encaixes foram testados unindo-se ou ndo os dentes. O sistema
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ERA, com retencdo leve e pesada, foi testado também com e sem descansos nos
dentes suportes. Os autores observaram que a perda periodontal acima de 35% e
a propor¢do de 6:4 coroa-raiz resultaram em aumento da concentracdo de
tensdo e que o sistema ERA com retencdo leve, associado a confeccdo dos
descansos e a esplintagem dos dentes suportes, mostrou-se muito favoravel,
quando da comparagdo com a PPREL com grampo em “I” e dentes suportes ndo
unidos.

Guedes et al. (1995), utilizando o MEF tridimensional, observaram
os fendmenos mecdnicos que ocorrem em funcdo da localizacdo dos apoios e suas
consequiéncias aos tecidos de suporte. Foram criados dois modelos de elementos
finitos constituidos pelo primeiro pré-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 dentdrio apds a aplicacdo da forca
compressiva sobre a base da PPR, quando o apoio localizou-se distalmente,
sugerindo a formag¢do do sistema de alavanca e a movimentac¢do do elemento
dentdrio de mesial para distal.

Lagana e Zanetti (1995) realizaram um estudo com o fim de
determinar qual o tipo de prétese, 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, com aplicacdo
de carga sobre o primeiro, segundo ou em ambos os pdnticos. Para tanto, foram
confeccionados 32 corpos-de-prova (oito PPFs com um pdntico suspenso; oito
PPFs com dois pOnticos suspensos; oito PPRs com um dente na sela e oito PPRs

com dois dentes na sela) que foram submetidos a analise fotoelastica. Os autores
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concluiram que o periodonto de sustentacdo dos dentes suportes da PPREL
suporta, em média, uma carga quase quatro vezes maior que a PPF em cantilever
e que ndo existe diferenca de comportamento biomecdnico do periodonto de
sustentacdo dos dentes suportes entre as cargas aplicadas no primeiro, segundo
ou em ambos os ponticos, independente dos dois tipos de proteses analisadas.

Lagana (1996) avaliou, por meio do MEF bidimensional, a
distribuicdo interna das tensoes geradas a partir de uma aplicacdo de carga de
100N em uma PPREL, com encaixe extracorondrio rigido e semi-rigido, associada
a uma PPF nas seguintes situacoOes: carga aplicada no primeiro molar, no
segundo e em ambos. Foram analisadas as regides 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 extracorondrio semi-rigido ocorreram as maiores
tensOes na estrutura da PPR e, as menores, no sistema, quando aplicada apenas
no primeiro molar; 2) os encaixes do tipo rigido transmitiram as maiores tensoes
a PPF, nas trés situacOes de carga e, as menores tiveram comportamento
semelhante, apresentando-se com um ter¢o do valor do sistema rigido; 3) as
maiores tensdes 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 tensoes foram transmitidas ao ligamento periodontal,
quando a carga foi aplicada no primeiro molar e, as menores, quando ela incidiu
sobre o segundo molar no sistema semi-rigido; 5) o sistema semi-rigido, com
carga aplicada sobre os dois ponticos, transmitiu mais cargas a fibromucosa e, o
rigido, com aplicac¢do de carga no primeiro molar, transmitiu menos.

Igarashi et al. (1999) compararam, em dois pacientes, trés
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diferentes retentores (grampo com fio trefilado, circunferencial de Akers com
apoio distal e coroa telescopica conica) de PPRs classe I de Kennedy, sob a acdo
de uma for¢a 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 area de
mobilidade fisiol6gica, 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 conica. Os autores puderam
concluir que os 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
distribuig¢do da forc¢a junto dos retentores.

Kuboki et al. (1999) realizaram um estudo com 83 pacientes para
comparar o nivel de qualidade de vida entre pacientes que apresentavam
edentulismo unilateral com extremidade livre distal mandibular, portadores de
protese sobre implante (grupo 1), PPREL convencional (grupo 2) e sem nenhum
tipo de reabilitacdo (grupo 3). Para tanto, foi entregue para cada grupo de
pacientes um questiondrio possuindo trés divisées: condicdo bucal, condi¢do
geral e tratamento dentdrio. Os resultados indicaram que o grupo 1 apresentou
escores mais altos com relacdo a condic¢do bucal do que os grupos 2 e 3, e entre
estes ultimos, ndo houve diferenca significante. O mesmo ocorreu, entre os trés
grupos, com os quesitos condi¢cdo geral e tratamento dentdrio. Os autores

concluiram que os pacientes portadores de proteses implantossuportadas
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apresentaram condi¢dées 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.

Silva e Gil (1999) realizaram um estudo analitico comparativo
com o objetivo de elucidar aspectos com relagcdo a ag¢do e ao efeito dos sistemas
de conexodes eldstica e rigida, no dmbito das PPRELs. 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 sistema rompe-for¢cas ndo é unanimemente aceito
pelos autores. Citam, ainda, que a utilizacdo 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 braco de retencdo, de oposi¢cdo e placa proximal
distal; moldagem funcional com limites precisos da drea chapedvel e bom
equilibrio oclusal, poderiam contribuir de forma mais eficaz para a diminuicdo
dos efeitos negativos das PPRELs.

Frank et al. (2000) realizaram um estudo com 82 voluntdrios
submetidos ao tratamento com PPR, classe I ou II de Kennedy, com o objetivo de
verificar a correlacdo entre o planejamento da PPREL, segundo os Principios,
Conceitos e Praticas em Protese (PCPP), determinados pela Academia Americana
de Protese, e a satisfacdo do paciente. Em relacdo a oito itens presentes no PCPP,
43% das PPRELs foram consideradas satisfatérias, 46% parcialmente
satisfatorias e 11% insatisfatéorias. O tempo médio necessdrio para o
reembasamento da base da extremidade livre foi de 2,5 anos e de 3,4 anos para a

substituicdo da proétese. Trinta e sete por cento dos pacientes afirmaram estar
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insatisfeitos com sua proétese, 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 inflamag¢do na
margem gengival e 27% no rebordo alveolar. Houve relacdo entre a inflamacgdo 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
metdlica da PPR.

Sato et al. (2001) investigaram, através do MEF, a dimensdo e a
tensdo de grampos a barra em “I”, com a mesma rigidez e o desenho do grampo
mecanicamente preferivel. Modelos tridimensionais de grampos a barra em “I”
foram criados com secoes vertical e horizontal diretamente conectadas por uma
secdo curva, caracterizados por seis parametros: espessura e largura da ponta
do grampo, raio da curvatura, distdncia horizontal entre a base e o eixo vertical,
dimensdo vertical entre a ponta e o eixo horizontal e o afilamento (mudanca de
largura por unidade ao longo do eixo). A tensdo foi calculada com uma carga
concentrada de 5 N aplicada a 2 mm da ponta do grampo, na direcdo vestibular.
Um grampo menos espesso que tem um afilamento de 0,020-0,023 e raio de
curvatura de 2,75-3,00 indicou menor tensdo. Este formato de grampo da barra
em “I" mostrou ser o preferivel, do ponto de vista biomecdanico.

Vanzeveren et al. (2003a) realizaram um estudo longitudinal para
analisar reabilitacdes orais através de PPRs, com a finalidade de observar o
comportamento dos dentes suportes. Foram atendidos 629 pacientes que
receberam este tipo de protese, no periodo compreendido entre os anos de 1983 a
1994 e que foram examinados entre 4 a 6 anos apds a instalacdo das mesmas.

Deste total, somente 254 (76,3%) retornaram, totalizando 292 PPRs instaladas.
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Destas, 218 (74,7%) ainda estavam sendo utilizadas e 74 (25,34%) foram
consideradas satisfatérias. A maioria das falhas ocorreu nas proteses
mandibulares, mais particularmente nos casos de extremidade livre (classe I de
Kennedy), sendo que a satisfacdo dos pacientes diminuiu com o uso delas. Como
conclusdo, os autores relataram a necessidade de se usar todos os recursos para
a manutencdo dos dentes posteriores, evitando-se, desta forma, o aparecimento
das extremidades livres. Acrescentaram, adinda, a extrema importdncia de se
implantar um programa de retornos periddicos, beneficiando tanto os pacientes
como os profissionais.

Em continuacdo ao trabalho realizado anteriormente,
Vanzeveren et al. (2003b) analisaram as condi¢des dos dentes e, em especial, dos
dentes suportes. Do total de 292 PPRs avaliadas com 1893 dentes remanescentes
e tendo 804 utilizados como suportes, as observacoes sobre o seu comportamento
apresentaram os seguintes resultados: mais da metade (57,6%) dos dentes
suportes eram coroas e, destas, 51 foram reparadas em algum tempo. Durante o
periodo observado, perderam-se 79 dentes suportes (37 maxilares e 42
mandibulares), representando 9,8% do total. Os autores concluiram que,
considerando o ntumero de dentes analisados, as perdas ndo foram excessivas;
nenhuma mudanca foi observada em 92,2% dos dentes suportes maxilares e
85,8% dos dentes mandibulares; e dos 1089 dentes remanescentes, 95
apresentaram cdrie ou novas restauracdes; e que as PPRs ndo foram

responsdaveis pelo aumento na taxa de cdrie.
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2.2 Associagcdo das proteses parciais removiveis com os implantes

osseointegrados

“g apenas com o caragdo que se pode vev direito;
o essencial & invisivel acs olhos.”

sucesso dos implantes osseointegrados no tratamento de

pacientes completamente desdentados ja é bem
conhecido. Os principios da osseointegrac¢ao desenvolvidos por Brdnemark (1983)
possibilitam tratamentos com indices de sucesso bastante elevados, em se
tratando de proteses fixas totais ou parciais.

Entretanto, antes da consagracdo dos implantes osseointegrados,
0s autores buscavam dispositivos que cumprissem o papel do elemento dentdrio
ausente. Desta forma, os implantes enddsseos foram utilizados com este
propdsito sem, contudo, apresentarem sucesso clinico comprovado. Assim, com o
objetivo de examinar os conceitos dos desenhos de PPREL, utilizados para
solucionar o problema do comportamento viscoeldstico dos dentes e rebordo
residual, Monteith (1984) discorreu sobre quatro categorias bdsicas destes
conceitos: 1) base flexivel da PPR, representada pela utilizacdo dos rompe-forcas
(proteses articuladas e eldsticas); 2) técnica mucostdtica de moldagem, na qual o
rebordo desdentado é relacionado ao dente suporte, através de pressdo digital

sobre este ultimo; 3) conceito mucofuncional, que inclui as técnicas de moldagem
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que registram a superficie dos tecidos moles, na forma assumida sob forc¢as
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 ndo pode ser considerado como um verdadeiro
analogo do dente distal ausente, visto que, devido a formagdo de tecido fibroso
na interface osso-implante e ao seu comportamento sob cargas funcionais, ndao
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 o autor, é 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 parad os
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) 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 uma barra (Tissubar Attachment),
serviram de suporte para uma PPR associada, por meio de encaixes, a uma PPF
de quatro elementos.

Battistuzzi et al. (1992) relataram o tratamento de um paciente
que apresentava um defeito 6sseo na regido dos dentes 45 a 35, em conseqliéncia
de uma cirurgia radical para erradicacdo de um ameloblastoma. O tratamento

consistiu da confeccao de uma PPR suportada pelos dentes naturais
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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 protese dentoimplantossuportada,
comparando-se com a PPR tradicional que o paciente usou por varios anos.

George, também no ano de 1992, descreveu um caso clinico de um
paciente classe 1 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 oclusdo, diminuindo a incidéncia de forcas sobre os
dentes anteriores 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 mdximo 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 vidvel a PPR
convencional.

Com o intuito de resolver o problema da gradativa reabsorc¢do
O0ssea que ocorre sob a base da extremidade livre de PPRs, Keltjens et al. (1993)
realizaram dois casos clinicos, com pacientes desdentados maxilar e
parcialmente desdentados mandibular (classe 1 de Kennedy), nos quais foram

colocados implantes osseointegrados na regido mais posterior do rebordo
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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 metdlica da PPR
continha um capuz distal em contato com o implante. Assim, este serviu dapenas
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 reten¢do adicional foi
promovida pelo sistema Dyna de magnetos. Os autores citaram que o principal
objetivo da colocagdo do implante nesta regido é estabilizar a PPR numa direcdo
vertical. Outras funcdes potenciais sdo: 1) prevenir reabsorc¢do 6ssea sob a base
da PPREL; 2) promover retencdo adicional para a PPREL; 3) reduzir a tensdo
sobre os dentes suportes; 4) reduzir o niimero de grampos necessdrios 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 fung¢do. Acreditam que
implantes mais curtos e estreitos que os utilizados como suporte de PPF podem
ser utilizados com sucesso para ancoragem da PPR. Assim, o uso de implantes
com seis a oito milimetros de comprimento e com didmetro de pelo menos 2,5
mm pode ser satisfatoério.

Budtz-Jorgensen (1996) apresentou uma revisdo de literatura na
qual discutiu as opc¢des de tratamento para pacientes parcialmente edéntulos
classe 1 e II de Kennedy. Dentre elas, afirmou que as sobredentaduras sdo
particularmente indicadas para pacientes com severa perda de insercdo
periodontal, condi¢bes estéticas e funcionais complicadas. As PPRs convencionais
ou associadas a implantes podem ser recomendadas para pacientes classe I ou 11
de Kennedy e que esperam tratamento menos oneroso. Ja as PPFs em cantilever

ou suportadas por implantes sdo as opc¢des para aqueles que se recusam a
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utilizar uma proétese 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 prognostico da reabilitacado.

Giffin (1996) ressaltou a importdncia das PPRs para muitos cdsos
de reconstrucdo oral, especialmente quando o rebordo posterior desdentado
necessita ser restaurado. Teceu consideracdes sobre a biomecdnica 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 colocag¢do de um
implante na regido posterior, com um intermedidrio resiliente e retentivo,
elimina a maioria dos problemas freqlientemente associados com a PPREL. Apds
a instalacdo da proétese, o paciente declarou sentir o lado implantossuportado
mais natural que o lado oposto e o preferiu para a mastigagdo.

Jang et al. (1998) descreveram um caso clinico onde um implante
unitdrio (16 x 4,1 mm) de um estdgio cirtirgico, 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 I que possuia
apenas os dentes 41, 31, 32 e 33 como suporte natural. O acompanhamento
radiografico realizado 14 meses apOs a instalacdo das proteses ndo revelou
perda Ossea 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 ntimero

maior de pacientes com relacdo ao sucesso da coroa implantossuportada,
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quando usada como suporte de uma PPR e creditaram o sucesso deste caso a boa
qualidade 6ssea apresentada pelo paciente, ao comprimento do implante
utilizado e ao esquema oclusal estabelecido com precisdo.

Com o objetivo de conter as alteracoes causadas pela sindrome de
Kelly ou da combinacdo, Halterman et al. (1999) realizaram um caso clinico de
PPREL mandibular suportada por implantes e PT convencional maxilar, para um
paciente de 28 anos de idade. Apds o preparo geral da boca, os dentes mantidos
foram 31, 32, 34, 41, 42 e 44. Na regido de molares, um implante de 13 x 3,25
mm foi colocado em ambos os lados. Os cicatrizadores serviram como
restauracdo definitiva sobre os implantes e promoveram suporte vertical para a
base de extremo livre da PPR contra as forcas oclusais. Os autores afirmaram
que a incorporac¢do 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.

No ano de 1999, Lacerda analisou o comportamento biomecdnico
das estruturas de suporte e da PPREL com encaixe intracorondrio (Biloc KD -
CNG) apoiada sobre um implante na regido distal, utilizando o MEF
bidimensional, apds carregamento de forcas verticais. Foi confeccionado um
modelo representado por um segmento de 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 tensoes ao dente suporte
e diminuiu as tensodes sobre a fibromucosa e implante, comparando-o ao encaixe

semi-rigido; 2) a ligacdo articulada entre implante e PPR diminuiu o momento



Revisio da Sileralura 54

fletor transmitido ao implante e aumentou as tensoes na fibromucosa e no dente
suporte; 3) quanto maior a drea de contato entre fibromucosa e PPR, maior foi a
solicitacdo da fibromucosa e menores tensdes foram transmitidas ds 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.

Pellecchia et al. (2000) 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 apresentavd, em cada extremidade, um encaixe tipo Dalbo.
Os autores afirmaram que esta opc¢do de tratamento permite a diminuicdo da
tensdo sobre os implantes, uma vez que a mesma é direcionada para a conexdo
com a PPF. Afirmaram, ainda, que a caracteristica rigida da proétese fixa
minimiza o movimento da PPREL, diminuindo a compressao do rebordo
desdentado e preservando-o.

Carvalho et al. (2001) relataram um caso clinico de uma paciente
parcialmente desdentada que recebeu uma PPR maxilar implantorretida sem
grampos, associada a trés coroas metalocerGmicas nos dentes remanescentes
(21, 11, 12). Os autores ressaltaram que este tipo de protese permite uma fdacil
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 retencdo e estabilidade da protese.

Por meio da andlise fotoeldstica, Mathias (2001) analisou a
distribuicdo interna de tensOes 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
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magneto. Apds a aplicagdo de forgas de 3, 5, 7 e 10 kgf (29,4, 49, 68,6 e 98 N) em
diferentes situacoes, o autor pode concluir que: 1) nos modelos com os magnetos
fixados e implante de largo didmetro houve maior concentracdo de tensdes ao
seu redor, reduzindo as tensdes sobre o rebordo; 2) a mesma situacdo com
implantes de menor didmetro causou maior concentracdo de tensdes na mesial
do implante, direcionando-se neste sentido para o rebordo residual; 3) a andlise
do modelo com magneto fixado, feita no lado oposto da aplicacdo de carga, nao
apresentou tensdes visiveis; 4) nos modelos sem a fixacdo dos magnetos, a
distribuicdo de tensdes concentrou-se mais na regido distal dos implantes e da
base da PPR; 5) em nenhuma das situac¢des analisadas foi possivel a visualiza¢cédo
de tensdes nas estruturas adjacentes ao dente suporte do lado oposto da
aplicagdo de carga.

Rocha (2001) realizou um estudo, utilizando o MEF bidimensional,
com o intuito de avaliar a distribui¢do das tensOes nas estruturas de suporte da
PPREL associada a um implante osseointegrado - Sistema Brdnemark - de 10,0 x
3,75 mm, localizado na porc¢ao 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 B (MB) - semelhante ao MA, entretanto com uma PPREL
convencional, substituindo os 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 for¢as 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
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fibromucosa e proporcionou menores niveis de tensdo na porc¢do posterior do
rebordo.

Ainda no ano de 2001, Starr 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 Osseo suficiente,
possibilitando a colocacdo de implantes nesta regido, ndo ocorrendo 0 mesmo
com o rebordo posterior. Deste modo, foi confeccionada uma PPF
implantossuportada na regido anterior associada a uma PPR com encaixe. O
autor admite ser esta op¢do vantajosa em relacdo a uma sobredentadura com
encaixe barra-clipe ou tipo bola para situacdes como esta, de rebordo com
diferentes niveis de reabsorcdo.

McAndrew (2002) 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 confeccdo de uma proétese fixa suportada pelos
dentes remanescentes e por quatro implantes. Os implantes foram colocados,
sendo que trés destes falharam e tiveram que 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 reabilitacdo protética promoveu retencdo e estabilidade
apropriada, preservacdo e manutencdo dos dentes e tecidos de suporte e,
principalmente, grande aceitacdo e conforto a paciente, em relacdo a PPR
“swing-lock” convencional que usava anteriormente.

Lucas (2003), utilizando o MEF, avaliou a influéncia da forca de

mordida na associa¢do da PPREL com um implante osseointegrado. Trés modelos
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foram confeccionados, representando um hemiarco parcialmente desdentado:
Modelo A (MA) — hemiarco mandibular sem suporte posterior e presenca do
dente 33 apenas; Modelo B (MB) — semelhante ao MA, porém com uma PPREL
convencional, com apoio inciso-distal no dente 33, substituindo os dentes 34, 35,
36 e 37; Modelo C (MC) — semelhante ao MB, com presenca de um implante
osseointegrado Brdnemark, de 10 x 3,75 mm, na regido retromolar, sob a base
da PPREL. Forc¢as de 50N, fracionadas em cinco pontos de 10 N, foram aplicadas
em cada ponta de cuspide nas direcoes vertical (0°) e obliqua (45°), no sentido de
mesial para distal e de distal para mesial. A autora concluiu que: a tendéncia ao
deslocamento no MC foi menor que no MB; as forcas obliquas de 45°
promoveram uma tendéncia de deslocamento e valores de tensdo maiores que a
forca vertical; a forca obliqua no sentido de mesial para distal gerou valores de
tensdo menores que no sentido inverso e, a presenca do implante sob a base da
PPR promoveu alivio do dente suporte.

Mitrani et al. (2003), preocupados com os problemas encontrados
no tratamento com PPREL, como a Sindrome da Combinacdo ou de Kelly,
propuseram a associa¢do de um implante na regido posterior do rebordo para
eliminar os possiveis sintomas desta Sindrome. Foram selecionados dez
pacientes, classes I e II de Kennedy, que receberam implantes na regido mais
posterior possivel do rebordo desdentado. Do total de 16 implantes, 14 foram
colocados em duas etapas cirurgicas e dois, em uma unica etapa. Os pacientes
foram divididos em dois grupos: no primeiro, com cinco pacientes do sexo
masculino, com idade média de 68,8 anos, os implantes serviram apenas de
suporte vertical; no segundo, com cinco pacientes também, sendo quatro

mulheres e um homem, com idade média de 56,4 anos, sem retencdo suficiente
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nos dentes anteriores, os implantes receberam um elemento de retencdo
resiliente (OSO, Attachments International; Zaag, Preat; Hader Bar and Clip,
Attachments International; ou ERA, Sterngold). O padrado oclusal estabelecido foi
do tipo mutuamente protegido, exceto em dois casos com sobredentaduras, nos
quais optou-se pela oclusdo bilateral balanceada. Os pacientes foram
controlados clinicamente entre um e 4,5 anos (média de 2,5 anos), avaliando-se:
a satisfacao do paciente; evolucgdo clinica dos implantes e dos componentes
protéticos; saude dos tecidos moles; exames radiograficos e adaptacdo da base
da proétese aos cicatrizadores ou encaixes. Para avaliar a crista 6ssea e seu nivel
de reabsorcdo, foram realizadas radiografias com a técnica do paralelismo e
mensuracdo por meio de calibrador digital. Os autores concluiram que: 1) o uso
de implantes associados a PPREL resulta em um sensivel aumento da satisfacdo
do paciente; 2) os pacientes apresentaram tecidos peri-implantares e rebordos
sauddveis e estdveis e 3) a reabsorcdo Ossea radiogrdfica observada foi
compativel com a normalidade.

Ainda no ano de 2003, Verri avaliou a influéncia do didmetro e do
comprimento do implante osseointegrado associado a PPREL. Para tanto foram
elaborados oito modelos: Modelo A (MA) — hemiarco mandibular sem suporte
posterior, com a presenca dos dentes 33 e 34; Modelo B (MB) — semelhante ao
MA, com uma PPREL convencional substituindo os dentes 35, 36 e 37; Modelo
(MC) — semelhante ao MB, diferenciando deste pela presenca de um implante
osseointegrado de 7 x 3,75 mm sob a base protética na regido do 2° molar;
Modelo D (MD) semelhante ao MC, com um implante de 10 x 3,75 mm; Modelo E
(ME) semelhante ao MC, com um implante de 13 x 3,75 mm; Modelo F (MF)

semelhante ao MC, com um implante de 7 x 5 mm; Modelo G (MG) semelhante ao
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MC, com um implante de 10 x 5 mm; Modelo H (MH) semelhante ao MC, com um
implante de 13 x 5 mm. Os modelos foram carregados com 50 N de forga,
fracionadas em cinco pontos de 10 N, em cada ponta de caspide dos dentes. Por
meio dos resultados, o autor concluiu que o MB apresentou tendéncia ao
deslocamento superior aos demais modelos avaliados; o comprimento do
implante influenciou o mapa de deslocamento, tendendo a uma diminuic¢do de
valores, mas o mesmo ndo ocorreu com o didmetro; o MB apresentou niveis de
tensdo de von Mises superiores ado MA nas estruturas analisadas; os modelos
com implantes tenderam a uma diminui¢do das tensdes de von Mises quando
comparados com o MB e por fim, o aumento do comprimento e do didmetro
influenciou positivamente na distribui¢do de tensdo nos modelos com implantes
associados as PPRs.

Cunha (2004), utilizando também o MEF bidimensional, avaliou o
deslocamento e a tensdo em modelos com PPREL convencional e sobre implante,
sob carregamento de forcas verticais de 50 N em cada ponta de cuspide,
variando-se a posicdo mésio-distal do implante no rebordo parcialmente
desdentado. Cinco modelos foram confeccionados: Modelo A (MA) — hemiarco
mandibular sem suporte posterior, com a presenca do dente 33; Modelo B (MB) —
semelhante ao MA, com uma PPREL convencional substituindo os dentes 34, 35,
36 e 37; Modelo C (MC) — semelhante ao MB, diferenciando-se deste pela
presenca de um implante osseointegrado de 10 x 3,75 mm, sob a base protética
na regido do 2° molar; Modelo D (MD) — semelhante ao MC, diferenciando-se
deste pela presenca do implante sob a regido central da base protética e Modelo
E (ME) - semelhante ao MC, diferenciando-se deste pela presenca do implante

sob a regido mais mesial da base protética, proximo do tltimo dente suporte. A
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autora concluiu que: 1) o MD apresentou os menores valores de tendéncia ao
deslocamento, entretanto, no ME o dente suporte foi menos solicitado e 2) a
aproximacgdo do implante em direcdo ao dente suporte influenciou positivamente
a distribuicdo de tensoes nas estruturas analisadas.

Também em 2004, Kuzmanovic relatou um caso clinico de um
paciente de 66 anos de idade, que apresentava espacos edéntulos em ambos os
arcos, dentes suportes comprometidos e DVO reduzida. Apds o preparo geral da
boca, optou-se pela reabilitacdo protética com uma PPR maxilar classe 1 de
Kennedy conjugada a coroas metaloceramicas nos dentes 13 a 24, sendo que as
coroas dos dentes 13 e 12 e 23 e 24 foram esplintadas e possuiam encaixes de
precisdo extracorondrios. O arco mandibular recebeu uma PPR mandibular
associada a dois implantes de 12 x 4,1 mm, localizados um na regido do primeiro
molar esquerdo e outro do segundo molar direito. Foi utilizado o sistema de
retencdo do tipo bola e encaixe “channel-shoulder-pin”. O autor concluiu que
esta é uma opcdo de tratamento com custo relativamente baixo e que
transforma a PPR dentomucossuportada em dentossuportada, trazendo
beneficios ao paciente.

Mijiritsky e Karas (2004) descreveram um caso clinico no qual
uma PPR, suportada por dentes e por implantes, foi confeccionada apds o
insucesso da opc¢do de tratamento com PPF implantossuportada. Seis implantes
foram instalados na mandibula, na regido dos elementos 47, 46, 45, 31, 33 e 34 e
0 paciente possuia os dentes 35, 36 e 37. Destes implantes, dois foram removidos
(31 e 33) e devido ao extenso espaco protético resultante, optou-se pela
confeccdo de uma PPR dento-implantossuportada, retida pelos dentes suportes

remanescentes e pelos implantes, por meio de barra e encaixe tipo bola. Apds
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trés anos de proservacdo, os dentes e os implantes mostraram-se sauddveis. Os
autores citam como vantagens deste tipo de tratamento: retencdo adicional,
devido aos sistemas de encaixes; estética favordvel, em comparacdo a PPR
convencional e preservacdo e manutencdo dos tecidos de sustentacdo e protecdo.

Ja em 2005, Santos avaliou a distribuicdo de tensdo e a tendéncia
ao deslocamento das estruturas de suporte em um modelo classe I mandibular,
com PPREL associada a um implante, variando-se a angulacdo do mesmo, por
meio do MEF bidimensional. Foram confeccionados seis modelos: Modelo A (MA)
— simulando um hemiarco mandibular sem suporte posterior, com a presenca do
dente 33; Modelo B (MB) — semelhante ao MA, com uma PPREL convencional
substituindo os dentes 34, 35, 36 e 37; Modelo C (MC) — semelhante ao MB,
diferenciando-se deste pela presenca de um implante osseointegrado de 10 x 3,75
mm, verticalizado a 0° na regido distal do rebordo, sob a base protética; Modelo
D (MD) — semelhante ao MC, com implante angulado a 5° para mesial; Modelo E
(ME) - semelhante ao MC, com implante angulado a 15° para mesial e Modelo F
(MF) - semelhante ao MC, com implante angulado a 30° para mesial. Os modelos
foram carregados com for¢ca de 50 N em cada ponta de cuspide. O autor concluiu
que: 1) quanto menor a angulacdo do implante, menores as tensdes observadas
nos modelos e 2) que o MD (com implante a 5°) foi o que apresentou as melhores
combinac¢des de resultados, sendo, portanto, a melhor opc¢cdo de angulac¢do, nas
condicdes estudadas.

Maeda et al. (2005), objetivando estudar a eficdacia de se utilizar
implantes sob a base das PPRELs, construiram um modelo bidimensional de
elemento finito da mandibula com os dentes anteriores, drea posterior edéntula

com a fibromucosa, a maxila dentada com o osso temporal e o disco articular. O
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suporte posterior foi promovido por uma PPF implantossuportada, por uma PPF
em cantilever, por uma PPR convencional e por uma PPR suportada por
implante. Uma mandibula dentada foi utilizada como controle. O carregamento
utilizado simulou os vetores de for¢ca dos musculos masseter, pterigdideo medial,
pterigdideo lateral, temporal e digdstrico, totalizando 50 N. A tensdo na
superficie do osso temporal, em cada tipo de reabilita¢cdo, foi comparada para
avaliar a eficacia do suporte oclusal. A maior tensdo observada no osso temporal
foi encontrada no arco sem restauracdo, isto é, com a presenca apenas dos
dentes anteriores, seguido pelo arco restaurado com PPR convencional. A menor
quantidade de tensdo foi encontrada no arco reabilitado com PPF
implantossuportada, seguido da reabilitacdo com PPR suportada por implante
na regido de segundo molar. Os autores afirmam que a PPF implantossuportada
promoveu o suporte oclusal mais estavel e favordvel, entretanto, a PPR apoiada
por implante também promoveu suporte estdvel com reducdo dos niveis de
tensdo na ATM.

Recentemente, Evren et al. (2006) relataram um caso clinico de
uma paciente de 28 anos de idade que sofreu miultiplas fraturas nos ossos da
face e perda extensa de tecido mole, apds acidente automobilistico. Apds as
extracdes dos dentes comprometidos, devido a subluxacdo, fratura e doenca
periodontal, restaram os dentes 17, 23, 24, 25, 26, 27, 43, 45 e 47. Frente ao
desejo da paciente em manter tais dentes, o tratamento eleito, para a
mandibula, foi uma PPR conjugada com uma PPF com encaixes intracorondrios.
Para a maxila, optou-se por uma PPR associada a implantes e coroas
metalocerdmicas, sendo que os dentes 23, 24 e 25 foram esplintados e a coroa do

dente 23 recebeu um encaixe intracorondrio na sua face mesial e os molares
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receberam grampos circunferenciais. Um implante de 14 x 3,3 mm foi instalado
na regido anterior e outro de 14 x 4,1 mm na regido posterior do arco, com
encaixes tipo bola. Na mandibula, uma PPF metalocerdmica promoveu a unido
dos dentes 43 e 45, o encaixe intracorondrio foi instalado no péntico e uma
barra pré-fabricada, de seccdo retangular uniu o dente 45 ao dente 47. Os
autores afirmam que o emprego dos encaixes intracorondrios promoveu
vantagens estéticas e funcionais e que os implantes melhoraram ainda mais a
retencdo da PPR e permitiram uma excelente estabilizacdo da proétese,
restabelecendo a funcdo em um nivel semelhante ao existente antes do acidente.
Pellizzer (2006) avaliou, por meio do MEF bidimensional, a
distribuicdo de tensdo nas estruturas de suporte de uma PPREL associada a um
implante de 10,0 x 3,75 mm (Sistema Branemark) com diferentes sistemas de
retencdo (“o'ring”, ERA e coroa total unitdria). Foram confeccionados cinco
modelos mandibulares, de extremidade livre, com a presenca apenas do dente 33,
com as seguintes diferencas: Modelo A (MA) - com presenca de uma PPREL
convencional; Modelo B (MB) — com PPR e implante agindo apenas como suporte;
Modelo C (MC) — com PPR, implante e sistema ERA-Sterngold; Modelo D (MD) -
com PPR, implante e sistema “o’ring” Branemark; Modelo E (ME) — com PPR,
implante e coroa fixa unitdria sobre implante na regido distal do rebordo. Com o
auxilio do programa de elementos finitos ANSYS 9.0, os modelos foram
carregados com forcas axiais e obliquas de 45° (de mesial para distal e de distal
para mesial) de 50 N, em cada ponta de cuspide. Os resultados mostraram que o
ME foi o que apresentou a maior tendéncia ao deslocamento, principalmente sob
acao das forcas obliquas; o ME também foi o que mais sobrecarregou as

estruturas de suporte, sendo o MC o que menos sobrecarregou. Os valores ao
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redor do dpice dental se mostram similares para os diferentes sistemas de
retencdo. O autor concluiu que: 1) foram vidveis, em relacdo a tendéncia ao
deslocamento, os modelos B (cicatrizador), C (ERA-Sterngold) e D (“o'ring’-
Branemark); 2) o modelo C (ERA-Sterngold) foi o mais favordavel na associacdo
com a PPR; 3) ndo deve ser utilizada PPR com conector rigido associada a uma
coroa unitdria de protese fixa sobre implante; 4) as forcas obliquas acentuaram
a intensidade da tendéncia ao deslocamento e da tensdo de von Mises nos
modelos estudados.

Ainda no mesmo ano, Pellizzer e Verri realizaram uma revisdo de
literatura abordando as opg¢bdes protéticas de tratamento da mandibula
posterior parcialmente desdentada. Citaram que a associacdo da PPREL com um
implante osseointegrado é uma alternativa vidvel e promissora. Afirmam que
sdo vdrios os beneficios obtidos com este tratamento, ao paciente, como:
prevencdo da reabsorcdo 6ssea sob a base de resina; retencdo adicional; reducdo
do estresse no dente suporte; reducdo do numero de retentores extracorondrios;
maior conforto; aumento da eficiéncia mastigatoria; estética mais favoravel,
quando da possibilidade de eliminar-se o grampo. Mostraram, ainda, um caso
clinico como alternativa mais estética, utilizando o sistema ERA de retencdo, no
qual o implante foi colocado préximo ao ultimo dente suporte da extremidade

livre.
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2.3 Influéncia da conformacao do rebordo alveolar no tratamento com

Protese Parcial Removivel de extremidade livre
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Ibrecht (1937, apud REBOSSIO, 1963) foi quem

primeiro relatou a influéncia da inclinagdo sagital
da crista Ossea alveolar nos casos de PPR. A sua
posicdo em relacdo ao plano oclusal permite classificd-la em quatro tipos
principais, a saber: 1) crista com orientacdo horizontal: na qual a proétese
conserva sua posicdo sobre um rebordo horizontal, sendo a forca transmitida
verticalmente, perpendicular ao rebordo desdentado; 2) crista com inclinacao
descendente distal: a protese se apéia em um plano inclinado e, na incidéncia de
uma carga vertical, a tendéncia ao desalojamento da mesma ocorre para a
distal, seguindo a orientacdo do rebordo; 3) crista com inclina¢do ascendente
distal: a crista alveolar apresenta uma elevacdo para distal e, na incidéncia de
uma carga vertical, a tendéncia ao desalojamento se da para mesial, em direcdo
aos dentes suportes; 4) crista com inclinacdo descendente - ascendente:
representa a combinacdo da crista descendente distal com a crista com
inclinacdo ascendente distal, respectivamente.
Atwood (1962) analisou, por meio de radiografias cefalométricas,
18 pacientes portadores de PTs, apds a extra¢do dos seus dentes remanescentes e

afirma que a reabsor¢do dos rebordos residuais é comum e que varia entre
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diferentes individuos e no mesmo individuo, em diferentes épocas. O autor divide
os fatores relacionados a reabsorcao em anatémicos, metabdlicos, funcionais e
protéticos, mas reforca que estdo todos correlacionados. Os fatores anatdémicos
incluem o tamanho, formato e densidade dos rebordos, espessura e
caracteristica da mucosa, a relacdo intermaxilar e niimero e profundidade de
bolsas periodontais. Os fatores nutricionais, hormonais e outros fatores
metabdlicos influenciam a atividade celular dos osteoblastos e osteoclastos.
Como fatores funcionais, o autor cita a freqliéncia, intensidade, duracdo e
direcdo das forcas aplicadas ao osso, que associadas a resisténcia do paciente,
podem resultar em reabsor¢cdo ou aposicdo Osseas. Ja os fatores protéticos
incluem as técnicas, materiais, conceitos, principios e prdtica que sdo
incorporados durante a confeccdo das proéteses. O autor acredita que como a
reabsorcdo 6ssea depende da resposta das células a forca, o entendimento de sua
fisiologia e patologia facilitara a atuacdo clinica do profissional.

Cecconi et al. (1971), por meio de um estudo laboratorial,
analisaram o efeito da inclinacdo sagital do rebordo residual, durante o
carregamento uni e bilateral de forcas verticais e obliquas, sobre o movimento
do dente suporte, adjacente ao espaco protético. Os resultados indicaram que a
angulagdo do rebordo residual, no plano sagital, altera a dire¢cdo e a magnitude
do movimento do dente suporte; que o dente suporte mostrou maior movimento
no lado oposto ao carregamento, quando do carregamento unilateral e que o
carregamento bilateral da PPR é mais favoravel do que o unilateral, em relacdo
ao movimento do dente suporte.

Em 1980, Tallgren et al. estudaram a reabsor¢do 0ssea que ocorre

apods as perdas dentais e o uso de PT dupla imediata em 18 individuos. Registros
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cefalométricos, utilizando 177 pontos de referéncia, foram feitos antes da
extracdo dos dentes anteriores remanescentes e apds trés semanas, trés e seis
meses e um ano apds a instalacdo das préteses. A reducdo do rebordo alveolar
foi mais rapida durante os trés primeiros meses de uso das proteses,
particularmente, nas trés primeiras semands e mostrou grande variacdo
individual. A reducdo da altura do rebordo anterior mandibular foi duas vezes
maior que na maxila, na mesma regido. A reabsorc¢do da crista 0ssea e os ajustes
realizados nas proéteses, que foram medidos em pontos pré-determinados,
mostraram um movimento de rotacdo da mandibula para cima, resultando em
diminuicdo da DVO e do trespasse horizontal das dentaduras. O autor acredita
que o presente estudo confirma, clinicamente, a necessidade de controles
regulares, com ajuste preciso das PTs, prevenindo, desta maneira, as alteracdes
oclusais causadas pela reabsor¢do do rebordo alveolar.

Zanetti e Lagana (1988) afirmam que, clinicamente, o melhor tipo
de rebordo para receber as forcas mastigatoérias é o ascendente-distal, desde que
sua ascendéncia seja de constituicdo 6ssea. A forc¢a incidida sobre o rebordo é
decomposta e sua resultante incide para o interior do rebordo e para mesial, nao
ocorrendo, desta maneira, o tracionamento do dente suporte em dire¢cdo ao
espaco protético. O tipo de rebordo menos favordvel é o descendente-distal, ja
que a resultante da forca decomposta se orienta para distal, tendendo a
tracionar o dente suporte para a mesma direcdo, isto é, em direcdo ao espaco
protético.

Todescan et al. (1996) citam que o rebordo desdentado é formado
por uma crista, considerada a zona principal de suporte, e por duas vertentes, a

vestibular e a lingual, consideradas zonas de suporte secunddrias. A regido de
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suporte principal deve neutralizar as cargas verticais e as zonas secunddrias de
suporte, as horizontais. Com relacdo ao progndstico dos quatro tipos de
rebordos, apresentados por Elbrecht (1937, apud Rebéssio, 1963), os autores
acreditam que o rebordo horizontal promove uma distribui¢cdo mais equilibrada
das forcas mastigatorias. No rebordo ascendente-distal, a resultante das forc¢as
seria para mesial, sendo anulada pelos dentes anteriores, e assim, os dois
rebordos citados previamente, apresentariam um bom progndstico. Ja os
rebordos  descendente-distal e  descendente-ascendente causariam a
decomposicdo das forcas e sua resultante tracionaria a protese para distal.
Guedes (2000) avaliou o comportamento biomecanico do sistema
fibroso do rebordo residual de pacientes portadores de PPREL. A metodologia
empregada consistiu de tomadas radiograficas periapicais e de dados individuais
de 64 pacientes. Duas radiografias foram obtidas de cada drea da extremidade
livre e, a partir de tracados usando como referéncia o plano oclusal de cada
individuo, foram obtidos os dngulos formados pela reabsorcdo 6ssea na altura
do primeiro molar inferior. O autor constatou: 1) a prevaléncia de topografia
descendente distal, do rebordo desdentado; 2) aumento, estatisticamente
significante, da angulacdo do rebordo descendente distal, em individuos
portadores de PPR mandibular em comparacdo a ndo portadores; 3) o0s
individuos portadores de PPR sofrem influéncia do tipo de arco antagonista; 4)
com a presenca dos segundos pré-molares inferiores, as inclinacdées foram
maiores que as encontradas na presenca dos caninos, com e sem uso da PPR; 5)
houve prevaléncia de reabsorcdo do rebordo nos individuos do sexo feminino; 6)
ndo foram encontrados dados significativos que possam relacionar a idade

isoladamente com a reabsorcdo do rebordo alveolar; 6) dos 64 pacientes, trés
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apresentaram rebordo ascendente distal (4,68%), um apresentou rebordo
horizontal (1,56%) e sessenta apresentaram conformacgdo descendente distal
(93,76%); 8) a média de inclinacdo para rebordos descendentes, quando o canino
era o dente adjacente ao espaco protético, foi de 16,1° e quando o segundo pré-
molar o era, a média foi de 19,8° sendo que a média geral dos rebordos
descendentes foi de 17,95°, variando de 8 a 27° e dos ascendentes distais variou
entre 2 e 4° .

Tallgren (2003), em seu estudo longitudinal de 25 anos, avaliou a
reabsorcdo 6ssea continua do rebordo residual de individuos portadores de PT
dupla, por meio de radiografia cefalométrica. No primeiro grupo, nove
individuos foram avaliados apds 13,5 anos e destes, seis foram novamente
avaliados apdés 15 anos (média de idade de 63,7 anos). As PTs foram
confeccionadas em resina acrilica com dentes de porcelana e algumas foram
reembasadas ou substituidas apds 13,5 anos. O segundo grupo era composto de
20 mulheres (média de idade de 72,1 anos) que receberam PTs confeccionadas em
vulcanite com dentes de porcelana e foram analisadas apds 25 anos. Destas
pacientes, sete ainda utilizavam as mesmas proteses no momento da avaliagao,
sem ter recebido correcdo alguma. Os resultados mostraram que: a média de
reabsorc¢do da altura do rebordo anterior mandibular foi quatro vezes maior que
no rebordo maxilar; a magnitude e o padrdo da perda 6ssea mostrou grande
variacdo individual; o formato da mandibula apresentou relacdo com a perda
0ssea anterior, pois os individuos com curvatura da base da mandibula
acentuada apresentaram uma reabsor¢do pronunciada comparando-se aos
individuos com base mandibular plana. O autor sugere controles regulares, pelo

profissional, pois 0os mesmos podem prevenir a instabilidade da protese e as
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mudancas ocorridas no relacionamento entre-arcos e oclusal. Aconselham
controles peridédicos no primeiro ano de uso das préteses, uma vez que d
reabsorcdo é mais rapida neste periodo, e apds, controles anuais.

Plaza (2004) avaliou, pelo MEF bidimensional, a distribuicdo de
tensdes geradas nas estruturas de suporte das PPRs, em modelos de arcos
parcialmente desdentados de extremidade livre inferior, em rebordo horizontal
(MA) e descendente-ascendente (MB). Foram criados dois modelos de quadrante
de mandibula, contendo apenas o primeiro pré-molar e rebordo residual, sendo
repostos o segundo pré-molar e o primeiro molar pela PPREL, tendo como dente
suporte o primeiro pré-molar com apoio disto-oclusal. Posteriormente, foi
aplicada carga axial de 100 N nas cuspides dos dentes artificiais da PPREL, de
duas maneiras: somente sobre o primeiro molar (C1) e somente sobre o segundo
pré-molar (C2). A autora observou que no 0sso esponjoso a maior deformacdo e
tensdo de compressdo foram observadas ao redor do dente suporte,
principalmente no terco cervical distal para a deformag¢do e no apice do dente
suporte, para a tensdo de compressdo, durante a aplicacdo da carga C2 no
rebordo horizontal. Ja no rebordo descendente-ascendente, as dreas solicitadas
foram as mesmas, apresentando deformacdo e tensdo de compressdo maxima.
Para a fibromucosa, observou que, no rebordo horizontal, a maior deformacdo e
tensdo de compressdo ocorreram abaixo do ponto de aplicagdo de carga, ou seja,
no primeiro molar. No rebordo descendente-ascendente, a drea de maior
deformacdo e tensdo de compressdo localizaram-se na por¢do ascendente do
rebordo, em dire¢do ao trigono retromolar. Com isso, foi possivel concluir que: 1)
0 0sso cortical apresentou uma concentracdo de tensdées maior que O 0SSO

esponjoso; 2) o o0sso cortical apresentou uma deformacdo mais restrita em darea
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que o esponjoso; 3) o rebordo descendente-ascendente, com aplicacdo de carga
sobre o primeiro molar (MB-C1) apresentou a maior deformac¢do da fibromucosa,
quando comparado a deformacgdo sofrida pelo ligamento periodontal, na
propor¢cdo de 10:1; 4) o rebordo descendente-ascendente apresentou uma
distribuicdo de tensdo menos favordavel que o rebordo horizontal e 5) a aplicacdo
de carga no primeiro molar gerou mais torque sobre o dente suporte para distal
do que a mesma sobre o segundo pré-molar.

Camargo (2005) realizou uma andlise comparativa, utilizando o
MEF bidimensional linear, das deformacdes e tensbOes geradas a partir da
aplicagcdo de uma carga de 100 N nas estruturas de suporte de dois modelos que
simularam um hemiarco mandibular, com a presenca do primeiro pré-molar
apenas, associado a uma PPREL convencional, variando a inclina¢do do rebordo
residual no plano sagital. O Modelo A (MA) foi desenhado com um rebordo
ascendente distal, com 15° de inclinacdo e o Modelo B (MB), com um rebordo
descendente distal, com 15° negativos, ambos em rela¢do ao plano oclusal. Nos
dois modelos, aplicou-se uma carga primeiramente na cuspide médio-vestibular
do primeiro molar inferior artificial (C1) e depois na cuspide vestibular do
segundo pré-molar inferior artificial (C2). Apods ter feito uma andlise
comparativa dos carregamentos (C1 e C2) em cada modelo individualmente e
entre os dois modelos (MA e MB), o autor concluiu que: 1) a inclina¢do do
rebordo residual no plano sagital influenciou na distribuicdo e na intensidade
das tensoOes nas estruturas de suporte; 2) no osso cortical as tensées foram mais
localizadas e de maior intensidade que no o0sso esponjoso; 3) a diferenca de
deformacdo na fibromucosa e no ligamento periodontal foi maior quando a

carga foi aplicada no primeiro molar de ambos os modelos, sendo a mais
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expressiva no rebordo ascendente distal; 4) as tensdes de compressdo foram
maiores em intensidade e melhor distribuidas no 0sso esponjoso e no 0sso
cortical, quando comparadas ds tensdes de tracdo; 5) o rebordo ascendente
distal mostrou-se mais favoravel a distribuicdo das tensdes nas estruturas de
suporte, quando comparado ao rebordo descendente distal; 6) nos dois modelos a
aplicacdo da carga C1 gerou um maior torque sobre o dente suporte para a
distal do que quando aplicada a carga C2, principalmente no rebordo
descendente distal; 7) as estruturas de suporte do rebordo residual foram mais
solicitadas em C1 que em C2, em ambos os modelos, principalmente no rebordo
ascendente distal e 8) no dente natural, as tensdes nas estruturas de suporte
foram mais axiais quando o carregamento ocorreu no segundo pré-molar (C2),
em ambos os modelos.

Martin Junior (2005), objetivando avaliar, através do MEF
bidimensional, a influéncia do formato do rebordo alveolar na distribuicdo
interna das tensdes, confeccionou 12 modelos, sendo: Modelo A (MA) -
hemiarcada com a representacdo do dente 33 e o rebordo desdentado para
distal; Modelo B (MB) — semelhante ao MA com uma PPREL convencional
substituindo os dentes ausentes 34, 35, 36 e 37; Modelo C (MC) — semelhante ao
MB, porém com um implante de 10 x 3,75 mm posicionado na regido retromolar,
sob a base da protese; Modelos Al, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4, C1, C2, C3, C4
foram baseados nos respectivos modelos A, B e C, com a identificacdo numérica
seguindo a forma do rebordo alveolar no plano sagital, como descrito:
descendente distal (1), concavo (2), plano (3) e ascendente distal (4). Apds o
carregamento vertical com forcas de 50 N, os resultados permitiram ao autor

concluir que: 1) a PPREL promoveu maiores tensdes e deslocamentos das
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estruturas de suporte; 2) ndo houve grandes diferencas na distribui¢do das
tensdes e da tendéncia ao deslocamento, em funcdo dos formatos do rebordo
alveolar analisados; 3) o implante osseointegrado promoveu reduc¢do das tensoes
na metade posterior do rebordo (fibromucosa e osso medular) e 4) mas ndo
reduziu a solicitacdo do dente suporte.

Assim, levando-se em consideracdo a literatura consultada, é
possivel notar que a associacdo da PPREL com implante osseointegrado é uma
opc¢do protética que vem sendo indicada e pesquisada cada vez mais e, somando-
se a isso a complexa biomecdnica das PPRELs e os diferentes tipos de
conformacdo do rebordo alveolar, torna-se favoravel a realizacdo deste estudo,
para contribuir com as pesquisas ja existentes e beneficiar o grande nimero de

pacientes parcialmente desdentados que necessitam de tratamento com PPR.






3 Proposis™®

/

proposta deste trabalho, utilizando o Método de andlise
bidimensional dos Elementos Finitos e modelos com
diferentes tipos de rebordo, com PPREL convencional e

sobre implante com sistema ERA de retencdo:

1. Constatar em qual formato de rebordo as estruturas apresentam a maior
tendéncia ao deslocamento;

2. Verificar em qual formato de rebordo as estruturas apresentam
diminuicdo da tendéncia ao deslocamento, na presenca do implante;

3. Verificar qual tipo de rebordo que apresenta as tensdes mais desfavoraveis
ds estruturas de suporte, tanto nos modelos com PPR convencional ou
sobre implante;

4. Averiguar, nos modelos com PPREL sobre implante, o tipo de rebordo mais

favoravel ds estruturas de suporte.






metodologia utilizada neste estudo baseou-se no
trabalho de Rocha (2001), com as modificacoes

realizadas por Lucas (2003), Verri (2003), Cunha

(2004) e Santos (2005). Para desenvolvé-la, foi necessdria a utilizacdo de:

um computador (Pentium IV — 3.2 Ghz/512 Mb de memoéria RAM, 80 Gb
de disco rigido);

de uma impressora multifuncional (Hewlett Packard 1315);

de um programa de desenho assistido AutoCAD 2000 (Autodesk Inc,
USA);

do programa de elementos finitos ANSYS 9.0 (Swanson Analysis
Systems, Houstoun, PA, USA);

Resina acrilica ORTOCLASS, Artigos Odontolégicos Classico LTDA, Sdo
Paulo;

Implante 3,75 mm x 10,00 mm, sistema Branemark, Nobel Biocare;
Sistema ERA RV, Sterngold - Implamed,;

Recortadora Metalografica ISOMET-BUHELER 1000.
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4.1 Modelos:

Foram elaborados oito modelos que, sob o aspecto sagital,
simulam hemiarcos parcialmente desdentados sem suporte dental posterior, nos
quais permaneceram constantes o dente remanescente, a extensdo do rebordo
na extremidade livre, a caracteristica do periodonto de suporte e de protecdo, as
distancias biolégicas (crista alveolar, juncdo cemento-esmalte e insercdo
conjuntiva), a espessura da estrutura metdlica de Cobalto-Cromo (CoCr) e o
numero de dentes artificiais, sendo que o formato do rebordo alveolar e a sela
protética sofreram variac¢des. Os modelos elaborados estdo descritos a seguir:

Modelo A (MA) - representa uma hemiarcada com rebordo
horizontal, sem suporte posterior, com a presenca do dente 33 e de uma PPREL
convencional, com apoio metdlico na incisal do dente 33, em substituicdo aos
dentes 34, 35, 36 e 37 (Figura 1).

Modelo B (MB) — semelhante ao MA, diferenciando-se deste pela
presenca de um implante de 3,75 x 10,00 mm, verticalizado a 0°, com sistema
ERA de retenc¢do, na regido posterior da base da PPREL (Figura 2).

Modelo C (MC) — semelhante ao MA, entretanto o rebordo distal
apresenta uma conformacgdo ascendente distal (Figura 3).

Modelo D (MD) — semelhante ao MC, diferenciando-se deste pela
presenca de um implante de 3,75 x 10,00 mm, verticalizado a 0°, com sistema
ERA de retenc¢do, na regido posterior da base da PPREL (Figura 4).

Modelo E (ME) — semelhante ao MA, entretanto o rebordo distal
apresenta um formato descendente distal (Figura 5).

Modelo F (MF) — semelhante ao ME, diferenciando-se deste pela



presenca de um implante de 3,75 x 10,00 mm, verticalizado a 0°, com sistema

ERA de retencdo, na regido posterior da base da PPREL (Figura 6).

Modelo G (MG) — semelhante ao MA, entretanto o rebordo distal

apresenta uma conformacdo descendente-ascendente (Figura 7).

Modelo H (MH) — semelhante ao MG, diferenciando-se deste pela

presenca de um implante de 3,75 x 10,00 mm, verticalizado a 0°, com sistema

ERA de retencdo, na regido posterior da base da PPREL (Figura 8).

FIGURA 1

- Modelo A representando uma
hemiarcada mandibular com rebordo
horizontal e sem suporte posterior,
com a presenca do dente 33 e de uma
PPREL convencional.

FIGURA 2

- Modelo B representando uma
hemiarcada com rebordo horizontal,
com a presenca do dente 33, da PPREL
e de um implante de 3,75 x 10,00 mm,
com sistema ERA de retencdo.

FIGURA 3

- Modelo C representando uma
hemiarcada mandibular com rebordo
ascendente distal e sem suporte
posterior, com a presenc¢a do dente 33
e de uma PPREL convencional.

FIGURA 4

- Modelo D representando uma
hemiarcada com rebordo ascendente
distal, com a presenca do dente 33, da
PPREL e de um implante de 3,75 x 10,00
mm, com sistema ERA de retencdo.



FIGURA 5 - Modelo E representando uma FIGURA 6 - Modelo F representando uma
hemiarcada mandibular com rebordo hemiarcada com rebordo descendente
descendente distal e sem suporte distal, com a presenca do dente 33, da
posterior, com a presenca do dente 33 PPREL e de um implante de 3,75 x
e de uma PPREL convencional. 10,00 mm, com sistema ERA de

retencdo.

FIGURA 7 - Modelo G representando uma FIGURA 8 - Modelo H representando uma
hemiarcada mandibular com rebordo hemiarcada com rebordo
descendente-ascendente e sem suporte descendente-ascendente, com a
posterior, com a presenca do dente 33 presenca do dente 33, da PPREL e de
e de uma PPREL convencional. um implante de 3,75 x 10,00 mm, com

sistema ERA de retencdo.

4.2 Programas:

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

elevado. Este programa possui grande aplicabilidade nas areas de engenharia e,
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atualmente, tem sido muito utilizado para a elaboracdo de modelos matematicos
para execucdo de trabalhos na drea odontoldgica.

Apb6s a elaboracdo dos modelos, os mesmos foram exportados
para o programa de elementos finitos — ANSYS 9.0 (Swanson Analysis Systems,
Houstoun, Pa). Esse programa toma um problema complexo e o subdivide em
varios outros (elementos de forma geométrica 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 industria
aeroespacial e hoje, em versdo atualizada, apresenta uma gama variada de

aplicacdes (GENG et al., 2001; RUBO; SOUZA, 2001).

4.3 Geometria das Estruturas:

4.3.1 Mandibula e Ligamento Periodontal:

A mandibula foi representada por um bloco envolvendo o dente
suporte, d semelhanca do realizado por Rocha (2001), sendo que as dimensodes
das estruturas, como osso cortical, ligamento periodontal, fibromucosa, insercao
conjuntiva e epitélio juncional, foram baseadas na literatura especifica e estdo

apresentadas no Quadro 1:



Malevial e Mélodo 82

Quadro 1 — Dimensodes, em milimetros, do osso cortical, ligamento periodontal,

fibromucosa, inser¢do conjuntiva e epitélio juncional

Autor Estrutura Dimensao (mm)
Lacerda (1999) Osso Cortical 0,50
Coolidge (1937) Ligamento Periodontal 0,25
Rebdssio (1963) Fibromucosa 1,00

Gargiulo et al. (1961) Insercdo Conjuntiva 1,00
Gargiulo et al. (1961) Epitélio Juncional 1,00

4.3.2 Dentes naturais e artificiais

As dimensodes dos dentes 33, 34, 35, 36, 37 foram registradas de

acordo com os dados estabelecidos por Figtin (1986), presentes no Quadro 2. Vale

ressaltar que as

propriedades

mecdnicas dos

dentes artificiais

foram

consideradas idénticas ds da base de resina acrilica, formando com esta uma

estrutura unica e, deste modo, apenas a distGncia corondria dos dentes

artificiais, no sentido mésio-distal, foi registrada.

Quadro 2 — DimensoOes dos dentes 33, 34, 35, 36 e 37, em milimetros, de acordo

com valores estabelecidos por Figlin (1986)

Dentes
) 33 34 35 36 37
Dimensoes
Distancia
mésio-distal 6,9 6,9 7,3 11,2 10,7
da coroa
Altura da 10,3 _ _ _ _
coroa
15,3 _ _ _ _
Raiz
Comprimento 25,3 B _ _ B
total
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4.3.3 Protese Parcial Removivel

As dimensodes da estrutura metdlica da PPR foram padronizadas
de acordo com o estudo de Rocha (2001), que realizou mensurac¢odes da estrutura
metdlica em 5 pontos distintos utilizando um paquimetro digital e obteve uma
média de 0,8 mm de espessura na extensdo da estrutura metalica e de 2,0 mm
para o apoio disto-incisal.

A PPR apresentou quatro dentes artificiais de resina acrilica
(dentes 34, 35, 36, 37) unidos d base de resina, que abrangeu toda a extensdo

referente a fibromucosa, incluindo a malha de retencdo e o conector menor.

4.3.4 Sistema de Implante e a Conexdo com a PPR

O sistema de implante utilizado no estudo foi o Sistema
Brdnemark (Nobel Biocare AB, Gotemburgo, Suécia). Utilizou-se um implante
padrado liso rosqueado e de dimensdes de 10,00 x 3,75 mm, como utilizado por
Cunha (2004),Lucas (2003), Rocha (2001) e Santos (2005). O sistema de conexdo
utilizado foi o sistema de retencdo ERA RV (Sterngold-Implamed, Sdo Paulo,
Brasil), de retencdo leve, como empregado por Pellizzer (2006).

Para a confeccdo do modelo matemdtico representativo do
implante, seguiu-se a técnica estabelecida por Darbar et al. (1995) com
modificacbes. Assim, o implante e o sistema de retencdo foram incluidos em
resina acrilica ativada quimicamente (Ortoclas, Artigos Odontolégicos Classico
Ltda). Ap6s acabamento e polimento criteriosos do bloco acrilico, o mesmo foi
seccionado ao meio, no seu longo eixo, em uma mdaquina recortadora (Isomet

1000 Precision Saw, Buehler, Lake Bluff, IL, USA), utilizando um disco
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diamantado. Este procedimento permitiu a visualizac¢do direta do passo de rosca,
da superficie interna e da adaptacdo entre os componentes.

Com o auxilio de um scanner de mesa (Hewlett Packard psc 1315
all-in-one) o bloco foi digitalizado e exportado para o programa de desenho
grafico AutoCAD 2000 (Autodesk Inc., USA). Pela padronizagcdo de medidas
permitida pelo programa, foi possivel reproduzir com alta fidelidade as

dimensodes, os formatos interno e externo do implante, além de sua relacdo com

o sistema de retencdo (Figuras 9 a 12).

FIGURA 9 - Madquina recortadora ISOMET- FIGURA 10 - Detalhe da superficie de corte com
BUEHLER em sua visdo geral. bloco de resina fixado.

CAPSULA

PARAFUSO ERA

FIGURA 11 - Bloco de resina com implante sendo FIGURA 12 - Implante com sistema de reten¢do ERA
seccionado. Sterngold modelado no AutoCAD 2000,
apds digitalizagado.
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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). Para o programa ser
processado, é necessdria a descricdo de algumas caracteristicas dos tecidos de
suporte e da protese construida. Para todos os elementos, foram determinadas
caracteristicas mecdnicas inerentes a sua funcdo e localizacdo, 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 9.0 para determinacdo
das regioes e geracdo da malha de elementos finitos.

Para a geracdo dessa malha, utilizou-se o elemento sélido
bidimensional PLANE 2, que apresenta 6 nds e 3 arestas, descrevendo uma
parabola (Figura 13). A utilizacdo de elementos com esta configuracdo e niimero
de noés permite um refinamento apropriado da malha, principalmente, em locais

de interesse, como no implante.

FIGURA 13 - Elemento PLANE 2, com 3 arestas em pardbola e 6 nos
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Os materiais envolvidos no estudo foram considerados como
homogéneos, isotropicos e linearmente eldsticos e os modelos assumidos em

estado plano de tensdo.

Assim, ap6s a geracdo da malha, cada modelo apresentou as

seguintes caracteristicas:

Modelo A: 4571 noés e 2199 elementos (Figura 14);
Modelo B: 6586 nods e 3157 elementos (Figura 15);
Modelo C: 4616 nos e 2221 elementos (Figura 16);
Modelo D: 6629 noés e 3176 elementos (Figura 17);
Modelo E: 4591 noés e 2206 elementos (Figura 18);
Modelo F: 6639 nds e 3174 elementos (Figura 19);
Modelo G: 4710 noés e 2265 elementos (Figura 20);

Modelo H: 6706 noés e 3215 elementos (Figura 21).

— AN — AN

HOV 4 2006 NOV 4 2006
MAT MM
Ll A5:30:09 15:45:32

P i

File; Mud & - Rebucdu Hordsuntal File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante

FIGURA 14 — Modelo A apés a geracdo da malha de FIGURA 15 — Modelo B apds a geragdo da malha de
elementos finitos. elementos finitos.
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ELEMENTY m ELEMENTS A'N

WOV 4 20046 WY 4 Juoe
HAT M
185885 il 16:05:10

File: Mpd o © Rebordo Ascendente<Tiiscal FPale: Mod D Pebords Ascendsnte piseal com implante

FIGURA 16 — Modelo C apés a geracdo da malha de FIGURA 17 — Modelo D apds a geracdo da malha de
elementos finitos. elementos finitos.

P AN ermms NN

oV 4 zuss Wo¥ 4 v
ST FAz: N 18:35:03

Pile- Mod & kebordo esecendsnra-bistal ] File: mod ¥ - pebords bescendedtepistal com Implante
FIGURA 18 — Modelo E apds a geragdo da malha de FIGURA 19 — Modelo F apds a geracdo da malha de
elementos finitos. elementos finitos.
ELYMENTS m ELEMENTS AN
Ll o " e L " istsiess

#ile: mod 6 Bebords pescasdente:Ascandsate Fale: Mod it Pebords Descendente iscendénts com luplante

FIGURA 20 — Modelo G apds a geragdo da malha de FIGURA 21 — Modelo H apds a geracdo da malha de
elementos finitos. elementos finitos.

A seguir, foram incorporadas as propriedades mecdanicas de cada

estrutura, listadas no Quadro 3, assim como a condicdo de contorno e o
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carregamento.

Quadro 3 — Propriedades mecanicas dos elementos que compdem os modelos

Moédulo de Coeficiente de
Estrutura Elasticidade F Poisson (V) Fonte
(GPa)
Esmalte 41,0 0,30 Ko et al. (1992)
Dentina 18,60 0,31 Farah et al. (1988)
Ligamento Periodontal 0,0689 0,45 Farah et al. (1988)
Fibromucosa 0,68 0,45 Ko et al. (1992)
Osso Cortical 13,70 0,30 Sertgoz e Gunever (1996)
Osso Esponjoso 1,37 0,30 Sertgoz e Gunever (1996)
Implante (Ti) 103,40 0,35 Meijer et al. (1992)
Sistema ERA (Ti) 103,40 0,35 Meijer et al. (1992)
Capsula de Nylon 2,4 0,39 www.mse.cornell.edu
Estrutura de CoCr 185,00 0,35 Williams (1981)
Resina Acrilica 8,30 0,28 Darbar et al. (1995)
Dentes Artificiais 8,30 0,28 Darbar et al. (1995)

4.5 Condicoes de contorno

Para a correta utilizacdo do programa de elementos finitos é
necessdario que o modelo seja fixado em pontos estratégicos, para que ndo sofra
acao da inércia, nem realize movimentos ou deformacdes indesejaveis, ou mesmo
para determinar restri¢des que simulem a realidade. Assim, todo o lado direito e
o lado esquerdo foram fixados na direcdo x, horizontal. Além disso, a base do
modelo foi fixada nas duas direcdes, x e y. Dessa forma, o movimento de intrusdo
ndo foi bloqueado em nenhuma estrutura a ser analisada, estando o 0sso

cortical da base como verdadeiro suporte de todo o modelo (Figura 22).



Material o Métode 89

4.6 Carregamento

O carregamento foi realizado com aplica¢do de forg¢as verticais de

50 N, nas pontas de cuspide dos dentes naturais e artificiais simulados, as quais

foram fracionadas em cinco pontos de 10 N. A Figura 22 ilustra as condic¢oOes de

carregamento e contorno no MB.

ELEMENTS
MAT NUM

F
NFOR
RFOR

2005

=
i

oL L e e o o o R R T e g o e o o g T

File: Modelo com Jistema ERA (0°)

FIGURA 22 — Condi¢oes de contorno e carregamento de for¢cas no MB.

Em seguida, o programa de elementos finitos resolve o problema

matemadtico e gera resultados, os quais podem ser visualizados na forma de

mapas de tendéncia ao deslocamento e de tensdo de von Mises, para que, entdo,

seja realizada suas andlise e interpretacdo.






s resultados obtidos foram visualizados através de
mapas da tendéncia ao deslocamento, com unidades em

milimetros (mm) e mapas da tensdo de von Mises, em Mega Pascal (MPa).
Os valores maximos e minimos da tendéncia ao deslocamento e
das tensdes encontrados em cada modelo estdo representados nos Quadros 4 e 5.
Os ntimeros em azul nos quadros indicam os valores minimos de deslocamento e
tensdo e os em vermelho, os valores mdximos para cada estrutura analisada. A
partir do menor valor minimo e do maior valor maximo de deslocamento e
tensdo obtidos, as estruturas foram geradas novamente padronizando sua
escala de valores, a fim de facilitar a visualizagdo grafica dos resultados. As
figuras a seguir estdo com suas escalas de valores padronizadas, enquanto que
as originais, que geraram os quadros de valores mdximos e minimos (Quadros 4 e

5) encontram-se no anexo deste trabalho.

5.1 Mapas de deslocamento:

O Quadro 4 apresenta os valores minimos e mdximos da
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tendéncia ao deslocamento de cada modelo analisado.

Quadro 4 - Valores minimos e madximos (em milimetros) da

tendéncia ao deslocamento, nos modelos A, B, C,

D,E, F,GeH
Modelos Deslocamento
Minimo Maximo

Modelo A (0] 0,124328
Modelo B (0] 0,112577
Modelo C 0 0,143733
Modelo D o 0,12569
Modelo E 0 0,113717
Modelo F 0 0,106385
Modelo G () 0,120107
Modelo H 0 0,106447

Comparando-se a tendéncia ao deslocamento nos modelos com
PPR convencional (MC, ME e MG) em relacdo ao MA (com rebordo horizontal),
observa-se um aumento de 15,6% no MC e uma diminuicdo de 8,6% e 3,4% nos
modelos E e G, respectivamente. Quando da comparacdo dos modelos com
implante e sistema ERA de retencdo, em relacdo ao MB, é notado um aumento de
11,7% para o MD e uma diminuic¢do de 5,5% para os modelos F e H. Também fica
aparente que, com a introduc¢do do implante e do sistema de retencdo ERA, ha
uma diminuicdo desta tendéncia nos modelos B, D, F e H (Quadro 4)

Nas Figuras 23 a 30 pode-se visualizar melhor o padrdo de
distribuicdo desta tendéncia ao deslocamento nos diversos modelos, lembrando
que o valor maximo de deslocamento foi padronizado em todos os modelos, a fim

de facilitar a comparac¢ao por meio da distribuicdo das franjas coloridas.
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1 AN 1
NODAL SOLUTION HODAL SOLUTION A.N
STEP=1 HOY & z006 STEP=1 el B
SUB =1 17:88:52 SR =1 18:14:28
TIME=1 TIME=1
TSUM usTm
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N g ' . . File: Mod B - Reborde Horizomtal com Implante
File: Mod A - Rebordo Horizontal

FIGURA 23 - Mapa da tendéncia ao FIGURA 24 - Mapa da tendéncia ao
deslocamento do MA. deslocamento do MB.
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File: Mod D - Rebordo Ascendente-Distal com Implante

File: Mod C - Rebordo Ascendente-Distal

FIGURA 25 - Mapa da tendéncia ao FIGURA 26 - Mapa da tendéncia ao

deslocamento do MC. deslocamento do MD.
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STED=1 HOV 4 ZO0E STEP=1 OV ¢ 2006
SUB =1 19:09:1z2 SUB =1 19:16:42
TIME=1 TIME=1
TSUM ST
REYS=0 BEYS=0 p >
i DI =.ws:{a{5’*\ 1\/
ey smx - 1063s RN
il L
[ BN ——— |
I a— 0 NEE “deseel NIEE eres
o -031941 -063881 -095822 - 127763 L 01597 . 047911 .079852 L111792 . 143733
gl olhErRs glEEERE GLLiES CELERES) File: Mod F - Rebordo Descendente-Distal con Implante
File: Mod E - Rebordo Desecendente-Distal

FIGURA 27 - Mapa da tendéncia ao FIGURA 28 - Mapa da tendéncia ao
deslocamento do ME. deslocamento do MF.
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File: Mod H - Rebordo Descendente-Ascendente com Implante
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FIGURA 29 - Mapa

da

tendéncia

deslocamento do MG.

ao FIGURA 30

da

tendéncia ao

deslocamento do MH.

A distribuicdo geral da tendéncia ao deslocamento mostra-se com
uma maior drea de deslocamento na regido dos dentes artificiais 35, 36 e 37,
diminuindo esta tendéncia até a base dos modelos, sendo que o MC apresenta a
maior drea de deslocamento na regido dos dentes 36 e 37, atingindo até a base
acrilica da PPR.

Nos modelos com implante e sistema de retencdo (MB, MD, MF e
MH) nota-se uma diminuicdo da tendéncia ao deslocamento, em relacdo aos
modelos com PPR convencional (MA, MC, ME e MG), sendo que a forma do
rebordo ascendente distal (MD) foi a mais beneficiada com a presenca do
implante, pois hd uma diminuicdo de 12,6% na tendéncia ao deslocamento. No
modelo com rebordo descendente-ascendente (MH) a diminuicdo foi de 11,4%, no
modelo com rebordo horizontal (MB), 9,5% e no modelo com rebordo descendente
distal (MF), 6,5%.

O ponto mdaximo da tendéncia ao deslocamento mostra-se
constante nos modelos A, C, D, E, G e H (cuspide distal do primeiro molar). No
MB o ponto mdximo localiza-se na ctispide mesial do primeiro molar e no MF, na

cuispide do segundo pré-molar.
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No dente suporte, observa-se uma tendéncia ao deslocamento na
faixa de 0,047911 a 0,095822 mm, sendo que os modelos E e F (com rebordo
descendente distal) apresentam maior drea nesta estrutura atingida pela faixa
de 0,079852 a 0,095822 mm de deslocamento, seguidos respectivamente pelos
modelos A, B, D, H, C e G.

Ja com relacdo ao implante e seu sistema de reten¢do, nota-se
que a maior tendéncia ao deslocamento é encontrada no MD (0,63881 a 0,95822
mm) e a menor, no MF (0,31941 a 0,47911 mm), sendo que os modelos B e H
apresentam padrdo de deslocamento semelhante nesta regido.

No grafico abaixo pode-se observar os valores maximos da

tendéncia ao deslocamento, nos diferentes modelos estudados.

0,15

0,1;

0,05+

MA/MB MC/MD ME/MF MG/MH

B Modelos com PPR convencional @BModelos com PPR sobre implante |

GRAFICO 1 - Grdfico de colunas comparando os valores mdximos da
tendéncia ao deslocamento (em milimetros), nos modelos A,
B,C,D,E, F,GeH.

5.2 Mapas de tensao:

Os mapas de tensdo de von Mises, tanto da drea total dos

modelos como das estruturas individualizadas, possibilitaram a confec¢cdo do
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Quadro 5, que mostra os valores mdximos e minimos de tensdo. As figuras que

originaram este quadro estdo no anexo deste trabalho.

Quadro 5 - Valores minimos e maximos (em MPa) da tensdo de von Mises das

diferentes estruturas dos modelos A, B, C, D, E, F, Ge H

Mapa de Osso Osso Fibromucosa Dente Sistema de Implante
Tensao Cortical Esponjoso Retencdo
Geral
MA Min 0,21587 1,748 1,175 0,21587 1,188 _ _
Max 70,316 57,472 17,715 7,738 62,154 _ _
MB Min 0,048498 0,841719 0,460901 0,469314 1,043 2,854 0,048498
Max 140,323 55,296 20,487 9,347 62,187 117,636 140,323
MC Min 0,271253 1177 0,706559 0,271253 0,467217 _ _
Mdx 62,612 55,633 16,728 9,094 54,399 _ _
MD | Min 0,049789 1,461 0,445578 0,216551 0,745737 3,64 0,049789
Mdx 144,703 54,956 22,405 9,878 59,643 125,976 144,703
ME Min 0,007368 1,415 1,143 0,007368 0,648685 _ _
Mdx 73,579 57,42 17,972 9,872 62,658 _ _
MF | Min 0,031393 1,039 0,491321 0,031393 1,048 2,895 0,032256
Madx 148,153 54,982 20,168 11,498 61,491 114,05 148,153
MG Min 0,265273 1,003 0,735305 0,265273 0,462106 _ _
Madx 57,394 50,965 16,116 8,686 57,394 _ _
MH | Min 0,037103 0,34692 0,469299 0,259531 0,904693 3,43 0,037103
Madx 130,833 51,157 20,385 10,956 61,283 111,43 130,833

Analisando-se o valor maximo da tensdo de

von Mises, para os

mapas de tensdo geral (Quadro 5 e Grafico 2), em relagdo ao MA, observa-se que

0 ME (com formato de rebordo descendente distal) apresenta um aumento do

valor maximo de 4,7%, ja o MC (ascendente distal) mostra uma diminui¢do de

11%

e o MG, de 18,4%,

comparando-se somente o0s modelos com PPR

convencional. Ja quando se comparam os modelos com implante e sistema ERA

de retencdo entre si, observa-se que, em relacdo ao MB, hd um aumento de 5,6%
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e de 3,1%, respectivamente, nos modelos F (rebordo descendente distal) e D

(rebordo ascendente distal), enquanto que o MH mostra uma diminui¢do de

6,8%.

MA/MB MC/MD ME/MF MG/MH

O Modelos com PPR convencional BModelos com PPR sobre implante

GRAFICO 2 - Grdfico de colunas comparando os valores mdximos da

tensdo geral (em MPa), nos modelos A, B, C, D, E, F, G e H.

5.2.1 Mapa de tensao do osso cortical

As Figuras de 31 a 38 mostram os mapas de tensdo de von Mises

do osso cortical dos modelos A, B, C, D, E, F, G e H.

NODAL SOLUTION AN MODAL SOLUTION AN

STED=1 HOV 4 2008 STEP=1 OV 4 2006

SUE =1 18:16:29
TIME=1

SEQV LAVE) SEQV (AVE)

DMK = 035851 DIX =.090493

SMN =1.748 MM = 541713

SMX =57.4 S =55.2ﬁ

SUB =1 18:03:00
TIME=1

I I
. 34692 13.041 25.736 3%.43 51.125 . 34692 13.041 25.736 38.43 51.125
6.694 19.389 32.083 44,778 57.472 6.694 19.389 32,083 44.778 57.472
File: Mod & - Reborde Horizental File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante

FIGURA 31 — Mapa de tensbdes do osso cortical FIGURA 32 — Mapa de tensdes do osso cortical
do MA. do MB.
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HODAL SOLUTION AN HODRL S0LUTION AN
STED=1 HOV 4 2008
SUB =1 15:39:13
TIME=1

SEQV (ave)

DI =. 113416

SMM =1.177

B

NOV 4 z006
1g:58:07

. 34602

. 34692
57.472 57.472
File: Mod © - Rebordoe Ascendente-Distal

File: Mod D - Rebordoe Ascendente-Distal com Implante

FIGURA 33 — Mapa de tensbdes do osso cortical FIGURA 34 — Mapa de tensdes do osso cortical
do MC. do MD.

NODAL SOLUTION AN MODAL SOLUTION AN

G HOV ¢ zODE HOV 4 2006
o e 19:10:43 13:21:52
TIME=1

SEQV (aVE)

DMX =.092519

SMN =1.415

SIDC =57.4

—
. 34692 13.0
6.694

—
. 34692 13.041
.69

5 51.125
83 44.778 57.472 . . 8 44,778 57.472
File: Mod E - Rehordn Desecendente-Distal File: Mod F - Rebordo Descendente-Distal com Tuplante

FIGURA 35 — Mapa de tensbdes do osso cortical FIGURA 36 — Mapa de tensdes do osso cortical
do ME. do MF.

HNODAL Z0LUTION AN MODAL SOLUTION A.N
STEP=1 HOV 4 2006 STEP=1 HOV 4 2006
SUE -1 19:32:38 SUB =1 15:39:46
TIME=1 TIME=1
SEQW [AVG) SEQW [AWE)
DX =.087286 DI =.084886
SMN =1.003
M

SMH =50_965 o

— I —

L3469z 13.041 B 36.43 51,125

- 34652 6.694 1304 13.389 25.738 .43 51128 57,472 6.694 19.389 32.083 44,778 57.472

File: Mod 6 - Rebords Descendente-Ascendente File: Mod H - Rebordo Descendente-hscendente com Inplante

FIGURA 37 — Mapa de tensdes do osso cortical FIGURA 38 — Mapa de tensdes do osso cortical
do MG. do MH.
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O osso cortical que circunda o dente suporte apresenta padrdo de
distribuicdo de tensdo similar nos oito modelos. O ponto mdaximo localiza-se no
dpice do dente suporte, na sua regido distal, sendo que o MA apresenta o maior
valor de tensdo (57,472 MPa) e o MH, o menor (0,34692 MPa), na extremidade
mais distal do rebordo desdentado.

Na regido do rebordo desdentado, esta estrutura mostra-se mais
sobrecarregada no MC (com formato ascendente distal), com tensdes na faixa de
13,041 a 25,736 MPa, seguido pelo MG (6,694 a 19,389 MPa). Os mesmos valores
sdo notados nos modelos com implante, entretanto, com diminuicdo discreta da
extensdo das tensoes.

Os modelos C, E e G mostram uma diminuicdo dos niveis de
tensdes em relacdo ao MA, de 3,2%, 0,1% e 11,3% respectivamente. Comparando-
se 0os modelos com implante, também ocorre uma diminuicdo dos niveis de
tensdes em relacdo ao MB, sendo que os modelos D e F apresentam diminui¢do
de 0,6% e o MH, de 7,5%. Com a incorporacdo do implante e do sistema de
retencdo, nota-se diminuicdo da tensdo maxima de 4,3%, 3,8% e 1,2% nos
modelos F (rebordo descendente distal), B (rebordo horizontal) e C (rebordo
ascendente distal), respectivamente, enquanto que o MH (descendente-
ascendente) apresenta discreto aumento da tensdo (0,4%), em relacdo aos

modelos com PPR convencional, o que pode ser visualizado no Grafico 3.
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MC/MD

ME/MF MG/MH

B Modelos com PPR convencional BModelos com PPR sobre implante

GRAFICO 3 - Grdfico de colunas comparando os valores mdximos da

tensdo do osso cortical (em MPa), nos modelos A, B, C, D, E,
F, G e H.

5.2.2 Mapa de tensao do 0sso esponjoso

Os mapas de tensdo de von Mises do 0sso esponjoso de todos os

modelos podem ser visualizados nas Figuras de 39 a 46.

NODAL SO0LUTION

STEP=1
SUB =1

TIME=1

SEQV (AV6)
DI =.055478
SHN =1.175
SMX =17.71E

AN

NOV 4 zo0s
lg:08:23

L 445578 5.325
2. 886

File: Mod & - Rebordo Horizontal

22.405

HODAL SOLUTION AN
STED=1 nOV 4 2006
SUB -1 18:25:37
TINE=1
SEQV (BYG)
DX = 030298
SMN =.460901
SIH =20. 487
5 e
|
— S
- 445578 5.325 10.208 15.085 19,965
2.586 7.765 1z.645 17.525 22.405

File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante

FIGURA 39 - Mapa de tensbes do osso FIGURA 40 - Mapa de tensbes do 0sso
esponjoso do MA.

esponjoso do MB.
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! AN
NODAL SOLUTION

MOV 4 Z006
18:42:16

. 445578 5.325 10,205
2.886 7.765 22.405

File: Mod C - Rebordo Ascendente-Distal

FIGURA 41 -
esponjoso do MC.

Mapa de tensbées do osso FIGURA 42 -

1
MODAL SOLUTION AN

2TRP=1 oW 4 2008
2B =1 19:01:04
TIME=1

SEQV (ANE)

DX = 039118

SMN =.445578

SMX =2z_408

. 445578 5.325 10,208
2.886 22.405
File: Mod D - Rebordoe Ascendente-Distal com Implante

Mapa de tensbes do osso
esponjoso do MD.

1
NODAL SOLUTION AN
MOV 4 2008
18:11:41
. 445578 5.325 10,205
2.886 7.765 22.405
File: Mod E - Rebordo Desecendente-Distal

' AN
NODAL SOLUTION

ETED=1 nOW 4 zOOE
SUB =1 13:22:51
TIME=1

SEQV (VG

DX =.089358
SMN =.4313z1
SMX =20 168

L 445576 5.325 10,205
z.868 22.405

FIGURA 43 -
esponjoso do ME.

File: Mod F - Rebordo Descendente-Distal con Implante

Mapa de tensdées do osso FIGURA 44 -

Mapa de tensées do o0sso
esponjoso do MF.

1
HODAL $OLUTION AN
noV 4 2008
13:33:30
735305
6. 1len
. 445578 5.325 10.205 15.085 18.965
2.886 7.765 12.645 17.525 22.40%
File: Mod & - Reborde Descendente-Ascendente

' AN
NODAL SOLUTION

STED=1 WOV 4 200
SUB =1 19:44:04
TIME=L

SEQV {AVG)

DL = 084685

SMN =.469293

I =20.388

.445578 5.325 10.z208
2. 886 7.765 22.405

File: Mod H - Rebordo Descendente-Ascendente con Implante

FIGURA 45
esponjoso do MG.

— Mapa de tensbes do osso FIGURA 46 -

Mapa de tensdes do osso
esponjoso do MH.
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Observa-se, pelos mapas de tensdo do 0sso esponjoso, que nos
modelos com PPR convencional (modelos A, C, E, G) o ponto maximo de tensao
localiza-se no dpice do dente suporte e nos modelos com implante e sistema de
retencdo (modelos B, D, F e H) o ponto maximo desloca-se para a regido do dpice
do implante.

Comparando-se os modelos com PPR convencional, é possivel
notar que o MC apresenta grande concentracdo de tensdo na regido média do
rebordo desdentado, representada pela faixa de 7,765 a 10,205 MPa, seguido
pelo MG e MA, respectivamente. Com a introduc¢do do implante e seu sistema de
retencdo, a extensdo da drea sobrecarregada nesta estrutura diminui
substancialmente, como é notado nos modelos D, H e B.

O MD apresenta a menor tensdo de von Mises (0,445578 MPa), na
regido médio-apical do implante, no lado distal. No mesmo modelo nota-se a
maior tensdo (22,405 MPa), na por¢ao apical distal do implante.

Em relacdo ao MA, é possivel observar que enquanto os modelos G
e C apresentam diminuicdo dos niveis de tensdo (9% e 5,6% respectivamente), o
ME (com rebordo descendente distal) apresenta um aumento de 1,5%
aproximadamente. Com relacdo aos modelos com implante e sistema de retengcdo
(ERA), o0 MD mostra um aumento de 9,4% e os modelos F e H, uma diminuicdo de
1,5% e 0,5% nos niveis de tensdo, em relacdo ao MB. Comparando os modelos de
mesmo formato de rebordo, com e sem implante e sistema de retencdo, observa-
se um aumento de 34%, 26,5%, 15,7% e 12,2% nos modelos com formatos
ascendente distal (MD), descendente-ascendente (MH), horizontal (MB) e

descendente distal (MF) (Grafico 4).
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MA/MB

MC/MD

ME/MF MG/MH

B Modelos com PPR convencional BModelos com PPR sobre implante

GRAFICO 4 — Grdfico de colunas comparando os valores mdximos da

tensdo do osso esponjoso (em MPa), nos modelos A, B, C, D,

E,F, GeH.

5.2.3 Mapa de tensao da fibromucosa

As Figuras 47 a 54 mostram o padrdo de distribui¢cdo da tensdo

de von Mises para a fibromucosa nos modelos A, B, C, D, E, F, G e H.

NODAL SO0LUTION

STEP=1

SUB =1

TIME=1

SEQV 313
DMX =. 106256
MW =.z1587
MK =7.738

m

]

007368
L.284

AN

2.561

File: Mod A - Rebordoe Horizontal

5.114

NOV 4 2006
18:07:16

11.498

MHODAL SO0LUTION AN
STEP=1 OV 4 2006
T 18:27:45
TIME=1
SEQV [AWG)
DI< =_099217
EMN =_463314
SMK =35.347
i
oA
]
\\\\
. 007368 2.561 5.114 7.668 10.221
1.284 3.838 £.391 B.045 11.498
File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante

FIGURA 47 — Mapa de tensdes da fibromucosa FIGURA 48 — Mapa de tensdes da fibromucosa

do MA.

do MB.
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STEP=1

SUB =1

TIME=1

SEQV (8UG)
DI =_128858
SHN =.271253
SMX =3.084

. 007388
1.284

AN

NOV 4 2008
1g:52:10

Z.561 5.114
3.838 11.498

File: Mod € - Rebordo Ascendente-Distal

AN

NODAL S0LUTION

STEP=1 HOV 4 2006
SUB =1 19:02:53
TIME=1
SEQV (AVE)
DIX =.110409
SMN =.Z1E5EL
% =3_878
m

4]

—

. 007366 2.561 5.114 7.668 10.221
1.z84 3.838 11.498

File: Mod D - Rebordo Ascendente-Distal com Implante

FIGURA 49 — Mapa de tensdes da fibromucosa FIGURA 50 — Mapa de tensdes da fibromucosa

do MC.

do MD.

NODAL SOLUTION

STEP=1

SUE =1

TIME=1

SEQV [EA =
. 099908
007288
SMX =9.872

007368
1.z284

AN

MOV 4 z008
1s:12:28

L)

5.114 7.668 10.221
8,945

3.838 6.391 11.498

File: Mod E - Rebordo Desecendente-Distal

AN

NODAL S0LUTION

STEP=1 HOV 4 2006
SUB =1 19:28:21
TIME=1

SEQV (RVCH

DIX =.037206

SMN = 031393

S =11.498

—
. 007366 2.561 5.114 7,665 10,221
1.28 3.338 £.391 8.945 11.498

File: Mod F - Bebordo Descendente-Distal cow Implante

FIGURA 51 — Mapa de tensbes da fibromucosa FIGURA 52 — Mapa de tensdes da fibromucosa

do ME.

do MF.

NODAL SOLUTION

STEP=1

SUB =1

TIME=1

SEQV 3]
DMX = 087537
SMN =.265273
SMX =2.686

007368
L.284

AN

NOV 4 z00E
19:34:52

2.561 5.114
3.838 11.498

File: Nod G - Rebordo Descendente-Ascendente

AN

NODAL S0LUTION

STEP=1 OV 4 2006
SUB -1 13:45:33
TINE=1
(BVG)
092854
289531
=10.358

. e

—
. 007366 2.561 5.114 7.668 10.221
1.28 6.391 6.945 11.498
File: Mod H - Rebordo Descendente-Ascendente com Implante

FIGURA 53 — Mapa de tensbes da fibromucosa FIGURA 54 — Mapa de tensoes da fibromucosa

do MG.

do MH.
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Pela andlise comparativa dos modelos com PPR convencional
pode-se observar que o MC, seguido pelo MG, apresenta a maior concentracdo
de tensdo desta estrutura, na faixa de 7, 668 a 10,221 MPa, na regido referente
ao terco médio do rebordo desdentado.

O ponto maximo é observado na porcdo média do rebordo
desdentado nos modelos A, C e G, nos modelos B, D, F e H ele localiza-se na
regido mesial do implante osseointegrado e no ME, na regido mesial do dente
suporte.

Numa comparacdo entre os modelos com PPR convencional, é
possivel observar um aumento dos niveis de tensdo dos modelos com rebordo
descendente distal (ME), ascendente distal (MC) e descendente-ascendente (MG)
em relacdo ao MA, com valores de 27,6%, 17,5%, e 12,3% respectivamente. Nos
modelos com PPR e implante, também pode ser observado um aumento do ponto
maximo de tensdo, na porcentagem de 23% para o modelo com rebordo
descendente distal (MF), 17,2% para o descendente-ascendente (MH) e 5,7% para
o ascendente distal (MD), em relacdo ao MB. Comparando-se os modelos com
PPR convencional e com PPR sobre o implante entre si, observa-se um aumento
no ponto mdximo de tensdo de 26,2%, 20,8%, 16,5% e de 8,6% nos modelos com
formato de rebordo descendente-ascendente (MH), horizontal (MB), descendente
distal (MF) e ascendente distal (MD).

Entretanto, pela andlise comparativa da distribuicdo das tensoes
nesta estrutura, observa-se que, com a incorporacdo do implante, a tensdo
diminui nos quatro modelos, sendo que o modelo com rebordo ascendente distal
(MD) é o maior beneficiado, seguido do modelo descendente-ascendente (MH). A

tensdo de 7,668 a 10,221 MPa, observada no MC, diminui para 5,114 a 7,668
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MPa no MD (Figuras 49 e 50).

MG/MH

MA/MB MC/MD ME/MF

B Modelos com PPR convencional @BModelos com PPR sobre implante

GRAFICO 5 — Grdfico de colunas comparando os valores mdximos da
tensdo da fibromucosa (em MPa), nos modelos A, B, C, D, E,

F, Ge H.
5.2.4 Mapa de tensao do dente suporte

As Figuras 55 a 62 mostram o padrdo de distribui¢cdo da tensdo

de von Mises no dente suporte, nos modelos A, B, C, D, E, F, G e H.

STEP=1 NOV 4 20O STED NOW 4 Z0o
UB = lg:11:1 SUE = 18232211
TIME=1
AUG) SEQU
DM¥ =.094l02 = | DM =.033057
MN =1.188 3:108
MK =62.154 1] MK
/
/
/
!
[
[
Iy
I
'
I
[ /
— — — — —_— —
555555555555555555555 747 462106 14.283 28.105 55.747
7.3%3  21.1%4 35,018 7 B2.658 7.3 2lllsa 350015 48.837 0 62.658
e: Mod A - Rebordo Hor le: Mod B - Rebordo Hori an

FIGURA 55 - Mapa de tensdées do dente FIGURA 56 — Mapa de tensbGes do dente
suporte do MB.

suporte do MA.
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NODAL SOLUTION AN MODAL SOLUTION AN

STEP=1 HOV 4 z0DS STEP=1 OV 4 2006
SUB =1 18:53:59 SUB =1 19:05:13
TIME=1 TINE=1

SEQV (AVC) SEQV [F54:0)

DMX =. 083135 DI =.030754

SHMN =.467217

745737
SMX =E4.239

SMX =59.643

—
— - S 462106 14.283 55,747
.462106 14.283 28. 105 al.526 55.7 : . : '
2373 a1 ez 550 . R'i.bavad e :1})194'; L a‘ls.otls 48.837 62,658
File: Mod C - Reborde Ascendente-Distal tier Mo chordo Ascendente-bistal com Twplente

FIGURA 57 - Mapa de tensdées do dente FIGURA 58 - Mapa de tensbGes do dente
suporte do MC. suporte do MD.

NODAL SOLUTION AN MODAL SOLUTION AN
STEP=1 HOV 4 20D STEP=1 nOV 4 2006
SUB =1 13:13:57 SUB -1 19:27:285
TIME=1 TIME=1 .
SEQV (AVE) SEQV (RVG) - %
DMX =.0394783 DI =.0233082 =
BMM =_648685 SMN =1.048
EMX =6Z_658 SIMK =6l.431 i _,-J
b ;
/
/
f
|
b
|
|
|
|
|
I
|
1
L
R
— .
— — — . 462106 14.283 28.105 al.oz6 55.747
. 462106 14.283 26.105 326 55.747 .. 21184 T ITLrER FrET]
7.373 2l.1%94 3 62.658 s TR i ST i ] T
ile: Mod F - Rebordo Descendente-Distal com Tuplante
File: Mod I - Rebordo Desecendente-Distal £

FIGURA 59 - Mapa de tensdées do dente FIGURA 60 — Mapa de tensOGes do dente
suporte do ME. suporte do MF.

NODAL SOLUTION AN MODAL S0LUTION AN

STEP=1 HOV 4 Z008

STEP=1 nOV 4 2006
i e 19:36:24 T 19:47:35
TIME=1 — TIME=1

SEQV (AVED SEQV (AVE)

DMX =_ 036629 DIX = 088052

SMN = 462106
SMX =57.394

e

—
. 462106 14.283 26,105 41.926 55.747 . 462106 . 55.747
7.373 21.194 35.018 48.837 £2.658 7. . 35,015 48,337 62.658
File: Mod G - Rebordo Descendente-Ascendente

File: Mod K - Pebordo Descendente-hscendente com Inplante

FIGURA 61 - Mapa de tensées do dente FIGURA 62 - Mapa de tensdes do dente
suporte do MG. suporte do MH.
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O padrdo de distribuicdo das tensdes mostra-se semelhante nesta
estrutura, em todos os modelos, com o ponto mdaximo localizado na unido
esmalte-cemento, no lado distal. O valor mdximo de tensdo encontra-se no
modelo com rebordo descendente distal (62,658 MPa), na regido citada acima e o
valor minimo, no MG (0,462106 MPa), na porc¢do corondria, nivel do esmalte
dentario, no lado mesial.

Os modelos com rebordo horizontal (MA e MB) e com rebordo
descendente distal (ME e MF) apresentam concentracdo de tensdo mais
acentuada que nos demais modelos, na regido mesial do teto da cdmara pulpar e
na regido do apoio incisal distal, com tensdes na faixa de 41,926 a 55,747 MPa.

Numa comparacdo entre os modelos com PPR convencional, é
possivel observar que enquanto os modelos C e G apresentam diminuicdo dos
niveis de tensdo (12,5% e 7,7% respectivamente) o modelo com rebordo
descendente distal (ME) apresenta um aumento de 0,9%, em relacdo ao MA. Com
relacdo aos modelos com implante, é possivel observar uma diminui¢cdo dos
niveis de tensdo ao redor de 4,1% no modelo com rebordo ascendente distal (MD),
1,5% no descendente-ascendente (MH) e 1,1% no descendente distal (MF),
comparando-os ao rebordo horizontal (MB).

Comparando-se os modelos de mesmo formato de rebordo, com e
sem implante e sistema de retencdo, com relacdo ao ponto maximo, observa-se
um aumento de 9,7% no modelo ascendente distal (MD) em relacdo ao MC, de
6,8% no descendente-ascendente (MH) em relacdo ao MG e de 0,5% no horizontal
em relacdo ao MA, enquanto que no modelo descendente distal (MF) é notado

uma diminuicdo de 1,9%, comparando-o ao ME.



Resullado 109

MC/MD

ME/MF MG/MH

O Modelos com PPR convencional B Modelos com PPR sobre implante

GRAFICO 6 - Grdfico de colunas comparando os valores mdximos da

tensdo do dente suporte (em MPa), nos modelos A, B, C, D, E,

5.2.6 Mapa de tensao do implante

Nas Figuras 63 a 66 pode-se observar o padrao de distribuicdo da

tensdo de von Mises no implante osseointegrado, nos modelos B, D, F e H.
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File: Mod D - Rehordo Ascendente-Distal com Implante

FIGURA 63 — Mapa de tensbdes do implante do FIGURA 64 — Mapa de tensées do implante do

MB.

MD.
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FIGURA 65 — Mapa de tensdes do implante do FIGURA 66 — Mapa de tensées do implante do
MF. MH.

Pode-se observar que as tensdes do implante estdo distribuidas de
maneira semelhante nos quatro modelos (MB, MD, MF, MH), sendo que no
modelo com rebordo horizontal (MB), o terco apical desta estrutura mostra-se
mais aliviada em relacdo aos demais modelos. O ponto maximo localiza-se nas
roscas internas do implante, na altura do terco médio, com excecdo do MD, no
qual o ponto maximo encontra-se ligeiramente mais inferior que nos demais
modelos. O ponto de menor tensdo localiza-se na regido do hexdgono externo,
também nas roscas internas, no lado distal, nos quatro modelos.

Os valores maximos (148,153, MPa) e minimo (0,032256 MPa)
podem ser observados no MF, como especificado no Quadro 5.

Comparando-se os modelos com PPR e implante, pode ser
observado um aumento de 3,1% (MD) e de 5,6% (MF) nos niveis de tensdo,
enquanto que no MH, ocorre diminui¢do destes niveis, em torno de 6,8%,

comparando-os ao MB, o que pode ser melhor visualizado no Grafico 7.
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GRAFICO 7 - Grdfico de colunas comparando os valores mdximos da
tensdo do implante e do sistema de retencdo (em MPa), nos
modelos B, D, F e H.

5.2.7 Mapa de tensao do sistema de retencao (ERA)

As figuras a seguir mostram a distribui¢cdo de tensdo no sistema

de retencao (ERA), nos modelos B, D, F e H.
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File: Mod D - Rebordo Ascendente-Distal com Implante

File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante

FIGURA 67 — Mapa de tensbdes do sistema de FIGURA 68 — Mapa de tensdes do sistema de
retencdo ERA do MB. retencdo ERA do MD.
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FIGURA 69 — Mapa de tensbdes do sistema de FIGURA 70 — Mapa de tensoes do sistema de
retencdo ERA do MF. retencdo ERA do MH.

Os modelos B, D, F e H mostram padrdo semelhante de
distribui¢cdo de tensdo no sistema de retencdo (ERA). O MD apresenta a maior
concentracdo de tensdo na regido mesial desta estrutura, seguido pelo MB e MH.
O MF apresenta uma discreta diminuicdo de tensdo na regido citada,
comparando-o aos demais modelos (D, B e F).

O ponto mdximo mostra-se em localizacdo semelhante nos quatro
modelos citados, na regido mesial do componente fémea que fica sobre o espelho
do implante, em contato com o hexdgono externo. O ponto minimo apresenta
ligeira varia¢do de posicdo, sendo que nos modelos F e H 0 mesmo encontra-se
na porg¢do superior do componente macho, no lado distal. No MB o ponto
localiza-se na regido distal do componente macho e no MD, na regido inferior
distal do mesmo.

O valor maximo localiza-se no MD (125,976 MPa), na regido
citada acima e o valor minimo (2,854 MPa), na porc¢ao distal do componente
macho do MB.

Em relacdo ao MB, nota-se um aumento de 7% nos niveis de
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tensdo no MD e uma diminuicdo destes niveis nos modelos F e H (3% e 5,3%
respectivamente), quando da andlise comparativa dos modelos com PPR e

implante. O grafico a seguir ilustra o citado anteriormente.

MB MD MF MH

B Modelos com PPRsobre implante |

GRAFICO 8 - Gréfico de colunas comparando os valores mdximos da
tensdo do sistema de retencdo (em MPa), nos modelos B,
D, FeH.
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6 Dises™

realizacao de estudos que simulam o comportamento das

estruturas bucais implica em uma andlise bastante
complexa devido ds caracteristicas dos elementos que compdem o sistema
estomatogndtico. Ndo raramente, estes estudos estdo associados a aplicacdo de
forcas com a inten¢do de imitar as que ocorrem na mastigacdo. Se uma PPREL
for incluida nestas investigacdes, aumentar-se-d ainda mais a complexidade de
sua interpretacdo e, dependendo do método de andlise utilizado, resultados
conflitantes poderao ser encontrados.

As PPRs continuam sendo uma considerac¢do protética essencial
em muitos casos de reconstrucdo oral, especialmente quando o rebordo
desdentado posterior necessita ser restaurado. As PPRELs apresentam um grande
desafio com relacdo ao seu desenho. Uma particular preocupacao é equilibrar a
distribuicao das forcas a fim de manter o rebordo alveolar e os dentes
remanescentes em 6Otimo estado de saude e promover ao paciente conforto e
melhor funcdo (ARGERAKIS, 1985; GIFFIN, 1996). 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 dentdrias
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(GEORGE, 1992).

Dentre os fatores identificados como responsdveis 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 o mucoso. O dente, em condi¢oes
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 (TODESCAN et al., 1996). Esta condicdo de instabilidade, quando
ndo controlada, contribui para incrementar a mobilidade dos dentes suportes, o
que pode, se houver placa bacteriana associada, desencadear a perda destes
elementos e o consequiente fracasso do tratamento (CARDOSO et al., 1988;
MCcCRACKEN, 1960; NAIRN, 1966; NALLY, 1973; TODESCAN et al, 1996).

Existem trabalhos na literatura que afirmam que o uso da PPR
pode causar danos ds estruturas periodontais (FRANK et al., 2000; TUOMINEM
et al., 1989). O estudo de Kuboki et al. (1999) vem corroborar com esses dados,
pois constatou melhor condi¢do bucal no grupo de pacientes portadores de
protese sobre implante, do que em pacientes portadores de PPREL convencional
ou desdentados parciais unilaterais mandibulares. Entretanto, Kratochvil et al.
(1982), em um periodo de um e cinco anos de controle, observaram diminui¢do
da profundidade das bolsas periodontais e um pequeno aumento na perda 6ssea
ao redor dos dentes suportes, sendo que este aumento foi similar ao ocorrido nos
demais dentes. Bergman e Ericson (1989) e Vanzeveren et al. (2003a, b)
concordam com Kratochvil et al. (1982) e afirmam que, com cuidadoso plano de
tratamento e adequado controle periddico, a reabilitacdo com PPR pode causar

pequeno ou, ainda, nenhum dano aos tecidos periodontais.
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E, apesar da dedicacdo de vdrios estudiosos em melhorarem o
comportamento biomecdnico destas proteses (BEN-UR et al., 1988; CARDOSO et
al., 1988; CHOU et al., 1989; CHOU et al., 1991; CRAIG; FARAH, 1978; ELIASON,
1983; GUEDES et al., 1995; IGARASHI et al.,, 1999; KRATOCHVIL, 1963;
KRATOCHVIL; CAPUTO, 1974; LAGANA, 1996; LAGANA; ZANETTI, 1995; SATO et
al., 2001; SILVA; GIL, 1999; WEINBERG, 1956), pode-se observar clinicamente que
a PPREL convencional ainda representa um desafio com relacdo ao tratamento
reabilitador. Assim, antes mesmo da consagracdo dos implantes
osseointegrados, Monteith (1984), ja sugeria a utilizacdo de implantes laminados
para minimizar a descompensacdo biomecdnica da PPREL, sem entretanto,
alcancar sucesso clinico comprovado. Enfim, com o0s principios da
osseointegracdo desenvolvidos por Brdnemark (1983) apresentando sucesso
clinico e cientifico comprovados, a possibilidade de associar um implante, agindo
como suporte ou como retencdo a PPR, trouxe novas perspectivas de sucesso ao
tratamento, garantindo melhor capacidade mastigatéria, maior estabilidade
e/ou retencdo da protese e, conseqlientemente, maior conforto ao paciente, além
de minimizar a sobrecarga dos dentes suportes e do rebordo alveolar. Varias
evidéncias clinicas favorecem essa associacdo (BATTISTUZZI et al. 1992; BUDTZ-
JORGENSEN et al.,, 1996; CARVALHO et al., 2001; EVREN et al., 2006; GANZ,
1991; GEORGE, 1992; GIFFIN, 1996; HALTERMAN et al.,, 1999; JANG, 1998;
KELTJENS et al, 1993; KUZMANOVIC et al., 2004; McANDREW, 2002;
MIJIRITSKY; KARAS, 2004; MITRANI et al., 2003; PELLECCHIA et al., 2000;
PELLIZZER; VERRI, 2006; STARR, 2001) além de um numero crescente de
pesquisas cientificas (CUNHA, 2004; LACERDA, 1999; LUCAS, 2003; MAEDA et

al., 2005; MARTIN JUNIOR, 2005; MATHIAS, 2001; PELLIZZER, 2006; ROCHA,
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2001; SANTOS, 2005; VERRI, 2003).

Do ponto de vista anatémico e fisioldgico, os dentes sdo fixados no
interior dos alvéolos dentais pelas fibras do ligamento periodontal, sendo que
80% delas sdo do tipo obliquas e sdo as principais responsaveis pelo suporte das
cargas mastigatorias. Por outro lado, o rebordo residual ndo apresenta qualquer
estrutura para suportar essas cargas, contudo é frequientemente utilizado para
tal fim (CARDOSO et al., 1988). Deste modo, o estudo do comportamento do
rebordo alveolar da extremidade livre mostra-se muito importante, visto que, nas
PPRELs, parte das forcas mastigatorias é distribuida a essa estrutura anatémica,
assim como o é aos dentes suportes.

E comum ocorrer uma reabsorcdo dos rebordos residuais apés a
extracdo dos dentes e existe uma variacdo entre diferentes individuos e no
mesmo individuo (ATWOOD, 1962; TALLGREN, 2003; TALLGREN et al., 1980).
Atwood (1962) cita que os fatores funcionais como freqiiéncia, intensidade,
duracdo e direcdo das forcas aplicadas ao osso, associados a resisténcia do
paciente, podem resultar em reabsor¢do. Tallgren et al. (1980) afirmam que a
reducdo do rebordo alveolar é mais rdpida durante os trés primeiros meses de
uso das proteses, apds a extracdo dos dentes, enquanto que Tallgren (2003) cita
uma reabsorc¢do mais rdapida no primeiro ano.

Da mesma maneira, pode-se observar clinicamente que o rebordo
residual, sob a base da PPREL convencional, sofre constante e progressiva
reabsorc¢do, que se torna acentuada quando ha excessiva concentrac¢ao de cargas
oclusais e quando sua distribuicdo ocorre de maneira Iirregular e ndo
homogénea, por toda a extensdo do rebordo remanescente (CARDOSO et al.,

1988; KELLY, 1972).



Discusséio 119

Preocupado com a distribui¢do das forcas mastigatorias sobre o
rebordo alveolar de pacientes parcialmente desdentados com extremidade livre,
Elbrecht (1937, apud REBOSSIO, 1963) descreveu os tipos de formatos
anatdémicos que esta estrutura pode assumir, no plano sagital. Desta época em
diante, raros trabalhos de investigacdo foram realizados para analisar a
influéncia do formato do rebordo distal sobre as estruturas de suporte da PPREL
(CAMARGO, 2005; CECCONI et al., 1971; GUEDES, 2000; PLAZA, 2004; MARTIN
JUNIOR, 2005) sendo que os livros de PPR abordam o assunto restringindo-se a
citacdo da classificacao de Elbrecht e do padrdo de distribuicdo das forcas no
rebordo, baseados nos conceitos da fisica (REBOSSIO, 1963; TODESCAN et al.,
1996; ZANETTI; LAGANA, 1988), indicando um ou outro tipo de formato como
sendo o ideal.

Assim, com relacdo a tendéncia ao deslocamento dos modelos,
observa-se que entre o menor e o maior valor desta tendéncia houve uma
variacdo em torno de 20% (Quadro 4). Estes resultados corroboram com os
achados de Cecconi et al. (1971), que estudaram o efeito da inclinag¢do sagital do
rebordo residual, com carregamento uni e bilateral de forcas verticais e
obliquas, sobre o movimento do dente suporte e observaram que a angulacdo do
rebordo altera a direcdo e a magnitude do movimento deste dente. Através da
andlise dos mapas da tendéncia ao deslocamento nos modelos com PPR
convencional (Figuras 23, 25, 27 e 29), observa-se que o modelo com rebordo
ascendente (MC) apresentou a maior tendéncia a movimentacdo (0,143733 mm),
seguido pelos modelos com rebordo horizontal (MA) e com rebordo descendente-
ascendente (MG), com valores muito proéximos. A menor tendéncia ao

deslocamento foi observada no modelo com rebordo descendente distal (ME),
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entretanto, de acordo com Pellizzer (2006), a andlise restrita ao ponto maximo
deve ser feita com ressalvas, pois além deste ponto é importante analisar
também a drea que envolve a tendéncia d movimentacdo. Analisando o MC,
verifica-se que o ponto mdximo, juntamente com a drea de maior tendéncia ao
deslocamento (0,127763 a 0,143733 mm), localiza-se na regidao da resina acrilica,
enquanto que no dente suporte a area compreendida entre 0,079852 a 0,95882
mm é bem menor do que a encontrada no rebordo descendente distal (ME). Com
relacdo ao dente suporte, o ME mostrou-se mais desfavordavel e o modelo com
rebordo descendente-ascendente (MG), o mais favordvel. Estes resultados, em
parte, estdo de acordo com os achados de Martin Junior (2005), que também
observou maior tendéncia ao deslocamento do dente suporte no modelo com
rebordo descendente distal, entretanto, ndo ha semelhanca de resultados com
relacdo a localizacdo do ponto madximo de deslocamento, em se tratando de
PPREL convencional.

Fica aparente no presente estudo que, com a introduc¢do do
implante e do sistema de retencdo ERA, hd uma diminuicdo da tendéncia ao
deslocamento nos modelos B, D, F e H, em relacdo aos modelos com PPR somente,
independente do tipo de rebordo, sendo que o modelo com rebordo ascendente
distal (MD) é o maior beneficiado dessa associacdo, com uma diminuicdo de
12,6% (Grafico 1). Esses achados estdo de acordo com os trabalhos de pesquisa
que também observaram diminui¢cdo da tendéncia ao deslocamento nos modelos
com PPREL associada ao implante (CUNHA, 2004; LACERDA, 1999; LUCAS, 2003;
PELLIZZER, 2006; ROCHA, 2001; SANTOS, 2005; VERRI, 2003) e com os trabalhos
clinicos que analisaram essa associacdo e relatam preservacdo do rebordo

alveolar, melhor estabilidade e/ou retencdo da protese e, conseqlientemente,
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maior conforto ao paciente (BATTISTUZZI et al. 1992; BUDTZ-JORGENSEN et al.,
1996; CARVALHO et al., 2001; EVREN et al., 2006; GANZ, 1991; GEORGE, 1992;
GIFFIN, 1996; HALTERMAN et al.,, 1999; JANG, 1998; KELTJENS et al., 1993;
KUZMANOVIC et al., 2004; McANDREW, 2002; MIJIRITSKY; KARAS, 2004;
MITRANTI et al., 2003; PELLECCHIA et al., 2000; PELLIZZER; VERRI, 2006; STARR,
2001). Entretanto, sdo contrdrios ao observado por Martin Junior (2005) que
encontrou aumento da tendéncia ao deslocamento com a incorporacdo do
implante. Isto se deve provavelmente da configuracdo diferente do ligamento
periodontal e a diferenca do dngulo de inclina¢do dos rebordos.

Analisando-se o grafico comparativo dos valores maximos da
tensdo geral (em MPa), nos oito modelos (Grafico 2), observa-se que o valor
maximo das tensdes de von Mises praticamente duplica nos modelos com PPR
sobre implante, em comparacdo aos modelos com PPR convencional. Esses
resultados estdo de acordo com Martin Junior (2005), porém o aumento do valor
maximo encontrado por este autor, em relacdo aos modelos com PPR
convencional e diferentes rebordos, foi menor, provavelmente, devido ao fato do
mesmo ter utilizado o implante apenas como suporte. E também estd de acordo
com os trabalhos que estudaram a associacdo da PPR com implante em rebordos
horizontais (CUNHA, 2004; LUCAS, 2003; PELLIZZER, 2006; ROCHA, 2001;
SANTOS, 2005; VERRI, 2003), sendo que este fato pode ser explicado pelo alto
modulo de elasticidade da liga de titanio.

O formato de rebordo descendente distal (ME e MF) foi o que
apresentou piores resultados, tanto nos modelos com PPR convencional como
nos modelos com PPR associada ao implante e sistema ERA de retencdo (Grafico

2), o que justifica os achados clinicos de Todescan et al. (1996) e de Zanetti e
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Lagana (1988), que citam ser o rebordo do tipo descendente distal o mais
desfavoravel devido a decomposicdo das for¢as mastigatoérias, o que gera uma
resultante para distal e provoca a movimentacao do dente suporte, vizinho ao
rebordo desdentado, para essa mesma dire¢cdo. O que também esta de acordo
com Camargo (2005) que, apesar de ter comparado apenas modelos com rebordo
ascendente distal e descendente distal em PPREL convencional, observou que o
formato descendente distal mostrou-se mais desfavordavel. A respeito desta
observacdo, Guedes (2000) encontrou uma maior prevaléncia de topografia
descendente distal, numa amostra de 64 pacientes parcialmente desdentados, o
que causa ainda maior preocupacdo. Vale ressaltar que além de ser o tipo mais
desfavoravel de rebordo para a reabilitacdo com PPREL, o rebordo descendente
distal apresenta ainda condi¢des mais complexas de indicacdo do implante em
associacdo com essa protese, pois se sabe que, devido a sua conformacdo
anatoémica, ele apresenta pequena altura 6ssea na sua regido distal. Assim, é
necessdria a colocacdo do implante mais préximo do tltimo dente suporte, onde
ha maior altura 6ssea (CUNHA, 2004) e pode-se suprimir o grampo
extracorondrio quando da utilizacdo do sistema ERA (PELLIZZER, 2006;
PELLIZZER; VERRI, 2006) ou ainda a indicacdo de implante de menor
comprimento e maior didmetro, para a regido posterior do rebordo, como citado
por Keltjens et al. (1993) e Verri (2003).

Dentre as estruturas que compdem os modelos, é essencial a
andlise dos ossos cortical e esponjoso, fibromucosa, implante e o sistema de
retencdo ERA e dente suporte, para verificar o nivel de tensdo, pois quando se
planeja uma PPR associada a um implante, o objetivo maior é diminuir a

distribuicdo de estresse ds estruturas de suporte.
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Assim, analisando-se primeiramente o osso cortical, observa-se
que, ao redor do dente suporte, esta estrutura apresenta padrdo de distribui¢cao
de tensdo similar nos oito modelos, independente da presenca ou ndo do
implante. O ponto mdaximo localiza-se no dpice do dente suporte, na sua regido
distal, sendo que o modelo com rebordo horizontal (MA) apresenta o maior valor
de tensao (57,472 MPa), como pode ser observado no Quadro 5. Estes resultados
de certa forma sado semelhantes aos de Martin Junior (2005), que apesar de ter
dividido o osso cortical radicular em cinco regides, quando da andlise da regido
apical, encontrou o valor mdximo no modelo horizontal.

A andlise do grafico comparativo (Grafico 3) das tensOes nesta
estrutura permite observar que, nos modelos com implante e sistema de
retencdo, o valor do ponto maximo diminui em 4,3% no modelo com rebordo
descendente distal (MF), 3,8% no modelo com rebordo horizontal (MB) e 1,2% no
ascendente distal (MD), sendo que este valor praticamente permanece constante
no modelo com rebordo descendente-ascendente (MH), comparando-os aos
modelos sem implante (MA, MC, ME e MG). Na regido do rebordo desdentado,
nos modelos com PPR convencional, esta estrutura mostra-se mais
sobrecarregada no modelo com rebordo ascendente distal (MC), com tensOes na
faixa de 13,041 a 19,389 MPa, seguido pelo modelo descendente-ascendente
(MG), com tensOes de 6,694 a 19,389 MPa. O mesmo é notado nos modelos com
implante, entretanto, com diminui¢do discreta da extensdo das tensoes (Figuras
33, 34, 37 e 38). Cunha (2004), Lucas (2003), Rocha (2001), Santos (2005) e Verri
(2003) também observaram diminuicdo das tensdes, nesta estruturd, nos
modelos com PPR associada com implante, entretanto, vale lembrar que esses

autores analisaram modelos com rebordo horizontal e implante agindo apenas
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como suporte, ja Pellizzer (2006), apesar de também avaliar a associacdo da PPR
com implante em rebordo horizontal, utilizou o sistema ERA de retencdo e
também observou diminuicdo das tensodes no osso cortical.

Os mapas de tensdes do 0ssO esponjoso sdo 0S que permitem
maior visibilidade do padrdo de distribuicdo. Assim, observa-se que nos modelos
com PPR convencional (MA, MC, ME e MG) o ponto mdaximo de tensdo localiza-se
no dapice do dente suporte (Figuras 39, 41, 43 e 45) e nos modelos com implante e
sistema de retencdo (MB, MD, MF e MH) o ponto maximo desloca-se para a
regido do dpice do implante (Figuras 40, 42, 44 e 46), diferentemente do
encontrado por Martin Junior (2005). Entretanto, essa diferenca na localizacdo
dos pontos maximos de tensdo pode ser explicada pelo fato deste autor ter
instituido diferentes angulacbes para o implante, o que ndo ocorreu no presente
trabalho.

Comparando-se os modelos com PPR convencional, é possivel
notar que o MC (com rebordo ascendente distal) apresenta grande concentra¢cdo
de tensdo na regido média do rebordo desdentado, representada pela faixa de
7,765 a 10,205 MPa (Figura 41), seguido pelo MG (rebordo descendente-
ascendente) e MA (rebordo horizontal), respectivamente. Martin Junior (2005)
encontrou maior tensdo, nesta mesma regido, nos modelos com rebordo
descendente-ascendente e ascendente distal, nessa ordem.

Com a incorporacdo do implante e seu sistema de retencdo, a
extensdo da drea sobrecarregada nesta estrutura diminui substancialmente.
Analisando somente os modelos com conformacdo horizontal (Figuras 39 e 40), é
possivel comparar os resultados deste estudo com de outros autores, como

Pellizzer (2006), Santos (2005) e Verri (2003), que também encontraram darea de
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alivio, ainda que em menores proporcoes. Porém, Cunha (2004) ndo verificou
alivio entre a drea do dente e do implante, por apresentar, nos dois modelos
envolvidos no estudo, uma placa e ndo apoio distal, o que provavelmente explica
essa diferenca, pois a placa distal permite uma movimentacdo da PPR no eixo
vertical. Analisando os demais modelos, observa-se que o MD (rebordo
ascendente distal) e o MH (rebordo descendente-ascendente) apresentam
significativa diminui¢cdo das tensdes internas, representada pela pequena
extensdo da faixa de 7,765 a 10,205 MPa, em relacdo a tensdo de mesmo valor
nos seus respectivos modelos sem implante (MC e MG) (Figuras 42 e 46). O MF
(com rebordo descendente distal) foi o menos beneficiado apds a incorporacgdo do
implante (Figura 44). Embora com niimeros mais discretos, Martin Junior (2005)
também observou diminuicdo das tensées no 0sso esponjoso, quando da
colocacdo do implante nos modelos.

O MD apresenta a maior tensdo (22,405 MPa), na porg¢do apical
distal do implante (Quadro 5). Martin Junior (2005) também encontrou maior
tensdo no modelo com PPR e implante, com rebordo ascendente, mas o ponto
maximo localizou-se em posicdo diferente, muito provavelmente devido a
inclinacdo de 15° para mesial do implante.

Ainda com relagdo ao osso esponjoso, o padrdo de distribuicdo
das tensdes na regido apical do dente suporte mostra-se semelhante entre os
modelos com PPR convencional e com PPR com implante e sistema de retencdo
ERA, o0 que esta de acordo com o resultado encontrado por Pellizzer (2006),
quando analisou o modelo com implante e sistema ERA de retencdo ao modelo
com PPR somente, em rebordo horizontal.

Da mesma maneira com que acontece com 0O 0SSO esponjoso, com
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a introducdo do implante, a tensdo da fibromucosa fica diminuida nos modelos
B, D, F e H, sendo que este tltimo (modelo com rebordo descendente-ascendente)
apresenta maior concentracdo de tensdo, na regido de concavidade, com valores
de 7,688 a 8,945 MPa (Figura 54). Martin Junior (2005) ndo encontrou resultados
efetivos com relacdo d diminuicdo de tensdes nesta estrutura, quando da
presenca do implante servindo como apoio a PPR. O fato de o presente estudo
utilizar um sistema de retencdo (ERA) poderia justificar esta diferenca de
resultados, pois a PPR fica impedida de se deslizar sobre o modelo, uma vez que
ha um elemento que a retém sobre o implante.

Nos quatro modelos com PPR sobre implante (modelos B, D, F e
H), o ponto maximo de tensdo pode ser observado na regido mesial do implante
osseointegrado, sendo que o maior valor encontra-se no MF, com rebordo
descendente distal. Nos modelos com PPR convencional, ele é observado na
porcdo média do rebordo desdentado do modelo com rebordo horizontal (MA),
ascendente distal (MC) e descendente-ascendente (MG), enquanto que no modelo
descendente distal (ME), ele localiza-se na regido de sua inser¢do ao dente
suporte, no lado mesial, novamente apresentando o maior valor de tensdo
(Figuras 48, 50, 52 e 54). Em todos os modelos de seu estudo, Martin Junior
(2005) encontrou o ponto maximo de tensdo na regido da inser¢cdo da
fibromucosa ao dente suporte, no lado mesial.

Numa comparac¢do entre os modelos com PPR convencional e
sobre implante, é possivel observar um alivio na regido posterior do rebordo, o
que estd de acordo com Martin Junior (2005), que também verificou diminui¢cdo
das tensdes com a incorporacao do implante nos modelos com diferentes tipos de

rebordo e também com Cunha, (2004), Lucas (2003), Pellizzer (2006), Rocha
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(2001), Santos (2005) e Verri (2003), que analisaram a associacdo da PPR com
implante em modelos com rebordo horizontal.

Com relacdo ao dente suporte, observa-se que o ponto mdximo da
tensdo localiza-se no modelo descendente distal (ME), como pode ser observado
no Quadro 5, na unido amelo-dentindria do lado distal, com valor de 62,658
MPa (Figura 59), o que representa um aumento de 0,8%, em relacdo ao modelo
com rebordo horizontal (MA), o que corrobora com Todescan et al. (1996) e com
Zanetti e Lagana (1988), que afirmam que o dente suporte é sobrecarregado, nos
rebordos descendentes distais, pois sofre um tracionamento para distal, devido a
decomposicdo das forcas mastigatorias. E possivel observar também que, mesmo
com a incorporacao do implante e seu sistema de retencdo ERA, este tipo de
rebordo ainda mostrou uma concentracdo de tensdo na regido mesial do teto da
cdmara pulpar e na regido do apoio incisal distal, em relacdo aos demais tipos
de rebordos (Figura 60), seguido pelo modelo com rebordo horizontal (MB).
Entretanto, com a presenca do implante (MF), nota-se uma diminui¢do do valor
maximo de tensdo de 1,9%, em relacdo ao modelo de mesmo formato de rebordo,
sem o implante e o sistema de retenc¢do (ME). Nos estudos de Camargo (2005) e
Martin Junior (2005), o dente suporte ndo foi individualizado, para se verificar a
distribuicdo das tensodes internas.

Numa andlise das tensOes internas do implante (Figuras 63, 64,
65 e 66), pode-se observar que as mesmas estdo distribuidas de maneira
semelhante nos quatro modelos (MB, MD, MF, MH). O ponto maximo localiza-se
nas roscas internas do implante, na altura do terco médio, com exce¢do do MD,
no qual o ponto maximo encontra-se ligeiramente mais inferior que nos demais

modelos, todos no lado mesial do implante. O ponto de menor tensdo localiza-se
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na regido do hexdgono externo, também nas roscas internas, no lado distal, nos
quatro modelos. Os resultados observados no implante, nos diferentes tipos de
rebordos, ficam impossibilitados de comparacdo com Martin Junior (2005), pois
o0 mesmo utilizou diferentes angula¢des para esta estrutura em seu estudo.
Entretanto, para o modelo com rebordo horizontal, é possivel fazer uma
comparacdo com os trabalhos que envolvem a associacdo PPR e implante. Assim,
Cunha (2004), Rocha (2001) e Santos (2005) observaram maior concentracdo de
tensdo na regido das roscas internas, na metade direita do implante,
provavelmente devido a falta de um sistema de retencdo sobre o implante ou
ainda, devido a diferenca na configuracdo do modelo. Entretanto, Lucas (2003) e
Verri (2003) encontraram maiores concentrac¢des no lado esquerdo, também na
regido das roscas internas, no terco médio, assim como observado no presente
estudo.

Ja o sistema de retencdo tipo ERA sofreu maior solicitacdo no
modelo com rebordo de formato ascendente distal (MD) (Figura 68), seguido pelo
MB, MH e MF, respectivamente: modelos com formato horizontal, descendente-
ascendente e descendente distal (Figuras 67, 69 e 70). O ponto mdximo mostra-se
em localizacdo semelhante nos quatro modelos citados, na regido mesial do
componente fémea que fica sobre o espelho do implante, em contato com o
hexagono externo, assim como o observado por Pellizzer (2006), em modelo com
rebordo horizontal. Numa comparac¢do dos valores maximos desta estruturad nos
diferentes tipos de rebordos estudados, nota-se um aumento de 7% nos niveis de
tensdo no MD (rebordo ascendente distal) e uma diminuicdo destes niveis nos
modelos F e H (3% e 5,3% respectivamente), em relacdo ao MB.

Entretanto, o sistema ERA, além de distribuir o estresse de uma
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forma satisfatéria, proporciona ao paciente estética mais favordvel e retencdo
adequada, permitindo o emprego de diferentes niveis de retencdo, com facil
manutencdo, versatilidade e durabilidade. Certamente, todas estas
caracteristicas influenciaram autores como Giffin (1996), Mitrani et al. (2003),
Pellizzer & Verri (2006) a utilizar este sistema nos seus casos clinicos de
associacdo da PPR com implantes osseointegrados ou de PPR convencional
(BERG; CAPUTO, 1993).

Assim, os resultados deste estudo mostram que, por meio da
analise dos mapas de tensdo das estruturas individualizadas, como fibromucosa
e dente, tanto no modelo com PPR como no modelo com PPR sobre implante, o
modelo com rebordo descendente distal é o mais desfavordavel. Ja em relacdo ao
0sso cortical e ao o0sso esponjoso, ele se mostra mais desfavoravel apenas nos
modelos com PPR convencional (Quadro 5).

Fica evidente que, devido a caréncia de pesquisas cientificas,
nesta drea, novos estudos devem ser realizados para se analisar a influéncia dos
formatos de rebordo na associacdo da PPREL com implante e sistema de retengcdo
associado. Com a criacdo de uma base cientifica precisa, essa associacdo poderd
beneficiar o grande ntimero de pacientes parcialmente desdentados, que fazem

uso das PPRELs e sofrem com o comportamento biomecdnico das mesmas.






7 Qonclis?

om base na metodologia empregada e nos resultados

obtidos, foi possivel concluir que:

1. O rebordo ascendente distal (MC e MD) foi o que apresentou a
maior tendéncia ao deslocamento, entretanto, em relacdo ao dente
suporte, o rebordo descendente distal (ME e MF) foi o mais
desfavoravel;

2. Independente do tipo de formato de rebordo, todos os modelos que
receberam implante apresentaram diminuicdo da tendéncia ao
deslocamento;

3. O rebordo descendente distal apresentou as maiores tensdes no
modelo com a PPR convencional (ME) ou associada com implante
(MF);

4. O rebordo horizontal (MB) aliviou mais as estruturas de suporte,

como dente e 0sso esponjoso, quando da presenc¢a do implante.
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s Figuras a seguir mostram os mapas da tendéncia ao
deslocamento e da tensdo de von Mises dos modelos A, B, C,

D, E, F, G e H com suas escalas originais.
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Modelo A

NODAL SOLUTION AN
HOY 4 2006
15:30: 50
o 027628 .055257 082885 110514
013814 041443 069071 096699 .1z4328
File: Mod & - Rebordo Horizontal

NODAL SOLUTION AN
HOV 4 2006
15:30:59
.z1587
70.316
File: Mod A - Reborde Horizontal

FIGURA 1

— Mapa da tendéncia ao FIGURA 2 - Mapa geral da tensdo de von

deslocamento.

Mises.

NODAL SOLUTION

AN

HOY 4 2006
15:36:38

1.748

14.131
57.472

File: Mod & - Rebordo Horizontal

NODAL $O0LUTION AN

HOV 4 2006
15:37:22

1.175

4.85 B8.528 1z2.z02 15.877
3.012 6. 688 10.364 14.039 17.715
File: Mod A - Rebordo Horizontal

FIGURA 3 — Mapa da tensdo de von Mises do FIGURA 4 — Mapa da tensdo de von Mises do

0sso cortical.

0SSO esponjoso.

NODAL SOLUTION

STEP=1

.21587

AN

HOY 4 2006
15:39:32

- |

1.888 3.559 5.231 £.00%
2.723 4,395 B.087 7.738

File: Mod & - Rebordo Horizontal

NODAL $0LUTION AN
HOV 4 2006
15:43:59
SI =62.154
]
1.188 14.736 28.284 41.832 55.38
7.962 21.51 35.058 48606 62.154
File: Mod A - Rebordo Horizontal

FIGURA 5 — Mapa da tensdo de von Mises da FIGURA 6 — Mapa da tensdo de von Mises do

fibromucosa.

dente suporte.
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Modelo B:

NODAL SOLUTION AN HNODAL SOLUTION AN
N0V 4 2006 N0V 4 2006
15:46:45 15:46:53
—
i) L025017 .050034 .075051 L 100068 .043498 31.221 62.393 93.565 124.737
.012509 037526 .062543 .112577 46.807 77.979 105.151 140.323
File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante
A s .
FIGURA 7 - Mapa da tendéncia ao FIGURA 8 — Mapa geral da tensdo de von
deslocamento. Mises.
NODAL SOLUTION AN HNODAL SOLUTION AN
N0V 4 2006 NOV 4 2006
15:47:05 15:47:30
(AVG)
DIMX =.090493
841718
5.286 S =20.487
H ‘
|
—
.460301 4.911 9.362
.541719 12.943 25.043 37.144 49,245 55208 2.686 7.136 11.587 16.037 20,487
File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante

FIGURA 9 — Mapa da tensdo de von Mises do
osso cortical.

FIGURA 10 — Mapa da tensdo de von Mises do
0SSO esponjoso.

AN

NODAL SOLUTION

N0V 4 2006
15:48:27
(AYG)
=.099217
469314
397
e
)
4

|
.44z 4.415 6,360 8.361
3.429 5.402 7.375

469314
1.456 5.347

File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante

FIGURA 11 — Mapa da tensdo de von Mises da
fibromucosa.

NODAL $0LUTTON AN
NOV 4 2006
15:49:59
SEQV (AVE)
DIX =.093057
SN =1.043
S =62.187
]
—
1.043 14.631 28.218
7.837 21.424 62.187
File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante

FIGURA 12 — Mapa da tensdo de von Mises do
dente suporte.
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HODAL SOLUTION AN NODAL SOLUTION AN
STEP=L NO¥ 4 2006 e NOV 4 2006
SUB =1 15:52:23 £ en 15:52:48
TIME=1 TIHE=1
SEQV (AVE) SEQY (AVE)
DIX =.064978 DI =.080304
SHN =.045498 SHN =2,854
SMX =140.323 SIX =117.636
>
>
>
>
e — z.854 28.361 53.868 79.375
045436 31.221 62.393 593,565 124.737 g q 0 g g BB
15.635 46,807 T e s TLErE 5.607 41.118 §6.622 92.128 117,638
File: Mod B - Rebordo Horizontal com Implante L L e D i e

FIGURA 13 — Mapa da tensdo de von Mises do FIGURA 14 — Mapa da tensdo de von Mises do
implante. sistema de retenc¢do ERA.



Modelo C

AN

WODAL 30LUTION

STEre oy 4 2006
) ol 16:00:39
TIME=1

o 031941 063861 095822
01597 047911 079852

Mod ¢ - Rebordo Ascendente-Distal

15

127763
.111792 143733

File:

FIGURA

Mapa da tendéncia ao
deslocamento.

NODAL SOLUTION AN
OV 4 2006
16:00:47
L271253 14,125 27.975 41.831 55.685
7.198 62.612
File: Mod ¢ - Rebords Ascendente-Distal

FIGURA 16 — Mapa geral da tensdo de von
Mises.

AN

HOY 4 2006
16:01:04

WODAL 30LUTION

STEP=1
SUB =1

TIME=1

SEQV (AVG)
DIX =.113416
SMN =1.177
3MX

1.177

55.633

File: Mod ¢ - Rebords Ascendente-Distal

FIGURA 17 — Mapa da tensdo de von Mises do
0sso cortical.

AN

OV 4 2006
16:02: 46

NODAL SOLUTION

706559
2.487

14.948
16.728

4.267 7.827 11.388

File: Mod ¢ - Rebords Ascendente-Distal

FIGURA 18 — Mapa da tensdo de von Mises do
0SSO esponjoso.

HODAL SOLUTION AN
GETEn HOY 4 2005
) e 16:03:33
TIME=1
SEQV (AVE)
DIX =. 126858
SMN =.271253
S =9.094

i

B

.271253 z.232 4.193 6.153
52 3.212 5.173 7.134 9.094

File: Mod ¢ - Rebordo Ascendente-Distal

FIGURA 19 — Mapa da tensdo de von Mises da
fibromucosa.

NODAL SOLUTION AN
HOV 4 2006
16:04:06
]
467217 12,452 24,437
6.46 18.445 54,399
File: Mod ¢ - Rebordo Ascendente-Distal

FIGURA 20 — Mapa da tensdo de von Mises do
dente suporte.
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Modelo D

NODAL SOLUTION I\-N HODAL SOLUTION AN

HOV 4 2006 HOV 4 2006
16:05:47 16:05:53

— I ] — S
o .027331 055862 .0B3733 .111724 049785 32.188 64.34 96.485 .
013966 041837 059828 097759 12569 fLeRtEc) SEGELLE] IS AL 144.703
File: Mod D - Rebords ascendente-Distal cow Implante File: Mod D - Reborde ascendente-Distal cow Implante
A . ~
FIGURA 21 - Mapa da tendéncia ao FIGURA 22 — Mapa geral da tensdo de von
deslocamento. Mises.
HODAL SOLUTION AN NODAL $0LUTION AN
G HOY 4 2006 NOV 4 2006
F) o 16:06:09 16:06:35
TIME=1
SIX =22.405
’ |
| — S
1.461 13.348 25.236 37.124 49.012 435578 5.325 10.208 15.085 19.985
7.404 19.292 31.18 43.068 54,956 z.6986 7.765 12.645 17.525 2z.405
File: Mod D - Rebordo Ascendente-Distal com Implante File: Mod D - Rebordo Ascendente-Distal com Implante

FIGURA 23 — Mapa da tensdo de von Mises do FIGURA 24 — Mapa da tensdo de von Mises do

0sso cortical. 0SSO esponjoso.
NODAL SOLUTION AN NODAL SOLUTTON AN
nov 4 2006 mov a4 zous
16:07:41 16:08:16
(A¥G)
DIX =.110409
SN =.216551
5.878
mw
R
j
— m— — —
.218551 z.363 4.51 5,657 5.804 pUSIEl HEIEER) HICoERE)
3.437 5.584 7.731 5.878 otk Bl al3E
File: Mod D - Rebordo Ascendente-Distal com Implante R e e e S o e G e

FIGURA 25 — Mapa da tensdo de von Mises da FIGURA 26 — Mapa da tensdo de von Mises do
fibromucosa. dente suporte.



NODAL SOLUTION AN HODAL SOLUTION AN

STEF-1 HOY 4 2006

STEP-1 HOv_ 4 2006
SUB -1 16:08: 40 £ en 16:09:02
TIME-1 TIME-1

SEQV (A¥5) SEQV (AVE)

DIX =.085868 I = 102067

I =. 049783 SMN =3.64

SMX =144.703 SMX =125.976

— — 3.64 30.626 56.012 B65.198 11z.383
049783 32.185 §4.34 56.485 128.63 g T sa.ats O ciens OO 5701 [,
16.122 48,268 80.413 112.558 124.703 g : g g .
File: Mod D - Rebordo Ascendente-Distal com Implante File: Mod D - Rebords Ascendente-Distal com Implante

FIGURA 27 — Mapa da tensdo de von Mises do FIGURA 28 — Mapa da tensdo de von Mises do
implante. sistema de retenc¢do ERA.
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Modelo E

STEP=1
SUB =1
TIME=1

File:

WODAL 30LUTION

AN

HOY 4 2006
16:13:35

o 02527 050541 075811 . 101082
012635 037906 063176 . 088447 .113717
Mod E - Rebordo Desecendente-Distal

NODAL SOLUTION

007368

8.182
File: Mod E - Rebords Desecendente-Distal

NOV 4 2006
16:13:42
I
16.357 32.706 49,058 65.404
73.579

FIGURA 29 - Mapa da tendéncia ao FIGURA 30 - Mapa geral da tensdo de von

deslocamento.

Mises.

STEP=1
SUB =1
TIME=1
SEQV

SN0 =1

File:

WODAL 30LUTION

[AVE)

DIX =.092518
.415
SMX =57.42

AN

HOY 4 2006
16:13:85

1.415

Mod E -

57.42

Rehordo Desecendente-Distal

NODAL SOLUTION

1.143

3.013
File: Mod E - Rebordo Desecendente-Distal

AN

HOV 4 2006
16:14:27

4.883 LBET 1z2.362 16.102
6.753 10.482 14.232 17.972

FIGURA 31 — Mapa da tensdo de von Mises do FIGURA 32 — Mapa da tensdo de von Mises do

osso cortical.

0SSO esponjoso.

WODAL 30LUTION
STEP=1
SUB =1
TIME=1
SEQV (AVG)
DI =.099905
SMN =.007368
SMX =9.872
1

007368

File: Mod E -

AN

HOY 4 2006
16:15:14

z.2 4.392 6.584 8.776
1.103 3.296 5.a88 7.68 9.872

Rehordo Desecendente-Distal

HODAL SOLUTION

SID =62.658

648665

File: Mod E - Rebords Desecendente-Distal

AN

HOV 4 2006
16:15:42

14.429 28.208 41.988 55.768
21.318 35.098 48.878 62,658

FIGURA 33 — Mapa da tensdo de von Mises da FIGURA 34 — Mapa da tensdo de von Mises do

fibromucosa.

dente suporte.
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Modelo F

AN

WODAL 30LUTION

HOY 4 2006
16:25:27

o

023641 047282 070923 094564
.011821 035462 .059103 082744

File: Mod F - Rebords Descendente-Distal com Implante

106385

FIGURA 35 - Mapa da tendéncia ao

deslocamento.

AN

OV 4 2006
16:25:36

NODAL SOLUTION

—
.031393 32.947 65.863 98.779

115.237

131,695
148.153

File: Mod F - Rebords Descendente-Distal com Implante

FIGURA 36 — Mapa geral da tensdo de von
Mises.

AN

HOY 4 2006
16:25:48

WODAL 30LUTION

=.090142

—
1,089 13.026
7.033 54.082

File: Mod F - Rebords Descendente-Distal com Implante

FIGURA 37 — Mapa da tensdo de von Mises do
0sso cortical.

AN

OV 4 2006
16:26:16

NODAL SOLUTION

S
9.236 13.609 17.981

11.423 15.795 20.1638

491321 4.864
2.678

File: Mod F - Rebords Descendente-Distal com Implante

FIGURA 38 — Mapa da tensdo de von Mises do
0SSO esponjoso.

AN

HOY 4 2006
16:27:13

NODAL SOLUTION

SIDC =11.498

R B

031393 7676 10.224

z.58
1.308 3.854 6,202
File: Mod F - Rebords Descendente-Distal com Implante

11,498

FIGURA 39 — Mapa da tensdo de von Mises da
fibromucosa.

NODAL SOLUTION AN
HOV 4 2006
16:27: 50
i
¥
1.048
21.196 61.491
File: Mod F - Rebordo Descendente-Distal com Implante

FIGURA 40 — Mapa da tensdo de von Mises do
dente suporte.
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NODAL SO0LUTION AN HODAL SOLUTION AN
Nov 4 2006 NOV 4 zZ0og
ATER=1 HTEF=1
F) o 16:28:10 £ en 16:28:31
TIME-1 TIME=1 bl
SEQV [AYG) REQV [AVEG)
DI =.048233 I =.063089
AMN =.032256 MM =2.895 ‘
SIX =148.153 DX =114.05
>
S _
5 -
s —
I
b
4
-
4
—_— _ 2.895 52.297 101,698
.032256 32.948 65.863 98.779 131.635 . 15.248 . 51 5 . 114.05
16.49 49.406 82.321 115.237 148.153 N N
File: Mod F - Rebordo Descendente-Distal com Implante e T e conpnrents

FIGURA 41 — Mapa da tensdo de von Mises do FIGURA 42 — Mapa da tensdo de von Mises do
implante. sistema de retenc¢do ERA.



Modelo G

AN

HOY 4 2006
16:30:01

WODAL 30LUTION

STEP=1
SUB =1
TIME=1
[AVE)
REVE=0 il
DIX =.12000f
SIX = 120107

|

o

0266351 053361 z 106762
013345 040036 093417

File: Mod 6 - Rebords Descendente-iscendente

066726

120107

HODAL SOLUTION AN
HOV 4 2006
16:30:12
.265273
19,308 32.003 44,698 57.394
File: Mod G - Rebords Descendente-Ascendente

FIGURA 43 - Mapa da tendéncia ao

deslocamento.

FIGURA 44 - Mapa geral da tensdo de von

AN

HOY 4 2006
16:30:53

NODAL SOLUTION

1.003
30.862 50.965

File: Mod 6 - Rebords Descendente-iscendente

HNODAL SOLUTION AN
NOV 4 zZ0og
16:31:26
S =16.116
s
l \,
J
. 735305 4.153 7.571 10.989 14.407
444 5.862 8.28 12.698 16.116
File: Mod G - Reborda Descendente-Ascendente

FIGURA 45 — Mapa da tensdo de von Mises do
0sso cortical.

FIGURA 46 — Mapa da tensdo de von Mises do
0SSO esponjoso.

AN

HOY 4 2006
16:31:56

NODAL S0LUTION

STER=1
SUE =1

TIME=1

SEQV (AVE)
DI =.097537
SMN =.265273
SIX =6, 666

i

|
265273 2.137 4.008 5.879
1.201 3.072 4.944

File: Mod ¢ - Rebordo Descendente-iscendente

6.815 8.686

FIGURA 47 — Mapa da tensdo de von Mises da
fibromucosa.

HODAL SOLUTION AN
HOV 4 2006
16:32:21
SIX =57.394
L462106 13.114
19,439 57.394
File: Mod G - Rebordo Descendente-Ascendente

FIGURA 48 — Mapa da tensdo de von Mises do
dente suporte.
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Modelo H

AN

HOY 4 2006
16:34:05

WODAL 30LUTION

o 023655 04731 070965 09462
011827 .035482 059137 .082792

File: Mod H - Rebords Descendente-iscendente com Implante

106447

FIGURA 49 - Mapa da tendéncia ao

NODAL SOLUTION AN
NOV 4 2006
16:34:18
S
.037103 29.103 58.169 87.254
101.767 130.833
File: Mod H - Rebords Descendente-Ascendente com Inmplante

FIGURA 50 — Mapa geral da tensdo de von
Mises.

deslocamento.
NWODAL S0LUTION A-N
NOY¥ 4 2006
16:34:51
1y
L34802
30.866 51.157
File: Mod H - Rebordo Descendente-scendente com Implsnte

FIGURA 51 — Mapa da tensdo de von Mises do
0sso cortical.

AN

HOV 4 2006
16:35:33

NODAL SOLUTION

SMX =20.385

—
.469298 4,895 9.321 13.746 18.172
2,682 7.108 11.533 15.959 20.385

File: Mod H - Rebordo Descendente-Ascendente com Implante

FIGURA 52 — Mapa da tensdo de von Mises do
0SSO esponjoso.

AN

HOY 4 2006
16:36:37

WODAL 30LUTION

SMX =10.956

Roa

—
259531 2.63
3.825 5.202

File: Mod H - Rebords Descendente-iscendente com Implante

8.579 10.956

FIGURA 53 — Mapa da tensdo de von Mises da
fibromucosa.

NODAL SOLUTION AN
NOV 4 2006
16:37:56
SIX =61.283
i
— S
.804693 14.322 27,738
7.613 21.031 61,283
File: Mod H - Rebordo Descendente-Ascendente com Implante

FIGURA 54 — Mapa da tensdo de von Mises do
dente suporte.
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NODAL S0LUTION

STER=1

SUE =1

TIME=1

SEQV (AVE)
DI =.067686
SMN =.037103
SMX =130.833

VYT

>
>
»
é
»

.037103 29.103 58.1
14.57

File: Mod H - Rebordo Descendente-hscendente com Implante

.169 87,234 116.3
23.636 7z.702 101.767

AN

HOY 4 2006
16:38:16

130.833

NODAL SOLUTION

STEP=1

SUB =1

TIME=1

SEQV (AVE)

I =.081549

SMH =3.43

SIX =111.43
3.43

File: Mod H -

HOV 4 2006
16:38:31
. .43 F5.43 99.43
15.43 39.43 63.43 87.43 111.43
Rehordo Descendente-Ascendente com Implante

FIGURA 55 — Mapa da tensdo de von Mises do FIGURA 56 — Mapa da tensdo de von Mises do

implante.

sistema de retencdo ERA.
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