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EPIGRAFE

Eu desejo..........

Desejo primeiro que vocé ame,

e que amando, também seja amado.
e gque se nao for, seja breve em esquecer.
E que esquecendo, ndo guarde magoa.
Desejo também que tenha amigos,
gue mesmo maus e inconsequentes,
sejam corajosos e fiéis,
e que pelo menos num deles
vocé possa confiar sem duvidar.
E porque a vida é assim...
Desejo ainda que vocé tenha inimigos.
Nem muitos, nem poucos,
mas na medida exata para que, algumas vezes,
vocé se interpele a respeito
de suas proprias certezas.
E que entre eles, haja pelo menos um que seja justo, para que vocé nao $¢ sinta
demasiado seguro.

Desejo depois que vocé seja util




mas nao insubstituivel.
E que nos maus momentos,

quando néo restar mais nada,

essa utilidade seja suficiente para manter vocé de pé.
Desejo ainda que vocé seja tolerante,
N&o com 0s que erram pouco, porgue isso é facil, mas com os que erram muito e
irremediavelmente, e que fazendo bom uso dessa tolerancia,
vocé sirva de exemplo aos outros
Desejo que vocé, sendo jovem,
nao amadureca depressa demais,
e que sendo maduro, ndo insista em rejuvenescer e que sendo velho, ndo se
dedique ao desespero.
Porque cada idade tem o seu encanto.
Desejo por sinal que vocé seja triste, ndo o ano todo, mas apenas um dia.
Mas que nesse dia descubra
gue o riso diario é bom,
0 riso habitual é insosso e o riso constante é insano.
Desejo ainda que vocé afague um gato, alimente um cuco e ouca o jodo-de:harro

erguer triunfante




0 seu canto matinal porque, assim, vocé se sentira bem por nada.

Desejo, outrossim, que vocé tenha dinheiro

Porque € preciso ser prético.

e que pelo menos uma vez por ano
cologue um pouco dele
na sua frente e diga "isso € meu",
s6 para que fiqgue bem claro quem é o dono de quem.
Desejo também que nenhum de seus afetos morra, por ele e por vocé,
mas que se morrer, vocé possa chorar
sem se lamentar e sofrer sem se culpar.
Desejo por fim que vocé sendo homem,
tenha uma boa mulher,
e que sendo mulher,
tenha um bom homem
e que se amem hoje, amanha e nos dias seguintes,
e quando estiverem exaustos e sorridentes,
ainda haja amor para recomecar.
E se tudo isso acontecer,

nao tenho mais nada a te desejar.

Victor Hugo
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RESUMO GERAL

Os implantes osseointegrados quando submetidos a cargas funciomsamtéran

as tensbes geradas diretamente ao o0sso. Dessa forma, mih@s ra
osseintegracdo estdo ligadas ao excesso de carga sobre o implacésoNle
proteses implanto-retidas e muco-suportadas, outro importante fatqoogee
contribuir para uma maior ou menor incidéncia de tensdes ao nivelptEmien
reside na diferenca de resiliéncia entre a fibromucosa e antepNo tratamento

com overdentureseste mecanismo de transmissao e distribuicdo ndo esta bem
documentado. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi analisar, almvés
Método de Elementos Finitos bidimensional, a influéncia dos sistenmatedeéo
paraoverdenturesmplanto-retidas e da espessura e resiliéncia da fiboromaneosa
distribuicdo interna de tensdes. Foram construidos em computador, atoavés
programa Auto CAD, modelos matematicos representativos de cantésigrda
mandibula, sendo modelo A (controle), mandibula edéntula suporte de prétese
total convencional; modelo B, mandibula edéntula suportevdedenturecom

dois implantes ferulizados por meio de barra e clipe plastico; moGel
mandibula edéntula suporte deerdenturecom doisattachmentsesféricos do

tipo o’ring em dois implantes independentes e modelo D, mandibula edéntula




suporte deoverdenturecom dois implantes ferulizados por meio de barra e clipe
plastico associados a dagtachmentsesféricos distais do tipo o’ring. Em todos

os modelos, a fibromucosa assumiu trés caracteristicas dewrapds 3 e 5mm)

nas resiliéncias dura, resiliente e flacida, respectivamainge/és da variacdo do
moédulo de elasticidade da fiboromucosa. Para analise, simulada no mogram
Ansys, os modelos foram fixados nas laterais direita e esqueedaitindo
deflexdo da mandibula. Foi aplicada carga vertical ndo pontual de 108hjida r

dos incisivos centrais inferiores, e como critério de anaisatifizado as tensdes
principais. De maneira geral, 0 grupo A apresentou 0s menores valdessdes
maximas, seguido dos grupos C, D e B, tanto na analise dos mapasdéds tens
gerais, quanto na analise individual dos implantes e componentescpeotéto

grupo A, com o aumento da espessura e resiliéncia da fiboromucosa,umsave
diminuicdo nos valores de tensdes maximas, diferente do grupo C, onde as tensdes
aumentaram. Nos grupos B e D, houve uma diminuicdo nos valores de tensdes
maximas nos modelos com fibromucosa de 3mm (resiliente) de @spess
relacdo aos de 1mm (dura). No entanto, nos modelos com fiboromucosande 5m
(flacida) houve um ligeiro aumento nos valores das tensdes makimaglacao

aos tecidos de suporte, de maneira geral, os valores de tensées maximasreduzi
com o aumento da espessura e resiliéncia da fiboromucosa, sendo o tisab cor
superior a regido de maior tensédo, onde nos gruposatdentureessas tensoes

se concentraram na regidao peri-implantar. Diante das limitaigs=s® estudo foi
possivel concluir que o uso de sistemas de retencdo aumentou os valores de
tensdes quando comparado com a protese total convencional. A utilizacdo do

sistema o’ring em implantes independentes favoreceu a distribuiséergses




em todas as condi¢cdes de espessura e resiliéncia da fiboromubosmuEbsas
mais espessas e flacidas tendem diminuir os valores de tenaf@sas nos

tecidos de suporte, e concentra-los nos implantes e componentes protéticos.

Palavras-chave: Analise de elemento finito, Implante dentario endodsseo,

Biomecanica, Retencdo em dentadura, Mucosa bucal.




Bardo VAR.Influence of attachment system and the thickness and sdience
of mucosa on stress distribution in implant-retained overdetures using a
two-dimensional finite element analysis[dissertation]. Aracatuba: S&o Paulo

State University; 2008.

GENERAL ABSTRACT

Implants overload is the main factor responsible for osseoint@grkss since
functional loads are distributed directly to the bone. In addition, ttiereiiice
between mucosa and implant mobility influence stress level, maimdyosthesis
supported by implant and mucosa. In overdenture treatments, the metwhahis
stress transmission and distribution induced by attachments sys&nmmot
completely understood as literature concerning the influence of asever
biomechanical factors remains inconclusive. Thus, the aim of ity stas to
evaluate the effect of different mucosa thickness and resili@mcestress
distribution of implant-retained overdentures with different attactinsgstems
using a two-dimensional Finite Element Analysis (FEA-2D). Regmative
models of edentulous mandible were constructed on AutoCAD softwerep @
(control), a model of edentulous mandible supporting a complete denture; Group
B, a model of edentulous mandible supporting an overdenture retained by two
splinted implants connected with bar-clip system; Group C, a modeleritulous
mandible supporting an overdenture retained by two unsplinted implarts wit

o'ring system; Group D, a model of edentulous mandible supporting an




overdenture retained by two splinted implants connected with basgsifem
associated with two distally o’ring system. In each group, mucasanasl three
characteristics of thickness (1, 3 and 5mm) in the resilienaes tesilient and
soft, respectively, through different mucosa’s Young modulus. Evaluatan w
performed on Ansys software, with both right and left sides of reddsttened to
allow mandibular bending. A vertical load of 100N was applied on loeetral
incisive teeth, and the principal stress was used as analysigacOverall, group

A showed the lowest stress values followed by groups C, D and Brbgémeral
stress maps as in the evaluation of implants and prosthesis congydnegrbup

A the stress decreased as mucosa thickness and resilienesegdcrieowever, in
group C the stress increased. In groups B and D maximum g#less reduced
comparing 3-mm mucosa (resilient) models with 1-mm (hard). Nolesthe
maximum stress values was slightly higher in 5-mm mucosg (soflels than in
3-mm. In general, regarding supporting tissues, the maximums stadses
decreased as mucosa thickness and resilience increased. Upp=l @mne
showed the highest maximum stress values, and in overdenture gtmegss s
concentration was in peri-implant area. Within the limitationshaf study, the
use of attachment system increased stress values when congpeoadentional
complete dentures. The use of unsplinted implants associated withrithg o’
attachment system improved stress distribution in comparison toottress
overdenture groups regardless mucosa thickness and resilience. ahidlsafter
mucosas tend to reduce the maximum stress values in supporting asslies

concentrate them on the implants and prosthesis components.




Key-words: Finite element analysis, Implant, Biomechanics, Denture retention,

Mucosa.
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1 INTRODUCAO GERAL

A reabilitacéo oral de paciente edéntulo, sobretudo aqueles que apresentam
extensa reabsorcao do rebordo residual, evoluiu significativamente advemto
da implantodontia osseointegrada (Karabuda et al., 2002). A partir dotoaheei
osseointegracdo houve uma revolucdo na reabilitacdo protética, j& que o0s
implantes permitiram a colocacao de pilares de suporte enmeseg@sdentadas,
oferecendo novas alternativas de tratamento para pacientes déssig@eciais
ou totais. O tratamento com implantes osseintegraveis tempseldoconfiavel na
medida em que os estudos clinicos tém mostrado altas taxasedscs (Adell et
al., 1981; Buser et al., 1997; Batenburg et al., 1998; Meijer et al., REicske-
Stern et al., 2001; Tawse-Smith et al., 2001; Weibrich et al., 2001ad~atzl.,
2004; Esposito et al., 2005).

Na reabilitacdo de desdentados com préteses totais convencionais, uma
grande preocupacédo dos pacientes e do clinico esta relacionada adesiar.
Por apresentar uma menor area de suporte, restrita ao rebodd@lresiprotese
total inferior apresenta menor estabilidade quando comparada a supgagor
possui além do rebordo, a area chapeavel do palato como suporte, proporcionando
maior estabilidade e retencdo ao aparelho protético superior. @dsaimenor
area de suporte existem ainda as inser¢cdes musculares, veziégsaltas, e a
movimentacdo da lingua, que atuam desestabilizando a prétese tetadr inf

guando em funcéo.
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Diversas sdo as formas de tratamento para mandibula edéanhda, &
tratamento classico, a confeccdo de proteses totais convencionaisn, Por
dependendo do tamanho e volume do rebordo residual, a prétese total
convencional pode tornar-se instavel ou com retencao inadequada, levando a
insatisfacdo do paciente. Entretanto, esse tipo de reabilitagienaiar um custo
relativamente baixo quando comparado com as proteses removiveis do tipo
overdenturese com proteses totais fixas implanto-retidas e implanto-suaasrta
(protocolo) (Doundoulakis et al., 2003), que requerem a inser¢cdo de 3 a 6
implantes no caso das préteses protocolo mandibulares ou 2 a 4 implacdss no
das overdentures mandibulares (Setz et al., 2000).

O tratamento conoverdentureapresenta uma seérie de vantagens em
relacdo a prétese total convencional como, preservacado do 0sso gieadend,

Coy, 1971, Tallgren, 1972; Bonachela, Rosseti, 2002), melhora da retencédo e
estabilidade da prétese e consequentemente aumento da forcaiérciafic
mastigatoria (Stellingsma et al., 2005), refletindo em maigurs&ica no uso da
protese, aumentando a auto-estima e melhorando a qualidade de vidaidoondi
(Kenney, Richards, 1998). Quando comparada com a prétese protocolo, as
overdentures necessitam de um menor numero de implantes, tornado o
procedimento cirargico menos invasivo e oneroso, além de procedimentos
cirdrgicos mais simples, pelo uso de sistemas de retencao bpoadms,
proporcionando menor custo laboratorial, tornando-a dessa forma maised@essi

um maior numero de pacientes (Spiekermann et al., 1995; Freeman2604].

Fanuscu, Caputo, 2004).
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Além disso, acompanhamentos clinicos de 5 anos verificaram alto indice
de sobrevida dos implantes (até 100%) no tratamento cwemndentures
mandibulares associadas a dois implantes (Mericske-Stern%; Jemt et al.,
1996; Naert et al., 1999), indicando esse tipo de tratamento como primeira escolha
na reabilitagdo de individuos edéntulos. No entanto, alguns autores reconaendam
utilizacdo de mais de dois implantes quando o paciente for dentaxlitar,
quando os implantes apresentarem comprimento menor que 8 mm eraliamet
menor que 3,5mm em pacientes com grande forca muscular ou na neeedsida
maior retencdo (Batenburg et al., 1998; Mericske-Stern et al., 2000).

A escolha correta do sistema de retencédo também tem um papel importante
para o sucesso do tratamento, jA que esse consiste no elo nilaie fsigiema de
unido prétese/implante (Watson et al., 2001). Diversos sao os tipcdeteas de
retencdo, cada qual com suas vantagens e desvantagens, podendofeadolass
em sistemas esféricos, sistemas barra-clipe e siste@agséticos (Karabuda et
al., 2002).

Apesar do alto indice de sucesso desse tratamento, falhas comd@erda
0sso marginal na regido do implante sdo passiveis de ocorem#$eet al.,
2005), estando intimamente ligadas a pobre higienizacdo e a fatores
biomecanicos, sendo esses relacionados com as caracteristicaglaiie em
relacdo ao formato, ao comprimento, ao diametro e ao tratamestgesicie,
bem como caracteristicas do paciente, tais como qualidade e quadedadealo
0sseo, forca mastigatoéria, condicdes sistémicas (Tada et al., 2@3H)émcia da
fioromucosa de suporte (Ichikawa et al., 1996). Ainda assim, 0s mecanismos

responsaveis pelas falhas biomecanicas dos implantes ndo estacaroeie
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elucidados, e a literatura a respeito das influéncias de dévefatores
biomecéanicos ndo € conclusiva (Sahin et al., 2002).

Estudos relacionados a biomecanica de proteses implanto-suportadas
(Maeda, Wood, 1989; Canay et al., 1996; Federick, Caputo, 1996; Barbier et al.,
1998; Teixeira et al., 1998; Kawasaki et al., 2001; Chun et al.,, 2005) tém
mostrado que uma das principais causas da reabsorcdo 0ssa®&so de carga
sobre o implante, jA& que este, quando da acdo de cargas, transteietes
geradas diretamente ao osso (Branemark et al., 1977). Alguns fptmes
influenciar na transmissado dos esforcos ao tecido 6sseo, como o tipmaeas
propriedades dos materiais do implante e da prétese, a geometripae de
superficie do implante, a qualidade e quantidade do tecido 6ésseowrezaata
interface osso-implante (Geng et al., 2001). Além do mais, porirenisa
diferenca de resiliéncia entre o implante (20 a 30um) e enfillcosa (em torno
de 500um) ocorre uma concentracdo de tensdo a nivel do implantetceressa
maior a medida em que hd um aumento na resiliéncia (flaciddijrdaucosa
(Ichikawa et al., 1996). Payne e Solomons (2000) acreditavam queacailide
attachmentdo tipo barra-clipe diminuiria esse estresse por possibilitar um
movimento vertical e rotacional daerdentureem conjunto com a fibromucosa,
ao redor do longo eixo da barra. Esse movimentwdedentured necessario para
proteger o pilar durante a mastigacdo e permitir a resiiédai fioromucosa
(Payne, Solomons, 2000). No entanto, Menicucci et al. (1998) acreditavam que
uma barra rigida conectando dois implantes tende a agir corgranessnento,

resultando maior tens&o no 0sso peri-implantar.
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Misch (1999) acreditava que o0 excesso de carga gera tenséao facenter
osso-implante, e a forma pela qual esta tenséo € transmitistaileudtia ao osso é
que determinara os locais e a amplitude da reabsorcéo Gssea.

Kitamura et al. (2005) relataram que a intensidade da carga poderia
influenciar na modelacdo e remodelacdo do tecido 6sseo. Contudo, cargas
excessivas sdo consideradas um fator de risco para que os@raeabsorcao
descontrolada do tecido 6sseo e/ou fratura do implante (Isidor, 1996; Schwar
2000). Dessa mesma forma, alguns autores (Watanabe et al., 2003nacopat
a forca oclusal aplicada sobre a protese durante a mastigdg@usditida ao
implante e suportada pelo tecido 6sseo e, sendo excessiva, pode ogesianar
da osseointegracdo, com infeccdo microbiana. A direcao com quéorssa
aplicada também influencia na distribuicdo da mesma aos tecidespdee.
Forcas obliquas tendem a causar maior tensao no tecido ésseo, SEndie e
maior magnitude quando o implante encontra-se inclinado (Watanale et a
2003).

Com isso, Holmgrem et al. (1998) relataram a importancia dos estados
distribuicdo de tensBes ao tecido 6sseo incluir ndo somente forcaantaisiz
verticais, mas também forcas obliquas, ja que dessa formadsrisma melhor
representacdo da realidade clinica. Para prevenir essas cgigsicd necessario
entender onde ocorrem as maiores tensdes ao redor do implantea@Neigak,
2003).

Estudos relacionados a bioengenharia na area da implantodontia, tem
destacado a andlise do comportamento biomecanico dos implantes

osseointegrados e suas proteses. Com ferramentas da engenharigeEgvadisi
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as tensOes geradas nos implantes, bem como avaliar as defarntgHe
componentes protéticos, sendo possivel quantificad-las. Tais dados ttémaex
importancia para o desenvolvimento de novas técnicas e aprimoramento das
caracteristicas dos proprios implantes, de forma que se possamn asipr
necessidades clinicas. Clinicamente ndo € possivel estudarribuig&c de
tensGes em nivel 6sseo, apenas em nivebdosnentsatravés da analise com
strain gauges por exemplo. Entretanto, existem outras metodologias que se
baseiam em simulacdes, como a fotoelasticidade e o método detekefirétos,
que possibilitam melhor compreensdo do mecanismo de transmissao e
distribuicdo das tensdes e cargas funcionais ao 0sso via implantes.

Nas overdentures, assim como o mecanismo de distribuicdo de tensdes
geradas por cargas funcionais aos sistemas de retencao, implaetéddo 6sseo,
a influéncia da espessura e resiliéncia da fiboromucosa naadi&si dessas
tensbes ndo estdo bem documentados. Isto motivou e justifica a presente

investigacao.
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COMPARACAO DA DISTRIBUICAO DE TENSOES ENTRE PROTESES
TOTAIS E OVERDENTURES IMPLANTO-RETIDAS COM

DIFERENTES SISTEMAS DE RETENCAO — MEF-2D

3.1 Resumo

Indicagdo do problema: No tratamento conoverdentureso mecanismo de
transmissao e distribuicdo das tensbes é controverso.

Proposicao: Comparar a distribuicdo das tensbes geradas por cargas funcionais
em proteses totais convencionaisverdenturesmplanto-retidas com diferentes
sistemas de retencdo, através do Método de Elementos Finitos bidimakns
(MEF-2D).

Materiais e métodos:Foram construidos em um programa de desenho assistido,
quatro modelos representativos de mandibula edéntula, sendo: Grupo A
(controle), mandibula edéntula suporte de prétese total convenciagnal 8,
mandibula edéntula suporte deerdenturecom dois implantes ferulizados por
meio de barra e clipe plastico; Grupo C, mandibula edéntula suporte de
overdenture com dois abutments esféricos o'rings em dois implantes
independentes; Grupo D, mandibula edéntula suporvelelenturecom dois
implantes ferulizados por meio de barra e clipe plastico askixcia dois
attachmentsesféricos distais do tipo o’ring. Para andlise, simulada ogrgama
Ansys, foi aplicada carga vertical de 100N na regidao dos voeiscentrais
inferiores. A analise das tensdes principais foi utilizada como critério.
Resultados:O grupo A apresentou 0s menores valores de tensdo maxima (64,305

MPa), seguido dos grupos C (119,006 MPa), D (258,65 MPa) e B (349,873 MPa).
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Nos tecidos de suporte 0 mesmo comportamento foi observado, porém com menor
intensidade, sendo o0 0sso cortical superior a regidao de maior tensao.

Conclusbes:O uso de sistemas de retencéo aumentou os valores de tensdo, sendo
que o uso do sistema o’ring em implantes independentes apresentou assmenor
tensbes maximas dentre os trés sistemas avaliados, favorecehdivena

distribuicdo de tensdes no sistema barra-clipe quando associado a este.
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3.2 Abstract

Statement of problem: Stress distribution and transmission mechanisms are
controversial in overdenture treatment.

Purpose: Compare stress distribution induced by functional loads on
conventional complete dentures and implant-retained overdentures witlertdiffe
attachment systems using Finite Element Analysis (FEA-2D).

Material and Methods: Four representative models of edentulous mandible were
constructed on a software; Group A (control), a model of edentulansiibie
supporting a complete denture; Group B, a model of edentulous mandible
supporting an overdenture retained by two splinted implants connectethamit

clip system; Group C, a model of edentulous mandible supporting an oveedentur
retained by two unsplinted implants with o’ring system; Group D, a hwide
edentulous mandible supporting an overdenture retained by two splinted snplant
connected with bar-clip system associated with two distallyn@’rsystem.
Evaluation was performed on Ansys software, with 100N vertical Ipptiea on
lower central incisive teeth. The principal stress was used as anaitgsis.c

Results: Group A (64.305 MPa) showed the lowest maximum stress values
followed by groups C (119.006 MPa), D (258.65 MPa) and B (349.873 MPa). The
same trend a little slight was observed regarding supporsisigess. Cortical bone
showed the highest stress values.

Conclusions: The use of an attachment system increased stress values.
Furthermore, the use of unsplinted implants associated with ting @tiachment

system showed the lowest maximum stress values in comparisbe tthers
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overdenture groups. In addition o’ring system also improved stress disimibut

when associated with bar-clip system.
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3.3 Introdugéo*

As terapias com implantes osseointegrados aumentaram a gama de
possibilidades dos tratamentos protéticos de pacientes edéntulesbilitacao
com overdentureimplanto-retida apresenta vantagens sobre o tratamento com
prétese total convencional como melhora da retencdo e estabikdexentando
o conforto e a eficiéncia mastigatéfiatendo influéncia direta na auto-estima e
qualidade de vida do pacierftt Em comparacdo com o tratamento com prétese
implanto-suportada e retida, requer menor nimero de implantes, o que torna o
procedimento cirdrgico menos invasivo e oneroso, além de procedimentos
protéticos mais simples, pelo uso de sistemas de retencdabpoados, e de
menor custo laboratorial, tornando-o mais acessivel a um maior nimero de
paciente<:® Tais caracteristicas associadas ao alto indice de suce$sani o
tratamento conoverdenturemandibular sobre dois implantes como a primeira
escolha de tratamento para individuos edéntdlos.

Apesar do alto indice de sucesso registrado com esta alterdativa
tratamento, perda Ossea na regido do o0sso cortical peri-implantarsito
registrada, sendo uma das principais causas de falha ou insucessiadao
biomecanica sugere que a principal causa desta reabsorcdo assfa
relacionada ao excesso de carga sobre o implante, ja que estl sulametido a

cargas funcionais, transmite as tensdes geradas diretamente ao texidbd 6ss

* O artigo segue as normas do periédicbnical Implant Dentistry and Related Research

disponivel no anexo D.
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O excesso de cargas funcionais, dissipadas via sistema dedoe&nc
implantes, gera tensao na interface osso-implante, e a formgyalesta tensao
€ transmitida e distribuida ao osso determinam os locais epétuala da
reabsorcdo 6ssea.

Sendo assim, para um progndstico favoravel € necessaria a cecdtea e
do sistema de retencdo a ser utilizado, baseando-se ndo sdtiadatie e custo
do sistema, mas principalmente nos aspectos biomecanicos, ja geteaumelo
mais fragil do mecanismo de uni&o prétese-implihte.

Estudos relacionados a bioengenharia tém destacado a analise do
comportamento biomecéanico dos implantes osseointegrados e suas proteses.
Clinicamente, ainda ndo € possivel estudar a distribuicdo de tezrsdasvel
6sseo, apenas em nivel ddmitmentsatravés da anélise costrain gauges* por
exemplo Entretanto, existem outras metodologias que se baseiam emc&ies,la
como a fotoelasticidadé® e o método de elementos finit§32 que possibilitam
melhor compreensdo do mecanismo de transmissao e distribuicdo das tams
cargas funcionais ao o0sso via implaritedlo tratamento conoverdentureso
mecanismo de transmissdo e distribuicdo das tensdes geradasargas c
funcionais através dos sistemas de retencédo e implantes ao ossstddem
documentado em relacdo a esplintagem ou ndo dos implantes, apresentando
resultados divergentes na literatlira.

Em vista do exposto, o objetivo deste estudo foi comparar a distribuicdo
das tensfes internas geradas por cargas funcionais centrgigdteses totais

convencionais mandibulares @verdenturesimplanto-retidas com diferentes
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sistemas de retencao (barra-clipe, o’ring e associacéa-dge/o’ring), através

do Método de Elementos Finitos bidimensional (MEF-2D).
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3.4 Material e método

Foram confeccionados quatro modelos matematicos bidimensionais,
representando um corte frontal de uma mandibula edéntula. Os modefos for
divididos em quatro grupos: Grupo A (controle), modelo de mandibula edéntula
suporte de protese total convencional; Grupo B, modelo de mandibula edéntula
suporte deoverdenturecom dois implantes ferulizados por meio de barra e clipe
plastico; Grupo C, modelo de mandibula edéntula suportveielenturecom
dois abutmentsesféricos o’rings em dois implantes independentes; modelo D,
modelo de mandibula edéntula suporte alerdenturecom dois implantes
ferulizados por meio de barra e clipe plastico associados aattahments
esféricos distais do tipo o’ring.

A mandibula foi representada por um bloco envolvendo os implantes,
quando presentes, e as dimensdes do 0sso cortical e da fioromucosadoram
0,5mm e 1mm, respectivamente. As dimensfes de contorno da prétese e dos
dentes artificiais foram obtidas a partir de imagem fotogr&fam visao frontal
de umaoverdentureconfeccionada sobre modelo mandibular de resina. Foram
utilizados implantes de hexagono externo, com dimensées de 3,75mm de diametro
por 11,5mm de comprimento e plataforma 4,1mm (Master Screw, Conex&o
Sistemas de Protese Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil).

Para montagem do sistema de retencéo esférico foramddgiabutment
esférico com cinta de 2mm, espacador plastico, capsula metalica e o903 10
Conexdo Sistemas de Protese Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil)cdhdeacao da
barra foram utilizados dois cilindros plasticos UCLA (055021, Coneisientas

de Protese Ltda, Sao Paulo, SP, Brasil), barra de plastieelastico (204000,
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Conexéo Sistemas de Protese Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil). Adbduradida em

liga de CoCr (CNG Solugcdes Protéticas, Sado Paulo, SP, Braglndo
procedimentos técnicos laboratoriais padrbes, com o0s implantes posicionados
paralelamente e a 20mm de distancia entre si. O clipe pldsticonectado a

barra que por sua vez foi unida aos implantes pelos parafusos deiggtenc
configurando o grupo B. O grupo C foi caracterizado pela cdpsula posi@iona
sobre cabutmentesférico (049071, Conexao Sistemas de Prétese Ltda, Sao Paulo,
SP, Brasil) conectado ao implante, com interposicdo do espacadaopldato
modelo D foi caracterizado pela associacéo dos modelos B e C.

Os conjuntos foram incluidos em resina acrilica autopolimerizavel e
embutidora metalogréafica (Arotec PRE 30S, Arotec S.A. Ind. e Contig, SP,
Brasil), e seccionados com o auxilio de uma recortadeoenéls Buehler, Lake
Bluff, Il, EUA). Os conjuntos seccionados incluidos em resina egrfloram
digitalizados por meio de scanner (HP scanjet 2400, Hewlett4#@aClaampany,

Palo Alto, CA, EUA) e as imagens importadas por um programa dmlues
assistido (AutoCAD 2005, Autodesk Inc., San Rafael, CA, EUA), na qual foi
possivel reproduzir as dimensdes, o formato, e a relacdo entrentespta os
componentes protéticos.

Os desenhos dos modelos foram cotados manualmente, sendo cada ponto
convertido em coordenadase y. As coordenadas foram finalmente importadas
para o ambiente do programa de elementos finitos (Ansys 11.0, Swanseis Anly
System, Houston, Pa, EUA) como pontos chav&sy(foints), para analise de

tensoes.
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Os materiais utilizados no estudo foram considerados homogéneos,
isotrépicos e linearmente elasticos, e os modelos assumidogasfo p&ano de
deformacéadplane strain) Foi utilizado o elemento bidimensior@ane 2 (2-D 6-

Node Triangular Structuralgue apresenta 6 nés e 3 arestas descrevendo uma
parabola para geracdo da malha de elementos finitos. Os modelssnégiram

um namero total de 2826 elementos e 5848 nds para o modelo A, 9778 elementos
e 20494 nos para o0 modelo B, 7890 elementos e 16350 nds para o modelo C e
8872 elementos e 18686 nds para o modelo D (fig. 1).

Para a realizacdo da analise com elementos finitos &sdeie atribuir
dados das propriedades dos materiais envolvidos no estudo, como o mdédulo de
elasticidade e o coeficiente de Poisson. Na tabela 1 encordrampsopriedades
das estruturas e dos materiais utilizados nos modelos.

Para simular uma situacdo real os modelos foram fixados reaaidat
direita e esquerda, permitindo a deflexdo da mandiB#ai aplicada uma carga
vertical ndo pontual de 108Nna regido central correspondente aos incisivos
centrais inferiores.

Os mapas de tensbOes obtidos pelo processamento do programa de
elementos finitos foram agrupados de acordo com as situacdeasclimwladas
(grupos A, B, C e D), a fim de analisar os efeitos que cadagéanaiduz sobre
os aparelhos protéticos, as estruturas de suporte, os implantepanentas dos

sistemas de retencéo.
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3.5. Resultados

Apb6s o processamento dos dados pelo programa de elementos finitos, os
mapas de tens&o foram obtidos para os grupos A, B, C e D (fige2s pontuais
de tensdes nas extremidades do 0sso cortical superior e infesior dbservadas,
principalmente no grupo A. A condig&o de restricdo nas laterais dosas\oide
com que diante de uma aplicacdo de carga a mandibula sofra deflexao.
Consequentemente, a regido do osso cortical superior e inferior 80 ma
requisitadas, levando a uma maior concentracédo de tensdes nadadeedessa
estrutura. Clinicamente essas areas ndo estariam tdo eudsnaadessa forma,
elas devem ser avaliadas com cautela. A tabela 2 mostraoossvala localizacao
das tens@es principais maximas e minimas nos grupos avaliadoslaeéo aos
mapas de tensdes gerais.

Pdde ser observado que o grupo B (sistema barra-clipe) apresentou os
maiores valores de tensdes, seguido dos grupos D (sistema Iperr@ssbciado a
attachments o’rings distais), C (sistema o’ring) e A (pedtesal convencional)
(tabela 2).

Nos tecidos de suporte (fibromucosa, osso cortical superior, oss@lcortic
inferior e osso medular), implantes e componentes protéticos, o mesmo
comportamento em relacdo aos valores de tensdes foi encontrado, embora nos
tecidos de suporte a diferenca de tensdo entre os sistema&tededo das
overdenturesenha sido pequeno (fig. 3).

O osso cortical apresentou os maiores valores de tensdo em todos 0s
grupos analisados (fig. 4). Concentracdes de tensdes no 0SSO Gupieabr

foram notadas na regido distal adjacente aos dois implantesupos @& e D. No
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sistema o'’ring (grupo C) essas areas de tensfes foram obsdarddasa regido

distal quanto na mesial adjacentes aos implantes.
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3.6 Discusséo

Em toda analise que utiliza modelos para simulagédo de um probiooa fi
h& uma limitacdo inerente a reproducdo exata das propriedadeacteristicas
das estruturas reais. Dessa forma, os valores de tensdes promoviduslalms
de elementos finito (FE) ndo sdo necessariamente idénticos as¥ relém
disso, o nivel de tensdo que poderia provocar uma mudanca biolégica, como
reabsorcdo e deposicdo 6ssea sdo desconhecidas na litéfatDessa forma
esse estudo teve por objetivo comparar a tendéncia de distribuigiitsdest em
proteses totais convencionais mandibulareserdenturesmplanto-retidas com
diferentes sistemas de retengao.

Ao se comparar 0s trés sistemas de retencaocodaslenturescom a
prétese total, em relacdo as tensdes maximas geradas, podersaraipse nos
grupos B, C e D as tensdes foram mais elevadas que as dAgftapela 2 e fig.

2). Isso pode ter ocorrido, provavelmente, devido a presenca dostiesptados
sistemas de retencdo que, de certa forma, limitam a movimentacéo de. Notes
pacientes tratados com overdentures maior retencéo e estabiledmds proteses
sdo obtidas, refletindo em um maior conforto e eficiéncia mastigat e essa
maior eficiéncia mastigatoria pode levar a um maior gradedgaste dos dentes
artificiais 2%’

Com relacdo a distribuicdo das tensdes nos diferentes sistdenas
retencdo, o sistema barra-clipe (grupo B) apresentou os maial@®sv de
tensdes, seguido do sistema barra-clipe associado a attachmengs distais

(grupo D) e sistema o’ring (grupo C) (tabela 2).



CAPITULO 1 71

Mericske-Stern et & comparou coroas telescépicas e conexdes do tipo
barra em overdentures mandibulares retidas por 2 implantes através de
transdutores pizoelétricos. Os autores encontraram uma tendénw@odéensao
no sistema independente (coroas telecépicas) e um efeito positiistribuicao
de tensdes para a conexao rigida por meio de barra. Resultadtbeisteadoram
observados por Assuncéo efhfjue comparou diferentes sistemas de retencéo
emoverdenturesnandibulares implanto-retidas em modelos de elementos finitos.
Entretanto, Kenney e Richartisyaliando modelos fotoelasticos aerdentures
implanto-retidas, concluiram que o sistema de retencao o’ringféra menor
tensdo para os implantes quando comparado com o sistema barra-clipe.
Resultados similares foram encontrados por Tokuhisa & ahde o sistema
o’ring mostrou-se vantajoso em relacdo aos sistemas barra-chpagmeético.
Outros estudd§'”?>* também mostraram menores valores de tensdes em
overdenturesretidas por sistema de retencao resilientes (o’ring), cormotora
com o presente estudo.

Nesse estudo, os menores valores de tensdes encontrados pama sist
o'ring (tabela 2) pode ser resultado da flexibilidade e resibepobporcionada
pela borracha do sistema e pelo espacador utilizado durante a mordage
sistema, além do efeito de absor¢cdo de tensdo do componente fémazh&)o
reduzindo dessa forma as tensbes nos implantes e componentes praéticos
consequentemente nos tecidos de suffdfftgs. 3 e 4).

Por outro lado, Celik e Ulud&g,avaliando o efeito de diferentes sistemas
de retencdo na distribuicdo de tensbes ewerdenturesimplanto-retidas,

observaram que a esplitagem dos implantes favorece a transfeténensoes.
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Os autores encontraram menores valores de tensfes no sistemalijpar
associado aattachmentsresilientes distais quando comparado com o sistema
barra-clipe, concordando com o presente estudo (tabela 2 e fig. Bo @e
attachmentdlistais no sistema barra clipe cria uma linha de fulcro nesg®o
mais distal, fazendo com que a proétese rotacione antero-postettierateredor
desse fulcro, e devido ao modulo de elasticidade da matriz resiiergistema
bola, a magnitude da tensdo nos implantes é redtizitises resultados estdo de
acordo com os encontrados por Ben-Ur &f al.

Em relacdo a localizacdo das tensdes, enquanto que no gruposé ela
localizou mais sob a regido de aplicacéo da carga, nos grupos B, & tensdes
se localizaram mais nos implantes, principalmente na regidanpeantar no
osso cortical (fig. 2). Isso pode ser resultado do mecanismo destéartsh de
tensbes que ocorre no complexo osso-implEnte. possivel que as tensdes
induzidas pela carga oclusal sejam transferidas inicialnterstémplantes para o
0SS0 cortical, enquanto que uma pequena quantidade das tensfescentese
distribuida para o osso medular na regido apical. Isso também dewite ao
maior médulo de elasticidade do osso cortical em relacédo ao ossaariedal
também pela maior habilidade desse em transferir tefis@sses achados

concordam com estudade vitro'®*834

que verificaram maior concentracao de

tensdes no o0sso cortical ao redor dos implantes, e estndeisc®>® que

demonstraram maior perda éssea ha regido ao redor do pescoco do implante.
Comparando as tensbes no o0sso cortical nos diferentes grupos das

overdenturesobservou-se maior pico de concentracdo de tensfes nos grupos em

gue os implantes encontravam-se esplintados (grupos B e D) (fidss).
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provavelmente ocorre como resultado da deformacdo mandibular durante a
aplicacdo da carga, a qual cria torcdo na parte central da martdfailgrupo C,

os implantes por estarem independentes podem seguir a distorcaaldasseio

sem afeta-Id’ Entretanto, com o sistema barra-clipe, a conexao rigida da barra
entre os implantes tende a agir contra esse movimento, gerandesnaitmres

de tensdes ao redor dos implarites.

Nos modelos de elementos finitos, quando os implantes foram conectados
pela barra (grupos B e D), houve maior concentragéo de tensdes nadeg&so
cortical distal aos implantes (fig. 4, modelos B e D). Essalizacao poderia ser
explicada pela deflexdo da mandibula como resultado de cargasigskttido
caso em que os implantes estao independentes (grupo C), esses z&® dasa
aproximar um em relacdo ao outro quando do movimento de deflexao
mandibular® Dessa forma, as tensdes no 0sso cortical s&o transmitidasitant
lado distal quanto mesial dos implaritéd (fig. 4, modelo C). Entretanto, quando
os implantes estdo unidos por barra esse movimento ndo YcBssa tendéncia
corrobora com os achados de Hobkirk e Schifajue conduziram um estudo
vivo da deformac&do mandibular em casos de implantes esplintados, e por Meijer et
al.'® e Menicucci et al’ em seus estudos de FE.

Sendo a distribuicdo das tensdes um fator importante na reabsoredo 0ss
quando dos tratamentos reabilitadores protéticos com impl&rtetesejavel um
sistema que as transmita de forma mais equilibrada, a fimader maior
preservacao 6ssea e melhor progndstico do tratamento.

No entanto, apesar do sistema esférico ter demonstrado melhor

comportamento biomecéanico em relacdo ao sistema barra-clipe, asp@stos
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devem ser levados em consideracdo na escolha de um sistema paeatoke
tais como espaco intermaxilar disponfiela disposicdo dos implant&s,a
durabilidade e necessidade de manuteritdoe de acordo com MacEntee ef’al.
sdo mais frequentes para o sistema bola, quando comparado com a Betem

clipe, entre outros.
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3.7 Concluséo
Com base nos resultados observados e dentro das limitagcOesestast®
pode-se concluir que:

. Nas overdenturesmplanto-retidas foram observados os maiores valores
de tensBes quando comparado com as proteses totais convencionais.

. Os sistemas de retencdo produziram caracteristicas diégrem
distribuicdo das tensdes, que se concentraram principalmentei&a reg
peri-implantar, ao redor do colo dos implantes.

. No sistema o’ring (grupo C) menores valores de tensdes foramvaiss
nos implantes, componentes protéticos e tecidos de suporte, seguido do
sistema barra clipe associado a attachments distais (grugosiBjema
barra-clipe (grupo B).

. Em relacdo a distribuicdo das tensdes, o uso do sistema olrorgdau a
transmissdo de cargas oclusais, favorecendo inclusive a diginobde

tensdes no sistema barra-clipe quando associado a este.
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Tabelas

Tabela 1.Propriedades mecanicas dos materiais

82

Moédulo de Coeficiente

Materiais Elasticidade de Poisson Referéncia
(MPa) (v)
Dente de resina 3000 0,35 Tanino et al. (20G7)
Resina acrilica 3000 0,35 Tanino et al. (203%)
Mucosa 680 0,45 Ko et al. (199%)
Osso cortical 13700 0,3 Barbier et al. (1998)
Osso medular 1370 0,3 Barbier et al. (1998)
Implante (Ti-6Al-4V) 103400 0,35 Sertgoz e Gunever (1996)
Liga de Co-Cr 218000 0,33 Caglar et al. (2066)
Aco inoxidavel 19000 0,31 Fabricante*
Clipe plastico 3000 0,28 Fabricante*
Borracha do O’ring 5 0,45 Chun et al. (200%)

* Comunicacéo pessoal
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Tabela 2. Valores e localizacdo das tensdes principais (MPa) méiméima

nos grupos A, B, Ce D.

Mapa de tensdes (MPa)

Tenséo L Tenséo o
Grupo - Localizacéo c Localizacéo
maxima minima
A 64.305 0SSO0 co_rtlcal 0.452 0SS0 cprtlcal
superior inferior
regido de contato
da barra com o regido superior
B 349,873 implante esquerdo ~0,003 da barra do lado
na sua porgao esquerdo
mesial
capsula do N b
C 119,006 abutmenesquerdo 0,013 o'ring esquerdo
regiao de contato
da barra com o regido superior
D 258,65 implante esquerdo ~0 da barra do lado
na sua porgao direito

mesial
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Figuras

Fig. 1. Malha de elementos finitos nos modelos de mandibula edéAtyladtese

total convencional — modelo A (2826 elementos e 5848 Bosyerdenturecom

dois implantes ferulizados por meio de barra e clipe plastico —lnBd@778
elementos e 20494 no$), overdenturecom doisabutmentsesféricos o’rings em
dois implantes independentes — modelo C (7890 elementos e 1635Mnas).
overdenturecom dois implantes ferulizados por meio de barra e clipe plastico
associados a domttachmentsesféricos distais do tipo o’ring — modelo D (8872

elementos e 18686 nos).



CAPITULO 1 85

Fig. 2. Distribuicdo das tensBes principais (MPA). modelo A (prétese total

convencional).B, modelo B ¢verdenture— sistema barra/clipelC, modelo C
(overdenture- sistema o’ring)D, modelo D ¢verdenture— sistema barra/clipe
associado a dois o’rings distais). As cores indicam o nivel rd&idedo azul

escuro (menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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Fig. 3. Valores das tensdes principais maximas (MPa) nos tecidos deeseport

nos implantes e componentes protéticos nos diferentes grupos avaliados.
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modelo A modelo B

modelo D

Fig. 4. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) nos tecidos de suporte dos
modelos A, B, C e D. As cores indicam o nivel de tensao do azul €swmores

valores) ao vermelho (maiores valores).
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COMPARACAO DAS TENSOES INTERNAS EM PROTESES TOTAIS
CONVENCIONAIS E OVERDENTURES IMPLANTO-RETIDAS COM
RELACAO A DIFERENTES ESPESSURAS E RESILIENCIAS DA

FIBROMUCOSA DE SUPORTE

2.1 Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar, por meio do método de elenfaritos
bidimensional, a influéncia da espessura e resiliéncia da fibromutasa
distribuicdo das tens@es induzidas por proteses totaiementuresmplanto-
retidas. Foram construidos, no programa AutoCAD, modelos representigivos
mandibula edéntula, sendo: Grupo PT, modelo de mandibula edéntula suporte de
prétese total convencional; Grupo 10, modelo de mandibula edéntula suporte de
overdenture com dois abutments esféricos o'rings em dois implantes
independentes. Em cada grupo a fiboromucosa assumiu trés careaterisi
espessura (1, 3 e 5mm), nas resiliéncias dura, resilientgdafléespectivamente.

Para analise, realizada no programa Ansys, foi aplicada cantizal’de 100N na
regido central. A andlise das tensfes principais foi utilizadao ccritério. O

grupo IO apresentou os maiores valores de tensfes, independente daaespess
resiliéncia da fibromucosa. Com o aumento da espessura e résilidac
fibromucosa, houve uma diminuicdo nos valores de tensdes nos tecidos de suport
em ambos 0s grupos, sendo que 0 0sso cortical mostrou 0s maiores valores de
tensdes. Pdde-se concluir que a utilizacdo de sistema dearetemc proteses
completas aumentou os valores de tensdes, e que a espessur&reisesid

fiboromucosa exercem um papel importante na intensidade das tensoes.
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2.2 Abstract

The aim of this study was to evaluate the effect of diffemantosa thickness and
resilience on stress distribution of complete dentures and imgted
overdentures using a two-dimensional finite element analysis. Repa&se
models of edentulous mandible were constructed on AutoCAD software
according to groups characteristics. In group PT a model of edentubndible
supporting a complete denture was obtained while in group 10, a model of
edentulous mandible supporting an overdenture over two unsplinted impltnts w
oring system was constructed. In each group, mucosa assumed three
characteristics of thickness (1, 3 and 5mm) in the resilienaes tesilient and

soft, respectively. Evaluation was performed on Ansys softwardy $HON
vertical load applied on central incisive teeth. The princip&lsstwas used as
analysis criteria. Group 10 showed higher stress values than giovggRrdless
thickness and resilience of mucosa. Stress decreased at suppestiag in both
groups as the thickness and resilience of mucosa increased. tionrdia
supporting tissues, cortical bone showed the highest stress valuess It
concluded that the use of an attachment system increases \sthess and the

thickness and resilience of mucosa are great influence on stress values.
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2.3 Introdugéo*

A falta de retencdo e estabilidade da protese sdo uma dasesnai
reclamacdes dos pacientes edéntulos (Meijer et al. 1992). Contudb]ldagio
oral desses individuos, sobretudo aqueles que apresentam extensg&eatisor
rebordo residual, tem apresentado grande melhora devido aos avancos na
implantodontia (Karabuda et al. 2002). A partir do desenvolvimento dos implantes
osseointegrados houve uma revolucdo na reabilitacdo protética, j& que o0s
implantes permitiram a colocacédo de pilares de suporte enmeseg@sdentadas,
oferecendo novas alternativas de tratamento para pacientes déssig@eciais
ou totais. O tratamento com implantes osseintegraveis tempseldoconfiavel na
medida em que os estudos clinicos tém mostrado altas taxasedscs (Adell et
al. 1981; Buser et al. 1997; Batenburg et al. 1998; Weibrich et al. E@pbsito
et al. 2005).

Diversas sédo as formas de tratamento para mandibula edéntulaasendo
préteses totais convencionais o tratamento classico. A utiliziecéeerdenture
apresenta uma série de vantagens em relacdo a protese conVverminoa
preservacdo do osso alveolar (Atwood & Coy 1971; Tallgren 1972), malhora
retencdo e estabilidade da protese e consequentemente aumentoada forc
eficiéncia mastigatoria (Stellingsma et al. 2005), refletinalongaior seguranca
no uso da prétese, aumentando a auto-estima e melhorando a qualidadelde vida

individuo (Kenney & Richards 1998).

* O artigo segue as normas do periédiimical Oral Implants Resear¢hlisponivel no anexo E.
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Além dessas vantagens, algumas pesquisas relatam grandeo suwess
tratamento com overdentures mandibulares associadas a dois implantes
(Mericske-Stern et al. 1994; Jemt et al. 1996; Naert et al. 1999sBes motivos
existe uma tendéncia de que esse tipo de tratamento seja agesw®lha na
reabilitacdo de individuos edéntulos.

Apesar do alto indice de sucesso desse tratamento, falhas comdgerda
0sso marginal na regido do implante sdo passiveis de ocorrercersideradas
frustrantes para o paciente e para o profissional (Sevinay2805). Essas estao
intimamente ligadas a pobre higienizacao e a fatores biomesasendo esses
relacionados com as caracteristicas do implante em relacdorraato, ao
comprimento, ao didmetro e ao tratamento de superficie, bem corotedatizas
do paciente, tais como qualidade e quantidade de tecido ésseo, foigatdréest
condicOes sistémicas (Tada et al. 2003) e a resiliéncia danficosa de suporte
(Ichikawa et al. 1996). Ichikawa et al., afirmaram que por exista diferenca de
resiliéncia entre o implante (20 a 30um) e a fiboromucosa (emo te 500um)
ocorre uma concentracdo de tensdo a nivel do implante, e essaetonams a
medida em que ha um aumento na resiliéncia (flacidez) da fiboromutiosk
assim, os mecanismos responsaveis pelas falhas biomecéanicapldosesmao
estdo completamente elucidados, e a literatura a respeitonfiia@ndias de
diversos fatores biomecanicos nao é conclusiva (Sahin et al. 2002).

Estudos na area da bioengenharia tém destacado a analise do
comportamento biomecanico dos implantes osseointegrados e suas proteses

(Barbier et al. 1998; Meniccuci et al. 1998; Fanuscu & Caputo 2004; Clain et



CAPITULO 2 93

2005; Dass et al. 2007). Com ferramentas da engenharia é possiial as
tensbes geradas nos implantes e as deformacdes dos componentE®gprotét
sendo possivel quantifica-las. Clinicamente ndo € possivel estudsdrilzuiao

de tensbes em nivel ésseo, apenas em nivaldamentsatravés da analise com
strain gauges(Tokuhisa et al. 2003), por exemplo. Entretanto, existem outras
metodologias que se baseiam em simulag¢des, como a fotoelasti¢tdddack &
Caputo 1996) e o método de elementos finitos (Meijer et al. 1992; Menieic

al. 1998; Chun et al. 2005), que possibilitam melhor compreensdo do mecanismo
de transmissédo e distribuicdo das tensdes de cargas funcionass@ovia
implantes (Sahin et al. 2002).

Em relagdo ao tratamento comverdentures este mecanismo de
transmissédo e distribuicdo das tensbes geradas por cargas funaicamais dos
sistemas de retencdo e implantes ao osso (Fanusco & Caputo 2804)agio
entre a resiliéncia e espessura da fibromucosa com a dissipacao aesésssriao
estdo bem documentados. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi comparar
distribuicdo das tensdes geradas por cargas funcionais em prévésies
mandibulares convencionais @/erdenturesimplanto-retidas com sistema de
retencdo do tipo o’ring, variando a espessura e resiliéncitbmenucosa de

suporte, por meio do Método de Elementos Finitos bidimensional (MEF-2D).
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2.4 Material e método

Modelos de elementos finitos representando um corte frontal de uma
mandibula edéntula foram construidos em duas situa¢fes: Grupo PT, modelo de
mandibula edéntula suporte de prétese total convencional; Grupo 10, modelo de
mandibula edéntula suporte oeerdenturecom doisabutmentsesféricos o’rings
em dois implantes independentes. Para cada grupo a fiboromucosa aséamiu t
caracteristicas de espessura (1, 3 e 5mm) nas resili@nc@gesiliente e flacida,
respectivamente, definidos pelos diferentes médulos de elasticidadesma. A
fibromucosa, a base protética e os dentes artificiais foramsepados em todos
0s modelos, e para o grupo 10, implantes e componentes protéticesdsad
retencdo) também foram representados.

O contorno da protese foi obtido a partir da imagem frontal de um enodel
de prétese total mandibular. O osso cortical e 0 0sso trabefariam
representados com uma espessura de 0,5mm e 20mm, respectivamente. Dois
implantes de hexagono externo (Master Screw, Conexdo SistenRgtdee
Ltda, Sado Paulo, SP, Brasil) (3,75mm x 11,5mm) foram posicionados na regiao
anterior do grupo 10.

Para o grupo 10, o sistema de retencao o’ring (049071, Conexam&iste
de Prétese Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil) foi conectado ao implanto®unto
submetido ao processo de embutimento em resina acrilica autopiveéiilet,
Artigos Odontologicos Classico Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil), par deiuma
embutidora metalogréafica (Arotec PRE 30S, Arotec S.A. Ind. e Caontig, GP,

Brasil).
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O conjunto implante/sistema de retencao foi seccionado longituainegdm
usando uma recortadeira (Isomet 1000 Precision Saw, Buehler, latdte B
EUA) e uma imagem digital a partir dscanner (HP scanjet 2400, Hewlett-
Packard Company, Palo Alto, CA, EUA) foi obtida com o objetivo dar @i
modelo de elementos finitos de acordo com as estruturas intermakaeda entre
o implante e os componentes protéticos. A imagem digitalizadapartada por
um programa de desenho assistido (AutoCAD 2005, Autodesk Inc., Samn, Rafae
CA, EUA) e acrescidos os tecidos de suporte avexdenture e os dados em
relacdo as dimensdes do tecido Osseo, implante, componentes e pré@mse for
adicionados ncsoftware (AutoCAD 2005, Autodesk Inc.) para construcdo dos
modelos.

O desenho dos modelos foram manualmente cotados e cada ponto
convertido em coordenadasy. As coordenadas foram importadas no programa
de elementos finitos (Ansys 11.0, Swanson Anlysis System, HoustoRUR3,
como pontos chaveKéypoints).

Oito diferentes tipos de materiais foram usados para os dois aspdel
dente de resina, resina acrilica, fiboromucosa, osso cortical, oskdamdiga de
titdnio, aco inoxidavel e borracha do o’ring. Cada estrutura foi subdivieln
elementos menores, sendo utilizado o elemento bidimengiara 2 (2-D 6-

Node Triangular Structuralgue apresenta 6 nés e 3 arestas descrevendo uma
parabola para geracdo da malha de elementos finitos. Os modelagpdoPdr
apresentaram um total de 2826 elementos e 5848 nds no modelo com fibromucosa
de 1mm de espessura, 2312 elementos e 4802 ndés com a fiboromucosa de 3mm e

2006 elementos e 4184 nos com a fibromucosa de 5mm (Fig. 1). Para éQyrupo
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0s modelos apresentaram 9778, 9306, 8758 elementos e 16350, 16184, 15958 nés
nos modelos com fiboromucosa de 1, 3 e 5mm de espessura (Fig. 2),
respectivamente.

Quando o modelo é assumido como sendo bidimensional, a geqeira
dimensdo) deve ser especificado como sendo uma condicdo de tensdo plana
(plane-stress)ou deformacédo plangplane-strain) Na tensdo plana o modelo
assume com sendo fino o suficiente, de forma que ndo ocorre terdiéecaaz,
apesar de haver alguma deformacao nessa direcdo. Na deformacéo plana o mode
assume sendo infinitamente espesso, de forma que nao ocorre dafomaac
direcdoz, mas alguma tensdo é desenvolvida nessa direcdo (Saab et al. 2007).
Para esse estudo, a condicédo de deformacéo plan@ @ndo; # 0) foi usada nos
modelos.

Na falta de informagcBes em relacdo as propriedades orgamicasso
cortical, osso trabecular e fibromucosa, eles foram assumidos eenun
homogéneos, isotropicos e linearmente elasticos (Lotz et al. 1991, &kca
Iplikgioglu 2001), tdo quanto os outros materiais usados nesse estudo. As
propriedades dos materiais encontram-se listadas na tabela 1.

Os modelos foram fixados nas laterais permitindo o movimento de
deflexdo da mandibula, como esperado clinicamente (Meijer et @2).1Boi
aplicada uma carga vertical de 100N (Meijer et al. 1992) n&aecentral
correspondente aos incisivos centrais inferiores.

As tensbes principais para os modelos de elementos finitos foram

avaliadas numericamente, e uma escala de cor foi obtida para comparar os dados.
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2.5Resultados

As figuras 3 e 4 mostram 0s mapas gerais de tensdes para dssnuoge
grupos PT e IO, respectivamente, e suas variacdes de espesssil@&ncia da
fibromucosa. No grupo PT as areas de maiores tensfes maxitoealigaram na
regido do osso cortical superior e inferior. No grupo 10 a regidcagaula
esquerda foi a area de maior concentracdo de tensfées. Em amghgsoss areas
pontuais de tensdes nas extremidades do osso cortical superionce fofam
observadas, sendo essas mais evidenciadas no grupo PT.

Em todas as condi¢cOes de espessura e resiliéncia da fiboromucaogag o g
IO apresentou os maiores valores de tensdes maximas (Hge.3, A figura 5
ilustra a variacao de tensfes maximas nos mapas geraieggrupos dentro de
cada condicao de espessura e resiliéncia da fiboromucosa. Enquantogjupa
PT houve uma reducdo nos valores de tensdes maximas com o aumento da
espessura e resiliéncia da fibromucosa, no grupo 10 essas tensfes edevaram

Na analise individual dos tecidos de suporte (fiboromucosa, 0sso kortica
superior, osso cortical inferior e osso medular), com o aumento dasasp e
resiliéncia da fiboromucosa houve uma diminuicdo nos valores de tenmdes e
ambos os grupos (Fig. 6). Além do mais, independente da espesssiti&mcia
da fibromucosa, o grupo 10 apresentou os maiores valores de tensdes (Fig. 6).

Em relacdo aos tecidos de suporte, os maiores valores de tensdo se
localizaram no osso cortical em ambos 0s grupos analisados, indepes@ente
espessura e resiliéncia da fiboromucosa (Figs. 7 e 8). No grupo slO, a

concentracdes de tensdes se localizaram principalmente na pegEmplantar
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do osso cortical, tanto do lado mesial quanto distal de ambos os irsp&ige

8).
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2.6 Discusséo

Ao se comparar os modelos do grupo IO com os do grupo PT, em relagéo
as tensdes maximas geradas, pdde-se observar que no groperdintureas
tensGes foram mais elevadas que no grupo da protese total (Figs53, ¥se
ocorreu devido a presenca dos implantes e do sistema de retersgugsr&0
grupo IO, que por apresentar maior grau de rigidez limitam a reow@gao da
protese. Além do mais, as areas de tens6es maximas nesseeglogalizaram
na regido da capsula do sistema o’ring, podendo essa tendénciabsiénlaatio
designe da cépsula e sua relacdo com o implante que apresesda edédulo de
elasticidade

Enquanto que no grupo PT houve uma diminuigdo nos valores de tensdes
maximas nos mapas gerais com o0 aumento da espessura e crasitién
fibromucosa, no grupo 10 esses valores aumentaram (Fig. 5).

Tanino et al. avaliaram o efeito de sistemas de retencdo camta&bsle
tensbes emoverdenturesmaxilares implanto-retidas, variando a espessura e
resiliéncia do material de absorcdo de tensdes. Observaranragucdo das
tensdes na utilizacdo do material com 3mm de espessura quando corsparado
0 de 1mm. Além disso, com a diminuicdo do modulo de elasticidade eareomtr
uma redugdo nos valores de tensdes. Esses resultados corroborams dom
presente estudo, em relacdo ao grupo PT, ja que com a diminuicaa dio o
elasticidade da fibromucosa (aumento da resiliéncia), diminubgmwalores de
tensdes (Fig. 5). Entretanto, nos modelos do grupo IO essa tendéncia nao foi

encontrada.
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Quando da aplicacdo de uma forca, a capsula do sistema o’ring tende a
de encontro com abutmentdo mesmo sistema, sendo esse movimento limitado
até que haja contato entre essas partes. Como fibromucosas sil@stes
permitem maior intrusdo da prétese, essas acabariam gerand@onaentracdo
de tensBes nos componentes do sistema de retencdo. Além dissopra@s mai
tensGes na regido dos implantes ocorre devido a diferenca déncésikentre o
implante (20 a 30um) e a fibromucosa (em torno de 500um) (Ilchikawh et
1996). Dessa forma, maior resiliéncia da fioromucosa aumentaxialags de
tensBes nos implantes (Ichikawa et al. 1996), o que em situacdessciafmrcam
a necessidade da confeccao de préteses com maior cobertura de suporte na
tentativa de reduzir esse efeito.

Em relagédo aos tecidos de suporte, em ambos os grupos, com 0 aumento
da espessura e resiliéncia da fiboromucosa houve uma diminuigdo nes \ddor
tensbes (Fig. 6), apesar do grupo IO ter apresentado 0s mailmess reesses
tecidos em todas as condicfes da fiboromucosa.

Assad et al. em um estudo clinico comparao&erdenturesnandibulares
muco-suportadas (sistema de retencdo magnético) osemtenturesmplanto-
muco-suportadas (sistema de retencdo barra-clipe) em relacaovelode
reabsorcdo O6ssea. Os pacientes tratados amardentures suportadas
principalmente por mucosa apresentaram menores niveis de realrsoregifio
distal aos implantes. De certa forma esses resultados concoamanos do
presente estudo, ja que o grupo IO (prétese implanto-muco-suportadanspres
maiores valores de tensfes maximas nos tecidos de suporte quandcadompa

com o grupo PT (prétese muco-suportada) (Fig. 6). Assim, maior nivel de
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reabsorcédo ocorreria no grupo 10, ja que quanto maior o valor de tentxidoo
0sseo, maior € a tendéncia a reabsorcao (Meniccuci et al. 1998).

A tendéncia de diminuicdo dos valores de tensdes maximas nos teidos
suporte com o0 aumento da espessura e resiliéncia da fioromucose peder
explicada pelo fato de que estruturas mais resilientes (no gasmudcosa mais
flacida) absorvem mais os choques gerados pelo carregamemnioo(ed al.
2007), ou seja, fibromucosas mais flacidas aliviariam as tensdes no tecido ésseo.

Song et al. analisaram o efeito de diferentes espessurasiasanna
absorcdo de energia em proteses totais mandibulares, atravégtatio nde
elementos finitos tridimensional, e observaram que com o aumento dessa
espessura ha uma maior absorcao de energia, diminuindo a deformaeéidalo
0sseo subjacente. Dessa forma, mucosas mais espessas tendegea @tetido
0sseo, reduzindo a reabsorcdo do mesmo. De maneira geral, eafadoes
concordam com os achados do presente estudo, ja que mucosas mais espessas
resilientes aliviaram as tensdes nos tecidos de suporte, prneigal no 0sso
cortical (Figs. 6, 7 € 8).

Em relacdo a localizacdo das tensBes nos tecidos de suporte, maior
concentracdo de tensdes foi observada no osso cortical, em ambagpas gr
(Figs. 7 e 8). A condicao de restricdo nas laterais dos modetaprh que diante
da aplicacdo de uma carga a mandibula sofra deflexdo. Consequentemente,
regido do osso cortical superior e inferior sdo mais requisjtéslasndo a uma
maior concentracdo de tensbes na extremidade dessa estrutucant@ine essas

areas nao estariam tao evidenciadas, e dessa forma, \edas skr avaliadas com
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cautela. Dessa forma, uma analise geral do osso cortical faj féio se
restringindo somente as laterais dos modelos.

No grupo IO essas areas foram mais evidentes na regido peiar
(Fig. 8), sendo isso resultado do mecanismo de transferénciangsfieeseque
ocorre no complexo osso-implante (Yokohama et al. 2005). E possivel que as
tensdes induzidas pela carga oclusal sejam transferidas imintelicios implantes
para 0 0sso cortical, enquanto que uma pequena quantidade das tensdes
remanescentes é distribuida para o osso medular na regiao Egicalambém
ocorre devido ao maior médulo de elasticidade do osso cortical egéoeho
0sso medular (Meijer et al. 1992; Yokohama et al. 2005) e tambénmpéa
habilidade deste em transferir tensdes (Yokohama et al. 2005). &$setos
estdo de acordo com alguns estudogtro (Meijer et al. 1992; Chao et al. 1995;
Meniccuci et al. 1998; Chun et al. 2005) que verificaram maior concéntie
tensbes no 0sso cortical ao redor dos implantes, e estudos (Adell et al.
1981, Barbier et al. 1998) que demonstraram maior perda 6sseaduaaegedor
do pescoco do implante.

Meijer et al. avaliaram a distribuicdo de tensdes ewerdentures
implanto-retidas através do MEF-2D. Observaram queoeendenturegetidas
por implantes independentes, as areas de tensdes se concentraegmamao
0sso cortical, tanto distal quanto mesial aos implantes, corroborandmsom
resultados do presente estudo (Fig. 8). Essa localizacdo poderplesada pela
deflexdo da mandibula como resultado de cargas verticais (Meijer et al. R882)
estarem independentes, os implantes sdo capazes de se apuoxigrarrelacao

ao outro quando do movimento de deflexdo mandibular. Dessa forma, as tensée
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no 0sso cortical sdo transmitidas tanto no lado distal quanto rdesiahplantes
(Meijer et al. 1992; Meniccuci et al. 1998).

Problemas clinicos associados com a manutencdo dessas proteses nédo
foram avaliados nesse estudo. Apesar dos resultados obtidos suggugem
mucosas mais espessas e resilientes tendem a absorvases tgeradas por
cargas oclusais, o que reduziria as tensdes no tecido OGsseo e rdimanui
reabsorcdo Ossea (Song et al. 2004), esse tipo de mucosa pode gerar mai
desalojamento da prétese, o que poderia resultar em dor e formacéerdse b
paciente. Dessa forma, a manutencao dessas proteses, dosdigartancio e
da fibromucosa sdo essenciais apos a instalacdo das protédemvgcet al.

1996).
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2.7 Concluséo
Com base nos resultados obtidos e dentro das limitagdes do estudo, pode-
se concluir que:

* No grupo 10 ¢@verdentureimplanto-retida) foi observado os maiores
valores de tensdes quando comparado com o grupo PT (prétese total
convencional).

« Com o aumento da resiliéncia e espessura da fibromucosa houve uma
diminuicdo nos valores de tensdes nos tecidos de suporte em ambos 0s
grupos.

 Em relacédo aos tecidos de suporte, as tensdes se concemtraisaimo

0sso cortical, sendo no grupo IO principalmente na regido peri-implantar.
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Tabela 1.Propriedades do materiais
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- Médulo de Coeficiente de a
Materiais Elasticidade (MPa) Poisson ) Referéncia
Dente de Resina 3000 0,35 Tanino et al. (2007)
Resina 3000 0,35 Tanino et al. (2007)
Dura 680 0,45 Ko et al. (1992)
Fibromucosa  Resiliente 340 0,45 Ko et al. (1992)
Flacida 1 0,37 Menicucci et al. (1998)
Osso Cortical 13700 0,3 Barbier et al. (1998)
Osso Medular 1370 0,3 Barbier et al. (1998)
Implante (Ti-6Al-4V) 103400 0,35 Sertgoz &Gunever (1996)
Aco Inoxidavel 19000 0,31 Fabricante*
Borracha 5 0,45 Chun et al. (2005)

*Comunicagdo pessoal
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Figuras

Fig. 1. Modelos do grupo PT com a malha de elementos finitos gekadadelo

com fibromucosa de 1mm (5848 nés e 2826 elemen®s)modelo com
fiboromucosa de 3mm (4802 nés e 2312 elemen@sinodelo com fibromucosa

de 5mm (4184 nés e 2006 elementos).



CAPITULO 2 113

Fig. 2. Modelos do grupo 10 com a malha de elementos finitos gefadaodelo

com fibromucosa de 1mm (16350 nés e 7890 elemenBs)nodelo com
fibromucosa de 3mm (16184 nés e 7812 elemenishodelo com fibromucosa

de 5mm (15958 nds e 7706 elementos).
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Fig. 3. Distribuicdo das tensfes principais (MPa) nos modelos do grupé,PT.

fioromucosa na espessura de 1nBn.fiboromucosa na espessura de 3n@n.

fibromucosa na espessura de 5mm. As cores indicam o nivel de tenséd do a

escuro (menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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Fig. 4. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) nos modelos do grupé, 10O.

fiboromucosa na espessura de 1nBn.fiboromucosa na espessura de 3n@n.

fibromucosa na espessura de 5mm. As cores indicam o nivel de tensad do a

escuro (menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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Fig. 5. Distribuicdo dos valores das tensdes principais maximas (MiPais qos
grupos avaliados, nas diferentes espessuras (1, 3 e 5mm) @ncessli(dura

resiliente e flacida) da fiboromucosa.
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Fig. 6. Distribuicdo dos valores das tensdes principais maximas (MP#&aidss
de suporte nos grupos avaliados, nas diferentes espessuras (1, 3 e 5mm)

resiliéncias (dura resiliente e flacida) da fiboromucosa.
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Fig. 7. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) nos tecidos de suporte dos
modelos do grupo PTA, fibromucosa na espessura de 1mnfibromucosa na
espessura de 3mmg, fiboromucosa na espessura de 5mm. As cores indicam o

nivel de tenséo do azul escuro (menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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Fig. 8. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) nos tecidos de suporte dos
modelos do grupo IQA, fiboromucosa na espessura de 1nBnfibromucosa na
espessura de 3mmg, fiboromucosa na espessura de 5mm. As cores indicam o

nivel de tensédo do azul escuro (menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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INFLUENCIA DA ESPESSURA E RESILIENCIA DA FIBROMUCOSA
NA DISTRIBUICAO DAS TENSOES INDUZIDAS POR OVERDENTURES

IMPLANTO-RETIDAS, AVALIADAS PELO MEF-2D

4.1 Resumo

O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da variacdo dasespes
resiliéncia da fiboromucosa na distribuicdo de tensdes amrdentures
mandibulares implanto-retidas com diferentes sistemas de retemtcavés do
método de elementos finitos bidimensional (MEF-2D). Foram construidos
modelos de elementos finitos simulando duas situagfes: Grupo A, mandibula
edéntula suporte dwverdenturecom dois implantes ferulizados por meio de barra

e clipe plastico; Grupo B, mandibula edéntula suporteveéedenturecom dois
implantes ferulizados por meio de barra e clipe plastico askmxia dois
attachmentsesféricos distais do tipo o’ring. Em ambos os grupos, a fibromucosa
assumiu trés caracteristicas de espessura (1, 3 e S5mmjesd®ncias dura,
resiliente e flacida, respectivamente. Para analise, simula programa Ansys,

foi aplicada carga vertical de 100N na regiao dos incisivosaenhferiores. A
analise das tensdes pricipais foi utilizada como critério. O ghugpresentou 0s
maiores valores de tensdes gerais em todas as espessw@sidiéncias da
fioromucosa. De maneira geral, com o aumento da espessura @ncesilia
fiboromucosa houve uma diminuicédo nos valores de tensfes nos tecidos d& suport
sendo que nestes, 0 0sso cortical mostrou os maiores valores de ¢emsbelsos

0S grupos. Concluiu-se que a associaca@atthchmentgdistais do tipo o’ring

favorece a transmissao das cargas oclusais nos sistemas barra-clipe.
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4.2 Abstract

The purpose of this study was to evaluate the effect of differanbsa thickness

and resilience on stress distribution of implant-retained overdentuith two
different attachment systems using a two-dimensional fingeneht analysis
(FEA-2D). Models were used to simulate two situations. In gropyp Aodel
represented an edentulous mandible supporting an overdenture retained by tw
splinted implants connected with bar-clip system while in grouph8, model
simulated an edentulous mandible supporting an overdenture retained by two
splinted implants connected with bar-clip system associated withdistally
o’ring system. In each group, mucosa assumed three charactaisticskness

(1, 3 and 5mm) in the resiliences hard, resilient and soft, resggcttxaluation

was performed on Ansys software, with 100N vertical load applredower
central incisive teeth. Group A showed higher stress values than @oup
regardless mucosa thickness and resilience. The principal stesssised as
analysis criteria. Overall, the stress decreased at the sagpiissues as mucosa
thickness and resilience increased. In relation to supportinggjssortical bone
showed the highest stress values in both groups. It was concludeldethet of
bar-clip attachment system with distally placed o’ring attactimeéesign

optimized the stress distribution.
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4.3 Introducao*

O uso deoverdenturesmandibulares implanto-retidas tem-se mostrado
como uma modalidade de tratamento efetiva para pacientes edéntul
especialmente para aqueles que apresentam dificuldades no uétedespiotais
convencionais (1). A alta taxa de sucesso de implantes usadosupandar
overdentures mandibulares estd bem documentada atravées de estudos
longitudinais (2-5). A maioria dos pacientes que enfrentam instatidi de suas
préteses, especialmente a mandibular, pode ser beneficiada sigeifieate com
0 aumento da retencao proporcionado pgrdenturg6).

Geralmente, na mandibula edéntula, o conceito de tratamento utilizando
dois ou quatro implantes para reter uowerdenturetem sido proposto (5, 7).
Alguns autores (8, $studando essa modalidade de tratamento, ndo encontraram
diferencas clinica e radiografica nos pacientes tratadoammd implantes para
retencdo deoverdenturemandibular. Dessa forma, existe a tendéncia de que o
tratamento conmoverdenturemandibular sobre dois implantes seja a primeira
escolha de tratamento para individuos edéntulos (10).

A escolha de um sistema de retencdo adequado também tem papel
importante no sucesso do tratamento awardenturesja que esse consiste no
elo mais fragil do sistema de unido protese/implante (11). Dive&soes tipos de
sistemas de retencéo, cada qual com suas vantagens e desvantageds, Jgvde
classificados em: sistemas esféricos, sistemas bamm-€lsistemas magnéticos

(12, 13).

* O artigo segue as normas do periddicarnal of Oral Rehabilitationdisponivel no anexo F.
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Entretanto, na selecéo do sistema de retencdo, a capacidadizvaaido
deve ser o unico fator a ser considerado no tratamento cx@rdentures
implanto-retidas (14). Quando o paciente encontra-se em fungcdo com a
overdenture cargas sdo transmitidas ao tecido 6sseo ao redor dos implantes.
Dessa forma, é importante ndo gerar cargas excessivas plastes (15), uma

vez que podem promover perda 6ssea através da inducdo de microdanos (16).

Estudos relacionados a biomecéanica (17-21) tém mostrado que uma das
principais causas da reabsorcdo Ossea esta ligada ao excassgadsobre o
implante, ja que este, quando submetido a cargas funcionais, trarsmeits&@es
geradas diretamente ao o0sso (22). Alguns fatores podem influenaiar
transmissdo dos esforcos ao tecido 6sseo, como o tipo de carga, esladesr
dos materiais do implante e da prétese, a geometria e o tipo déicieipo
implante, a qualidade e quantidade do tecido 6sseo e a naturererid@eé 0sso-
implante (23). Além do mais, por existir uma diferenca deiéasia entre o
implante (20 a 30um) e a fibromucosa (em torno de 500um) ocorre uma
concentracdo de tensdes a nivel do implante, e essa torna-seanaiedida em
que ha um aumento na resiliéncia (flacidez) da fibromucosa (6). Rayne
Solomons acreditam que a utilizac&oattachmento tipo barra-clipe diminui a
tenssao por possibilitar um movimento vertical e rotacionabwvdadentureem
conjunto com a fibromucosa, ao redor do longo eixo da barra (24). Esse
movimento daoverdenturedurante a mastigacdo € necessario para proteger o
abutmente permitir a resiliéncia da fiboromucosa (24). No entanto, Meni@tcci
al. acreditam que uma barra rigida conectando dois implantesaeagie contra

esse movimento, resultando em maior tensdo no 0sso peri-implantar (25).
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A andlise de tensbes em implantes tem sido conduzida através da
fotoelasticidadestrain gauges método de elementos finitos (26, 27). A anélise
fotoelastica promove uma boa informacao qualitativa em relaca@lizéméo e
concentragcdo geral das tensdes, mas é limitada na avalisgédtiagiva (27). A
andlise porstrain gaugesavalia somente a tensdo na regido onde o resistor esté
acoplado (27). O método de elementos finitos pode simular tensdes dimamic
usando modelos criados em computador para calcular tensdes e desiosame
(27).

Dessa forma, o presente estudo teve por objetivo avaliar o efeito da
variacdo de espessura e resiliéncia da fiboromucosa na distilnlég@&nsdes em
overdenturegmandibulares implanto-retidas com diferentes sistemas dediete
(sistema barra-clipe e sistema barra-clipe associado attlitmentsesilientes

distais), através do método de elementos finitos bidimensional.
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4.4 Material e método

Foram construidos seis modelos de elementos finitos representando um
corte frontal de uma mandibula edéntula em duas situacdes: Grupo Abutandi
edéntula suporte dwverdenturecom dois implantes ferulizados por meio de barra
e clipe plastico; Grupo B, mandibula edéntula suporteveéedenturecom dois
implantes ferulizados por meio de barra e clipe plastico askmxia dois
attachmentsesféricos distais do tipo o’ring. Em cada grupo, a fibromucosa
assumiu trés caracteristicas de espessura (1, 3 e Smmjli@ndies (dura,
resiliente e flacida), determinado pelos diferentes médulos dtcidlade da
mesma. A fibromucosa, base protética, dentes artificiais, implardtemponentes
protéticos (sistema de retencdo) foram representados em todos os modelos.

O contorno da protese foi obtido a partir da imagem frontal de um enodel
de prétese total mandibular. O osso cortical e 0 0sso trabefariam
representados com uma espessura de 0,5mm e 20mm, respectivamente.
Posicionou-se dois implantes de hexagono externo (Master Screw, &0onex
Sistemas de Protese Ltda, S&o Paulo, SP, Brasil) de 3,75mm x 11,5mgiéna
anterior dos modelos.

Para confeccdo da barra foram utilizados dois cilindros p&stiCLA
(055021, Conexao Sistemas de Prétese Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasl)ddarr
plastico e clipe plastico (204000, Conexado Sistemas de Protese dtdRaSlo,

SP, Brasil). A barra foi fundida em liga de CoCr (CNG Solug@egticas, Sao
Paulo, SP, Brasil) segundo procedimentos técnicos laboratoriais pachée os
implantes posicionados paralelamente e a 20mm de distancia enfreckpe

plastico foi conectado a barra que por sua vez foi unida aos implaeltes
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parafusos de retencéo, configurando o grupo A. O grupo B foi caracterizado pe
associacdo do modelo A acrescido de dtischment’ring (049071, Conexao
Sistemas de Prétese Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil) na supeaurastposicionados
distalmente aos implantes.

Os conjuntos foram incluidos em resina acrilica autopolimerizawel e
embutidora metalogréafica (Arotec PRE 30S, Arotec S.A. Ind. e Cootig, SP,
Brasil), e seccionados com o auxilio de uma recortadeoenéls Buehler, Lake
Bluff, Il, EUA). Os conjuntos seccionados incluidos em resina egrfloram
digitalizados por meio dscanner(HP scanjet 2400, Hewlett-Packard Company,
Palo Alto, CA, EUA) e as imagens importadas por um programa dmlues
assistido (AutoCAD 2005, Autodesk Inc., San Rafael, CA, EUA), no qual foi
possivel reproduzir as dimensfes, o formato, e a relacdo entrent@spta os
componentes protéticos.

O desenho dos modelos foram manualmente cotados e cada ponto
convertido em coordenadasy. As coordenadas foram importadas no programa
de elementos finitos (Ansys 11.0, Swanson Anlysis System, HoustoRUR3,
como pontos chaveKéypoints).

Dez diferentes tipos de materiais foram usados para os doisasiodel
dente de resina, resina acrilica, fiboromucosa, osso cortical, oskdamdiga de
titanio, liga de CoCr, aco inoxidavel, clipe plastico e borracha dogo'Cada
estrutura foi subdividida em elementos menores, sendo utilizado o eement
bidimensionaplane 2 (2-D 6-Node Triangular Structurajue apresenta 6 nés e 3
arestas descrevendo uma parabola para geracdo da malha deosldéim&rg. Os

modelos do grupo A (fig. 1) apresentaram um total de 9778 elementos e 20494
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nés no modelo com fibromucosa de 1mm de espessura, 9306 elementos e 19526
nés com a fibromucosa de 3mm e 8758 elementos e 18398 nés com a fibromucosa
de 5mm. No grupo B, os modelos apresentaram 8872, 9084, 8778 elementos e
18686, 19046, 18408 nos nos modelos com fibromucosa de 1, 3 e 5mm de

espessura, respectivamente (fig. 2).

Quando o modelo é assumido como sendo bidimensional, a geteira
dimensdo) deve ser especificado como sendo uma condicdo de tensdo plana
(plane-stress)ou deformacado plangplane-strain). Na tensdo plana o modelo
assume como sendo fino o suficiente, de forma que n&o ocorre tensagaa dire
z, apesar de haver alguma deformag&gsa direcdo. Na deformacdo plana o
modelo assume sendo infinitamente espesso, de forma que ndo ocorregaforma
na direcdoz, mas alguma tensdo é desenvolvida nessa direcdo (28). Para esse
estudo, a condicéo de deformacéo plapa 0 andos, # 0) foi usada nos modelos.

Os materiais utilizados nesse estudo foram considerados como sendo
homogéneos, isotropicos e linearmente elasticos. A tabela 1 reasme
propriedades dos materiais.

Os modelos foram fixados nas laterais direita e esquerda,tipelono
movimento de deflexdo da mandibula como esperado clinicamente (33). Foi
aplicada uma carga vertical de 100N (33) na regiao centraspamdente aos
incisivos centrais inferiores.

As tensbes principais para os modelos de elementos finitos foram

avaliadas numericamente, e uma escala de cor foi obtida para comparar os dados.
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4.5 Resultados

As figuras 3 e 4 mostram 0s mapas gerais de tensdes para dssnuoge
grupos A e B, respectivamente, e suas variacoes de espesasikéncia da
fibromucosa. P6de-se notar que em ambos 0s grupos as areas de terE0ES
se concentraram na regido de contato da barra com o implguo&rdss na sua
porcdo mesial. De maneira geral, o sistema barra-clipe (gru@prasentou os
maiores valores de tensdes, independente da espessura e r@sitdanci
fiboromucosa (figs. 3, 4 e 5).

Quando se compara o efeito da espessura e resiliéncia da fibeamuc
dentro de cada grupo, observa-se que houve uma reducdo nos valores de tensdes
maximas nos modelos com fibromucosa de 3mm de espessura em eglacéo
modelos com fibromucosa de 1mm, para ambos os grupos (fig. 5). No entanto,
com o aumento da fiboromucosa para 5mm, houve um aumento nos valores de
tensdes maxima, quando se compara com 0s modelos com fibromucosa,de 3mm
em ambos 0s grupos, apesar desse aumento ter sido extremancegtie jpigsa o
grupo B (fig. 5).

Na analise individual dos implantes e componentes protéticos, manes
comportamento em relagdo aos valores de tensfes foi encontrado.

Nos tecidos de suporte (fiboromucosa, osso cortical superior, ossolcortica
inferior e osso medular), com 0 aumento da espessura e resiliéncia ohfibsa
houve uma diminuicdo nos valores de tensdes no grupo B (fig. 6). No grupo A
comportamento semelhante foi observado, apesar de ter ocorrido um pequeno
aumento nos valores de tensées no modelo com fiboromucosa de 5Smm ém relag

ao modelo com 3mm (fig. 6). Além do mais, independente da espessura e
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resiliéncia da fiboromucosa, o grupo A apresentou os maiores valoteasides,

com excecao para os modelos com fiboromucosa de 3mm de espessura, onde no
grupo B (70,159 MPa) os valores de tensdo maxima foi ligeiramextite que no

grupo A (68,340 MPa) (fig. 6).

Em relagdo aos tecidos de suporte, os maiores valores de tensao se
localizaram no osso cortical em todos 0s grupos analisados, indegenident
espessura e resiliéncia da fiboromucosa. Concentracdes de teosi3=® cortical
superior foram notadas na regido distal adjacente aos dois imglanéeambos

os grupos (figs. 7 e 8).
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4.6 Discusséao

Na analise por meio de elementos finitos é essencial que daroidelo
represente uma situacao clinica (28). No presente estudo utilizooestos 2-D
a fim de avaliar a distribuicdo de tensdes@mrdenturesmplanto-retidas com
diferentes sistemas de retencdo, e diferentes espessurasili@naias da
fiboromucosa. Apesar dos modelos utilizados nesse estudo ndo possibilga
andlise de tensbes nas regifes vestibular e lingual dos implastessultados
obtidos permitem uma analise do comportamento geral dessas pfigaseaSs
variaveis estudadas.

Comparando os dois sistemas de retencdo, observou-se que 0S maiores

valores de tensao se localizaram na regido de contato dadar@implante, de
forma que o sistema barra-clipe (grupo A) mostrou os maioresegale tensdes
maximas (figs. 3, 4 e 5). Esses achados estdo de acordo com odesCelk e
Uludag que comparando o efeito de diferentes sistemas de reteacao
distribuicdo de tensdes eaverdenturesmplanto-retidas, encontraram menores
valores de tensdes no sistema barra-clipe associaattaéhmentsresilientes
distais quando comparado com o sistema barra-clipe (14). O wtadements
distais no sistema barra clipe cria uma linha de fulcro nesgsaganais distal,
fazendo com que a protese rotacione antero-posteriormente ao restofulia®,
e devido ao modulo de elasticidade da matriz resiliente do sidbema a
magnitude da tensdo nos implantes € reduzida (14). Ben-Ur et &énam
encontraram resultados semelhantes (34).

Além do mais, a borracha presente na céapsula do o’ring tealsoaver

tensbes, acarretando, dessa forma, menores valores de tensdes no grupo B (35).
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Sadowsky e Caputo avaliaram, através da fotoelasticidade, o
comportamento biomecénico deverdentures mandibulares com diferentes
nameros de implantes e sistemas de retencdo (36)véslenturegetidas por
sistema com travamento localizado na regido distal da bansderigam menores
quantidades de tensdes para o implante no hemi-arco oposto a aplicagcdo do
carregamento, do quecaerdenturamplanto-retida pelo sistema barra-clipe (36).

No entanto, Meijer et al. ndo observaram diminuicdo nos valores de genste
guando da utilizacao de sistema barra-clipe com cantilever distal (33).

Em relagdo & espessura e resiliéncia da fiboromucosa observooase
reducdo dos valores de tensdes maximas na fibromucosa de 3mm deraspes
em ambos os grupos (fig. 5). Na fiboromucosa mais espessa (5mngingua
uma condicdo clinica de flacidez, os valores de tensdes maaumasntaram
quando comparado com a fiboromucosa de 3mm (resiliente), porém mantseram-
abaixo dos valores encontrados na fiboromucosa dura (1mm) (fig. 5).

Tanino et al. avaliaram o efeito de sistemas de retencéo camta&bsle
tensbes emoverdenturesmaxilares implanto-retidas, variando a espessura e
resiliéncia do material de absorcdo de tensdes (27). Observarameducédo das
tensbes na utilizacdo do material com 3mm de espessura quando corsparado
0 de 1mm. Além disso, com a diminuicdo do modulo de elasticidade eareomtr
uma reducao nos valores de tensdes (27). Esses resultados corroborasndoom
presente estudo, de forma que nos modelos com fiboromucosa de 3men{edsil
menores valores de tensdes foram observados quando comparados com os de
1mm (dura), ou seja, a diminuicdo do médulo de elasticidade (aumento da

resiliéncia) diminuiu os valores de tensdes (fig. 5). Entretanto, ndelas com
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fiboromucosa de 5mm (flacida) essa tendéncia nao foi enconttadarma que
houve um aumento nos valores de tensfes principais maximas gerais quando
comparado com os de fiboromucosa de 3mm (resiliente) (fig. 5).

Nos modelos com fiboromucosa de 5mm de espessura, a mucosa, por ser
flacida, permite maior intrusdo da prétese, acarretando os maiges de
tensbes maximas. Essas areas de tensBes se concentracpalpréente nos
implantes e componentes protéticos. Além do mais, o aumento nos valores de
tensbes nos modelos com fibromucosa de 5mm em relagdo ao de 3mien foi
aproximadamente 11% e 1% nos grupos A e B, respectivamente (fige€sa D
forma, a extenséao distal (0’ring) associada ao sistema barra/clipeatéanaeecer
a distribuicdo de tensdes quando os implantes séo ferulizados por nheivale
em fibromucosas flacidas, devido a sua maior resiliéncia, ou sejamr m
possibilidade de movimentacéo.

Em relacdo aos tecidos de suporte observou-se que com o aumento da
espessura e resiliéncia da fiboromucosa, houve uma diminuicdo noss vddore
tensbes no grupo B (fig. 6). No grupo A, houve um pequeno aumento na ordem de
4,5% nos valores de tensdes no modelo com fiboromucosa de 5mm de espessura
comparado com o de 3mm (fig. 6).

Song et al. analisaram o efeito de diferentes espessurasi@esanna
absorcdo de energia em proéteses totais mandibulares mucossupattastés do
método de elementos finitos tridimensional, e observaram que com mtaume
dessa espessura ha uma maior absorcdo de energia, diminuindo a defatmac
tecido 6sseo subjacente (37). Dessa forma, mucosas mais edpes&ss a

proteger o tecido 0sseo, reduzindo a reabsor¢cdo do mesmo (37). De genadira
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esses resultados concordam com os achados do presente estudo, j@agss m
mais espessas e resilientes aliviaram as tensfes na®stede suporte,
principalmente no osso cortical (figs. 6, 7 e 8).

Ao analisar os resultados obtidos, observou-se ainda que em relacdo aos
tecidos de suporte as tensdes se concentraram na regido pantampo redor
do colo dos implantes (figs. 7 e 8). Estes achados estdo de aoaondoscde
Meniccuci et al., Meijer, et al.,, Chao et al. e Chun et al.,vguéicaram que as
concentracdes de tensfes maximas geralmente ocorrem no oss0 cartegiao
peri-implantar (25, 32, 33, 38). Esta tendéncia pode ser atribuidaoagofasso
cortical ser compacto e ter maior médulo de elasticidade queoonwdular, e
por esse motivo concentrar mais as tensdes, sobretudo ao redor do iI{33ante
39).

Analisando a localizacdo dessas maiores areas de concemleagisoes
no 0sso cortical, notou-se que a regido distal aos implantes feaal@rmaior
tensdo, sendo a regidao mesial aliviada (figs. 7 e 8). Esdadgé poderia ser
explicada pela deflexdo da mandibula como resultado de cargasise(83).
Quando os implantes estdo unidos ndo sao capazes de se aproximar um em
relacdo ao outro no movimento de deflexdo da mandibula¥@8%a forma, as
tensbes no 0sso cortical sdo transmitidas mais para o lado distal dos implantes (25,
33). Essa tendéncia corrobora com os estudos de Hobkirk e Schwab, que
avaliaramin vivo a deformacdo mandibular em casos de implantes esplintados
(40), e por Meijer et al. e Menicucci et al. em seus estuglosetementos finitos

(25, 33).
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A técnica de modelagem de elementos finitos usada nesse estudase outr
técnicas como a fotoelasticidade e o métodosttain gaugesapresentam
limitacdes quanto a resposta do sistema bioldgico frente agidicle uma carga
(14, 41). Entretanto, os resultados obtidos nesse estudo podem prover um
entendimento geral da tendéncia de distribuicdo de tensdes nemiasist
avaliados. Essas informacdes devem ser usadas em conjunto com @#ticiss

longitudinais, para determinar a influéncia dos niveis de tensdes observados (14).
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4.7 Conclusao
Com base nos resultados observados e dentro das limitagOes tekie es

pode-se concluir que:

Nas overdenturesmplanto-retidas, os sistemas de retencdo produziram
caracteristicas diferentes de distribuicdo das tensfes, queciuus tde
suporte, se concentraram na regido peri-implantar, ao redor do colo dos
implantes.

« O sistema barra-clipe (grupo A) gerou maiores concentracfes degtens
do que o sistema barra-clipe associadattachmentsresilientes distais
(grupo B).

» De maneira geral, com o aumento da resiliéncia e espessura d
fiboromucosa houve uma diminuigcdo nos valores de tensdes nos tecidos de
suporte.

 Em relacdo a distribuicdo das tens@es, a utilizacatdehmentslo tipo

o’ring posicionados nas extremidades distais da barra favoreceu a

transmisséo das cargas oclusais no sistema barra-clipe.
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Tabela

Tabela 1.Propriedades das estruturas e dos materiais utilizados nos modelos

M il Modulo de Coeficiente de Referanci
ateria Elasticidade (MPa) Poisson 0) eterencia
Dente de Resina 3000 0,35 27
Resina 3000 0,35 27
Dura 680 0,45 28
Fibromucosa  Resiliente 340 0,45 28
Flacida 1 0,37 25
Osso Cortical 13700 0,3 19
Osso Medular 1370 0,3 19
Implante (Ti-6Al-4V) 103400 0,35 30
Liga de Co-Cr 218000 0,33 31
Aco Inoxidavel 19000 0,31 Fabricante*
Clipe Plastico 3000 0,28 Fabricante*
Borracha 5 0,45 32

* Comunicacéo pessoal
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Figuras

Fig. 1. Modelos do grupo A com a malha de elementos finitos gefadaodelo

com fibromucosa de 1mm (20494 nés e 9778 elemenBs)nodelo com
fibromucosa de 3mm (19526 nés e 9306 elemen@sjpodelo com fibromucosa

de 5mm (18398 nos e 8758 elementos).
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Fig. 2. Modelos do grupo B com a malha de elementos finitos gefadaodelo

com fibromucosa de 1mm (18686 ndés e 8872 elemenRs)nodelo com
fibromucosa de 3mm (19046 nés e 9084 elemenispodelo com fibromucosa

de 5mm (18408 nds e 8778 elementos).
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Fig. 3. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) nos modelos do grupgg A.

fioromucosa na espessura de 1nBn.fiboromucosa na espessura de 3n@n.

fibromucosa na espessura de 5mm. As cores indicam o nivel de tenséd do a

escuro (menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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Fig. 4. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) nos modelos do grupq B.

fioromucosa na espessura de 1nBn.fiboromucosa na espessura de 3n@n.

fibromucosa na espessura de 5mm. As cores indicam o nivel de tensad do a

escuro (menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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Fig. 5. Distribuicdo dos valores das tensdes principais maximas (MPa) gerais nos
grupos avaliados, com diferentes espessuras (1, 3 e 5mm) e resiliéncias (dura

resiliente e flacida) da fiboromucosa.
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Fig. 6. Distribuicdo dos valores das tensdes principais maximas (MP#&aidss
de suporte nos grupos avaliados, com diferentes espessuras (1, 3 e 5mm) e

resiliéncias (dura resiliente e flacida) da fiboromucosa.
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Fig. 7. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) nos tecidos de suporte dos
modelos do grupo AA, fiboromucosa na espessura de 1nBnfiboromucosa na
espessura de 3mmg, fiboromucosa na espessura de 5mm. As cores indicam o

nivel de tenséo do azul escuro (menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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Fig. 8. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) nos tecidos de suporte dos
modelos do grupo BA, fiboromucosa na espessura de 1nBnfibromucosa na
espessura de 3mmg, fiboromucosa na espessura de 5mm. As cores indicam o

nivel de tensédo do azul escuro (menores valores) ao vermelho (malomes).
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Anexo A. Materiais e Métodos

Para o desenvolvimento da metodologia com elementos finitos € negessar
primeiramente, a confeccdo do modelo matematico que representdlenya
fisico a ser estudado. Para essa pesquisa foram utilizados guadedos
matematicos bidimensionais, criados em um programa de desenhid@ssis
representando um corte frontal da porcdo anterior de uma mandibula edéntula
correspondentes a regido inter-caninos, para aplicacdo do canégara regido
central.

Os modelos foram divididos em quatro grupos A, B, C e D quanto a
utilizacdo ou ndo de implantes para retencdo do aparelho protégicanto a
apresentacao dos implantes, se ferulizados ou independentes, assoosados a
respectivos sistemas de retencado: barra/clipe plastico emani@plferulizados,
attachments esféricos (o’ring) em implantes independentes ou deagiz
associados a barra. Para cada grupo, a fiboromucosa assumaracdsristicas de

espessura e resiliéncia (tabela 1).




ANEXO 154

Tabela 1.Diviséo dos grupos:

CARACTERISTICA CARACTERISTICA ESPESSURA DA

GRUPOS DA FIBROMUCOSA
DO MODELO FIBROMUCOSA (mm)
5 | Dura 1,0
A rétese tota .
(controle) convencional Resm_ente 3.0
Flacida 50
Overdenturecom Dura 1,0
B sistema de retencao Resiliente 3,0
barra-clipe Flacida 5.0
Overdenturecom Dura 1,0
C sistema de retencao Resiliente 3,0
esférico do tipo o’ring Flacida 50
Overdenturecom Dura 1,0
D sistem_a de reter_lc;éo Resiliente 3.0
barra-clipe associado a .
dois o’rings distais Flacida 5,0

Al. Criacdo dos modelos

Para criagdo dos modelo foi utilizado um programa de desenho assistido
(AutoCAD 2005, Autodesk Inc., San Rafael, CA, EUA), pois permite a
determinacdo das dimensfes dos elementos, componentes e distaligasabio
dentro de um padréo de fidelidade elevado, simulando uma situacdo proxima da
realidade. Os modelos bidimensionais foram confeccionados a pamiragam
digitalizada do implante e componentes protéticos, seccionados longimnetitea

e de dados dimensionais das estruturas dos modelos, presentes na literatura.
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Geometria das estruturas:
* Mandibula:

A mandibula foi representada por um bloco envolvendo os implantes,
quando presentes, e as dimensdes do osso cortical e fiboromucosa esistaslis
na tabela 2. As dimensbes do osso medular foram baseadas nas dintensoe
imagem usada como referéncia para montagem dos modelos (Figsend),

este representado com uma espessura de 20 mm.

Tabela 2.Dimensdes da fibromucosa e 0sso cortical.

ESTRUTURA DIMENSAO (mm) REFERENCIA
1,0 (dura) Rebossio (1963)
_ Kydd et al. (1971);
Fibromucosa 3,0 (resiliente) Besimo & Kempf (1995);
Meniccuci et al. (1998)
5,0 (flacida)
Osso Cortical 0,5 Lacerda (1999)

* Protese e dentes artificiais:
A partir de imagem fotografica com visdo frontal de uaverdenture
mandibular confeccionada sobre modelo mandibular de resina (Figura 1), foi

possivel obter as dimensdes de contorno da prétese e dos dentes artificiais.




ANEXO 156

Figura 1. Imagem fotogréfica (visdo frontal) da protese mandibular
confeccionada sobre modelo de resina.
* Implantes e componentes protéticos:

Foram utilizados neste estudo implantes osseointegrados de hexagono
externo, com dimensfes de 3,75mm de diametro por 11,5mm de comprimento,
plataforma 4,1mm e componentes protéticos da marca Conexdo Sistemas
Protese Ltda, S&o Paulo, SP, Brasil.

Os implantes foram incluidos em resina acrilica autopolimesizpara
posterior sec¢do. ApOs este procedimento, o implante seccionado inaluido e
resina foi digitalizado por meio deannere a imagem importada pelo programa
de desenho assistido AutoCAD.

Para montagem do sistema de retencao esférico, foramddgiabutment
esférico com cinta de 2mm, espacador, o’ring e capsula (049071, Conexao
Sistemas de Protese Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil), e paragéanfia barra foram
utilizados dois cilindros plasticos UCLA (055021, Conexao Sistemd&dtese
Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil), barra de plastico e clipe pl§&eth00, Conexao

Sistemas de Protese Ltda, S&o Paulo, SP, Brasil).
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Para os modelos B e D, apés enceramento e montagem da barra nos
cilindros UCLA, o conjunto foi fundido em liga de CoCr (CNG Solucdes
Protéticas, Sao Paulo, SP, Brasil) segundo procedimentos téchioostdaais
padrbes, com os implantes posicionados paralelamente a 20mm deialistanc
fixados sobre placa de vidro com adesivo de cianocrilato (SuperBonide] oct
Henkel Corp., Rocky Hill, CT, EUA) e silicone de condensacéo |at=ia,
Zhermack S.p.A., Rovigo, Italia). No modelo B o clipe plastico foi cauect
barra que por sua vez foi unida aos implantes pelos parafusosededcetO
modelo C foi caracterizado pela capsula posicionada sohbaitsmentesférico,
com interposicao do espacador plastico, conectado ao implante. J4 o bhéalelo
caracterizado pela associacdo dos modelos B e C.

Os conjuntos foram incluidos em 10g de resina acrilica autopawvel
(Jet, Artigos Odontoldgicos Classico, Sdo Paulo, SP, Brasil),aob & pressdo
constante de 150Kgf/cinem embutidora metalografica (Arotec PRE 30S, Arotec
S.A. Ind. e Com., Cotia, SP, Brasil) (Figura 2) por 20 minutos (FiguraA
inclusdo dos conjuntos em resina acrilica teve o intuito de possibjlita os
mesmos, posteriormente, fossem seccionados longitudinalmente @tadeica
(Isomet, Buehler, Lake Bluff, II, EUA) (Figura 4) para diretaudlizacdo dos
passos de rosca e da estrutura e superficie interna dos impactenponentes,

além da adaptacéo entre os mesmos (Figuras 5 e 6).
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Figura 2. Embutidora Arotec PRE-30S.

Figura 3. A, Conjunto do sistema barra-clipe incluido em resina acrilica
autopolimerizavelB, Conjunto do sistema esférico incluido em resina acrilica
autopolimerizavel.



ANEXO 159

Figura 4. A, Recortadeira IsomeB, Vista frontal do conjunto do sistema barra-
clipe sendo seccionad@, Vista frontal do conjunto esférico sendo seccionado.

D, Vista lateral do conjunto do sistema barra-clipe sendo seccidbadista

lateral do conjunto esférico sendo seccionado. Observar o disco da recortadeira
incidindo no centro do implante e dos componentes protéticos (imagens D e E).
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Figura 5. Conjunto barra-clipe apds sec¢do em recordadeira, possibilitando
visualizacdo dos passos de rosca, da superficie interna e da adaptacao entre os
componentes e os implantes.

Figura 6. Conjunto esférico apds seccao em recordadeira, possibilitando
visualizacdo dos passos de rosca, da superficie interna e da adaptacao entre os
componentes e o implante.
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Com auxilio descanner(HP scanjet 2400, Hewlett-Packard Company,
Palo Alto, CA, EUA) os conjuntos incluidos e seccionados foram digithds e
as imagens obtidas importadas pelo programa AutoCAD, no qual fdivgloss
reproduzir com alta fidelidade a dimenséao, o formato, e a relag&ooeimiplante
e 0S componentes protéticos.

Com as imagens em ambiente AutoCAD, os modelos propostos foram
confeccionados, sendo o modelo A (controle), prétese total convencional com a
fiboromucosa nas espessuras de 1mm (Figura 7), 3mm (Figur&r8ne(Figura
9); modelo B, overdenture com sistema de retencdo barra-clipe com a
fiboromucosa nas espessuras de 1mm (Figura 10), 3mm (Figura 1i) égura
12); modelo Cpverdenturecom sistema de retencao esférico do tipo o’ring com a
fiboromucosa nas espessuras de 1mm (Figura 13), 3mm (Figura 14) €ifara
15); modelo Dpverdenturecom sistema de retencéo barra-clipe associado a dois
o’rings distais, com a fiboromucosa nas espessuras 1mm (Bigyramm (Figura

17) e 5mm (Figura 18).
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— » dente artificial

—  » basederesina

0sso cortical q—— —— » fibromucosa

superior (Amm)

——————» 0sso0 medular

0sso cortical
) ) «—
inferior

Figura 7. Modelo A (fiboromucosa com 1mm de espessura): dootéal da porgéo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, suporte de uma prétese total
convencional.

——pfibromucosa (3mm

Figura 8. Modelo A (fiboromucosa com 3mm de espessura): dootéal da porgcéo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido ia@nos, suporte de uma proétese total
convencional.
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—  » fibromucosa (5mm)

Figura 9. Modelo A (fiboromucosa com 5mm de espessura): dootéal da porgéo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, suporte de uma prétese total
convencional.

——————— > dente artificial

clipe plastic —mm ——————————— — base de resina

barra metdic———————————— —» fibromucosa (1mm)

parafuso de reten¢ «—— 0sso cortical
superior

—— » implante

—————» 0SS0 medular

0sso cortical
—» inferior

Figura 10. Modelo B (fibromucosa com 1mm de espessura): dayteal da por¢céo anterior da

mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes

osseointegrados de hexagono externo ferulizadéSxB1,5mm), suporte de uroaerdenture
com sistema de retencéo barra-clipe.
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—— fibromucosa (3mm

Figura 11. Modelo B (fibromucosa com 3mm de espessura): dayteal da porgcéo anterior da

mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes

osseointegrados de hexagono externo ferulizadéSxB1,5mm), suporte de uroaerdenture
com sistema de retencéo barra-clipe.

——  » fibromucosa (5mm)

Figura 12. Modelo B (fibromucosa com 5mm de espessura): daytedal da por¢céo anterior da

mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes

osseointegrados de hexagono externo ferulizad@5xB1,5mm), suporte de urnaerdenture
com sistema de retencéo barra-clipe.
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—————» dente atrtificial

abutmentesférico
capsula ¢—— —— > base de resina

Oring +—

—— » fibromucosa (1mm)

0SS0 cortical ¢

superior

—  » implante

—————» 0sso medular

0sso cortical
_ ) )
inferior

Figura 13. Modelo C (fibromucosa com 1mm de espessura): éemteal da por¢céo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retencéo o’ring.

—— » fibromucosa (3mm)

Figura 14. Modelo C (fibromucosa com 3mm de espessura): éemteal da por¢céo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retencéo o’ring.
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—— fibromucosa (5mm)

Figura 15. Modelo C (fibromucosa com 5mm de espessura): éanteal da por¢céo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retenc&@o o’ring.

abutmen esféricc ——» dente artificial
——» capsul

. L B — i
clipe plasticc &¥—mMm@™Mm O'ring

.
barra metalic ¢—mm——————— | — base de resina
—— fibromucosa (1mm|

parafuso de reten¢ «—— \—> 0sso cortical

supeiror
——  implante

———» 0ss0 medular

0sso cortical

e ) )
inferior

Figura 16. Modelo D (fiboromucosa com 1mm de espessura): darteal da por¢éo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retencdo barra-clipe associado a dois o’ringsidista
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——» fibromucosa (3mm)

Figura 17. Modelo D (fiboromucosa com 3mm de espessura): darteal da por¢éo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retencdo barra-clipe associado a dois o’ringsidista

—— fibromucosa (5mm)

Figura 18. Modelo D (fiboromucosa com 5mm de espessura): ¢arteal da por¢éo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retencdo barra-clipe associado a dois o'ringsidista
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A2. Desenvolvimento dos modelos de elementos finitos:

ApoOs a elaboragcdo dos modelos no programa AutoCAD, os mesmos foram
cotados (Figuras 19, 20 e 21) e exportados para o programa de eleimé@nss
(Ansys versao 11.0, Swanson Anlysis System, Houston, Pa, EUA), sob sipervis
do Prof. Dr. Edson Antbnio Capello Sousa, do Departamento de Engenharia
Mecanica da Faculdade de Engenharia de Bauru — UNESP. Estenmogra
forneceu os dados relacionados ao comportamento mecanico dos implantes
estruturas adjacentes frente aos diferentes sistemasded@tasverdentures

diferentes espessuras e resiliéncias da fiboromucosa, apés carregantigado ver

Figura 19. Cota do modelo B (sistema barra-clipe) no prograotaCAD.
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Figura 20. Cota do modelo C (sistema o’ring) no programa A&bC

Figura 21. Cota do modelo D (sistema barra-clipe associadmisaalkrings distais) no programa
AutoCAD.
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As figuras 22 a 33 mostram os modelos A, B, C e D com as varidebes
espessura da mucosa no programa Ansys. Uma modificacdo nos maodedios cr
no Auto CAD foi realizada por meio do programa de elementos finitos, e consistiu
na extensao distal bilateral das estruturas, a fim de peumtimaior apoio da

prétese sobre a mucosa.

——» dente artificial

— » basederesina

——pfibromucosa (1m

0sso cortical
superior

—— ¥ 0sso medular

0sso cortical
inferior

Figura 22. Modelo A (fibromucosa com 1mm de espessura): dootéal da porcéo
anterior da mandibula edéntula, correspondentgiaaénter-caninos, suporte de uma prétese
total convencional, com a extenséao distal bilatevalespondente a regido dos pré molares

inferiores.
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—— fibromucosa (3mm)

Figura 23. Modelo A (fibromucosa com 3mm de espessura): dootéal da porcéo
anterior da mandibula edéntula, correspondentgiaaénter-caninos, suporte de uma protese
total convencional, com a extenséao distal bilatevalespondente a regido dos pré molares

inferiores.

—— fibromucosa (5mm)

Figura 24. Modelo A (fibromucosa com 5mm de espessura): dooteal da porcao anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, suporte de uma prétese total
convencional, com a extensdo distal bilateral spoadente a regido dos pré molares inferiores.
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. - » clipe plastict
barra metdlc ——m™ 8@

—— fibromucosa (1mm

parafuso de ¢
retencao

————————— implante

Figura 25. Modelo B (fibromucosa com 1mm de espessura): daytedal da porgéo anterior da

mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes

osseointegrados de hexagono externo ferulizad@5xB1,5mm), suporte de urnaerdenture

com sistema de retencéo barra-clipe, com a extetist bilateral correspondente a regido dos
pré molares inferiores.

fibromucosa (3mm)

Figura 26. Modelo B (fibromucosa com 3mm de espessura): darteal da por¢céo anterior da

mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes

osseointegrados de hexagono externo ferulizadéSxB1,5mm), suporte de uroaerdenture

com sistema de retencao barra-clipe, com a extetist bilateral correspondente a regido dos
pré molares inferiores.
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—» fibromucosa (5mm

Figura 27. Modelo B (fibromucosa com 5mm de espessura): dayteal da porgcéo anterior da

mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes

osseointegrados de hexagono externo ferulizadéSxB1,5mm), suporte de uroaerdenture

com sistema de retencao barra-clipe, com a extetist bilateral correspondente a regido dos
pré molares inferiores.

B - » céapsul
abutmenesférico——— — o’ring

I—’ fibromucosa (1mm)

Figura 28. Modelo C (fibromucosa com 1mm de espessura): éanteal da por¢céo anterior da

mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retencd@o o'ring, com a extensao distal bilateralespondente a regido dos pré molares inferiores.
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Figura 29. Modelo C (fibromucosa com 3mm de espessura): éamteal da porgéo anterior da

mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retencdo o'ring, com a extensao distal bilateralespondente a regido dos pré molares inferiores.

——» fibromucosa (5mm

Figura 30. Modelo C (fibromucosa com 5mm de espessura): éaneal da por¢céo anterior da

mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retenc@o o'ring, com a extensao distal bilateralespondente a regido dos pré molares inferiores.




ANEXO 175

abutmen esfério
——» capsul

clipe plastco —— —— o'ring

—  fibromucosa (1mm)
barra metalic

Figura 31. Modelo D (fiboromucosa com 1mm de espessura): éarteal da porcéo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retencéo barra-clipe associado a dois o’ringsidistam a extenséo distal bilateral correspondente
a regido dos pré molares inferiores.

——— > fibromucosa (3mm)

Figura 32. Modelo D (fiboromucosa com 3mm de espessura): éarteal da porcéo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retencdo barra-clipe associado a dois o’ringsidistam a extenséo distal bilateral correspondente
a regido dos pré molares inferiores.
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——  » fibromucosa (5mm)

Figura 33. Modelo D (fibromucosa com 5mm de espessura): éarteal da porcéo anterior da
mandibula edéntula, correspondente a regido iat@nos, onde estdo dispostos dois implantes
osseointegrados de hexagono externo (3,75x11,5supdrte de umaverdenturecom sistema de
retencéo barra-clipe associado a dois o’ringsidistam a extenséo distal bilateral correspondente
a regido dos pré molares inferiores.

Os materiais utilizados no estudo foram considerados homogéneos,
isotrépicos e linearmente elasticos, e os modelos assumidodagin pano de
deformacadplane strain) Foi utilizado o elemento bidimensiomdane 2 (2-D 6-

Node Triangular Structuraljjue apresenta 6 nés e 3 arestas, descrevendo uma
parabola para geracdo da malha de elementos finitos. Assfigdre85, 36 e 37
mostram os modelos A, B, C e D, e suas respectivas variagbespdssura da

fiboromucosa, com a malha de elementos finitos gerada.
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Figura 34. Modelo A com a malha de elementos finitos geradanodelo com fiboromucosa de
1mm (5848 nés e 2826 elementdd) modelo com fibromucosa de 3mm (4802 nds e 2312
elementos)C, modelo com fibromucosa de 5mm (4184 nés e 2006eaxios).
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Figura 35. Modelo B com a malha de elementos finitos gerAdanodelo com fibromucosa de
1mm (20494 nés e 9778 elementds)modelo com fibromucosa de 3mm (19526 nés e 9306
elementos)C, modelo com fibromucosa de 5mm (18398 nés e 87F8asitos).
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Figura 36. Modelo C com a malha de elementos finitos gerAdaodelo com fiboromucosa de
1mm (16350 nés e 7890 elementds)modelo com fibromucosa de 3mm (16184 nés e 7812
elementos)C, modelo com fibromucosa de 5mm (15958 nés e 7 @eazitos).




ANEXO 180

Figura 37. Modelo D com a malha de elementos finitos geragdaodelo com fibromucosa de
1mm (18686 nés e 8872 elementds)modelo com fibromucosa de 3mm (19046 nés e 9084
elementos)C, modelo com fibromucosa de 5mm (18408 nés e 87at@eazitos).

Para a realizacdo da analise com elementos finitos €ésaecestribuir
dados das propriedades dos materiais envolvidos no estudo, como o modulo de
elasticidade e o coeficiente de Poisson. Na tabela 3 encordrampsopriedades

das estruturas e dos materiais utilizados nos modelos.
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Tabela 3.Propriedades das estruturas e dos materiais utilizados nos modelos.

MODULO DE COEFICIENTE

MATERIAL ELASTICIDADE DE POISSON REFERENCIA
(MPa) (v)
Dente de Resina 3000 0,35 Tanino et al. (2007)
Resina 3000 0,35 Tanino et al. (2007)
Dura 680 0,45 Ko et al. (1992)
Fibromucosa Resiliente 340 0,45 Ko et al. (1992)
Flacida 1 0,37 Menicucci et al. (1998)
Osso Cortical 13700 0,3 Barbier et al. (1998)
Osso Medular 1370 0,3 Barbier et al. (1998)
Implante (Ti-6Al-4V) 103400 0,35 Se”g‘(’lzggg)””e"er
Liga de Co-Cr 218000 0,33 Caglar et al. (2006)
Aco Inoxidavel 19000 0,31 Fabricante*
Clipe Plastico 3000 0,28 Fabricante*
Borracha 5 0,45 Chun et al. (2005)

* comunicagéo pessoal

A3. Condi¢des de contorno e carregamento

Para simular uma situacéo clinica os modelos foram fixados sapesa
lados direito e esquerdo (osso cortical superior, 0sso medular ecas®al
inferior), deixando a base livre, permitindo dessa maneira o reowmde
deflexdo da mandibula (Meijer et al., 1992). Na regido da fiboromucata e
protese foi deixado liberdade com simetria, permitindo movimento aletéssas
estruturas.

Foi aplicado carregamento ndo pontual de 100N na regido anterior
(incisivos centrais inferiores) no sentido vertical (Meijeraket 1992). A carga
aplicada foi distribuida sobre as superficies incisais dos incisieotrais,
configurando um carregamento sob pressao.

A figura 38 ilustra as condi¢cdes de contorno e carregamento nososode

A, B, C e D com a fibromucosa na espessura de 1mm.
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modelo A modelo B

modelo D

Figura 38. Condic8es de contorno e carregamento para os nodeB, C e D, mostrando
fixacdo nas laterais dos modelos (evidenciado pgaérgyulos em azul) e liberdade com simetria
na regido da fibromucosa e da protese (evidengiatis letras S em branco), e carregamento
central vertical (evidenciado pelas setas em vdrmel

A4. Andlise dos resultados

Os mapas de tensdes obtidos pelo processamento do programa de
elementos finitos foram agrupados de acordo com as situacdeascimwladas
(modelos A, B, C e D), a fim de analisar os efeitos que cadagéanisiduz sobre
os aparelhos protéticos, as estruturas de suporte, os implantespenentas

protéticos.
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Dessa forma, as tensdes principais para os modelos de elefi@tdss
foram avaliadas numericamente, e uma escala de cor foi obtalagaparar os
dados. Com o intuito de obter uma melhor visualizagdo dos resultadospas ma
de tensbes foram plotados em tecidos de suporte (fibromucosa, oseal cor
superior, 0sso medular e osso cortical inferior) e implantes e conipene

protéticos.
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Anexo B. Resultados Detalhados

As figuras 39 a 50 mostram os mapas gerais de tensdes pacmessn
dos grupos A, B, C e D, e suas variagcbes de espessura e tliesitidnc

fibromucosa.

De maneira geral, o grupo B (sistema barra-clipe) ap@serg maiores
valores de tensdes, seguido dos grupos D (sistema barra-clipe @gssacia

attachments o’rings distais), C (sistema o’ring) e A (prétese total).

Nos grupos em que os implantes estavam esplintados (grupos B e D) as
areas de maiores tensfes se concentraram na regido de coriatoadeom o
implante na sua por¢do mesial. J& no grupo A, as areas de mteiséss
maximas se localizaram na regido do 0sso cortical superitfer@or enquanto
gue no grupo C a regido da capsula foi a area de maior concentracao de tensdes.

A figura 51 ilustra a variacdo de tensbes maximas nos mapais gara
0S grupos, dentro de cada condicdo de espessura e resiliéndmmodaudosa.
Enquanto no grupo A houve reducdo nos valores de tensfes maximas com o
aumento da espessura e resiliéncia da fiboromucosa, no grupo C ess€ees t
elevaram-se. Nos grupos B e D observou-se uma redugéo nos valceasads t
méaximas nos modelos com fibromucosa de 3mm de espessura em eslacdo
modelos com fibromucosa de 1mm. No entanto, com o aumento da fiboromucosa
para 5mm, houve um aumento nos valores de tensées maximas, quando se
compara com os modelos com fibromucosa de 3mm, em ambos os gpgsas, a

desse aumento ter sido extremamente discreto para o grupo B (Figura 51).
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Na andlise individual dos implantes e componentes protéticos o mesmo

comportamento foi observado (Figuras 52, 53, 54 e 55).

A figura 56 mostra a variacdo de tensdes maximas nos mapasuadi
para os tecidos de suporte (fiboromucosa, osso cortical superior,caodsal
inferior e 0sso medular). Com o0 aumento da espessura e resili@acia
fibromucosa houve uma diminui¢cdo nos valores de tensdes nos grupos A, C e D
No grupo B, comportamento semelhante foi observado apesar de ter ogorrido
pequeno aumento nos valores de tensdo no modelo com fibromucosa de 5mm em

relacdo ao modelo com 3mm (Figura 56).

Em todas as condi¢des de espessura e resiliéncia da fioromugospo o
A apresentou 0os menores valores de tensdes maximas nos tecidperte dlos
demais grupos, ndo houve um padrdo nos valores de tensées maximasade form
gue nos modelos com fibromucosa de 1mm de espessura o grupo B apresentou os
maiores valores de tensbes maximas (82,447MPa), seguido dos grupos D
(80,396MPa) e C (79,295MPa). Nos modelos com fibromucosa de 3mm o grupo
D apresentou os maiores valores de tensdes (70,159MPa), seguido dos grupos C
(69,879MPa) e B (68,34MPa). Ja na fiboromucosa da 5mm, o grupo B apresentou
mais uma vez 0s maiores valores de tensodes (71,511MPa), seguido dos grupos C
(69,303MPa) e D (63,741MPa). Apesar dessa variagdo dos valores des tensde
maximas, pode-se notar que a diferenca entre essas tensdes fmapegs

grupos dasverdenturegFiguras 56, 57, 58, 59 e 60).

Nos tecidos de suporte, os maiores valores de tenséo se lonalizara
0sso cortical superior em todos os grupos analisados (Figuras 57, 58, 59 e 60)

ConcentracOes de tensdes no 0sso cortical superior foram notadgsginadistal
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adjacente aos dois implantes nos grupos B e D. No sistema (@rupp C) essas
areas de tensbBes foram observadas tanto na regido distal qaamesial

adjacentes aos implantes.
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Figura 39. Distribuicao das tensdes principais (MPa) no node{protese total convencional)
com a fibromucosa na espessura de 1mm. As corieaine nivel de tensao do azul escuro
(menores valores) ao vermelho (maiores valores).

Figura 40. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no node{prétese total convencional)
com a fibromucosa na espessura de 3mm. As corigaing nivel de tensao do azul escuro
(menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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Figura 41. Distribuicao das tensdes principais (MPa) no node{protese total convencional)
com a fibromucosa na espessura de 5mm. As corigaing nivel de tensao do azul escuro
(menores valores) ao vermelho (maiores valores).

Figura 42. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no no@&efoverdenture- sistema
barra/clipe) com a fibromucosa na espessura de Bwrores indicam o nivel de tensdo do azul
escuro (menores valores) ao vermelho (maioreseslor
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Figura 43. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no no@&e{overdenture- sistema
barra/clipe) com a fibromucosa na espessura de 3wmmores indicam o nivel de tensao do azul
escuro (menores valores) ao vermelho (maioreseslor

Figura 44. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no no@&efoverdenture- sistema
barra/clipe) com a fibromucosa na espessura de Bwmores indicam o nivel de tensdo do azul
escuro (menores valores) ao vermelho (maioreseslor
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Figura 45. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no node{overdenture- sistema 0’ring)
com a fibromucosa na espessura de 1mm. As corieaind nivel de tenséo do azul escuro
(menores valores) ao vermelho (maiores valores).

Figura 46. Distribuicao das tensdes principais (MPa) no mode{overdenture- sistema 0’ring)
com a fibromucosa na espessura de 3mm. As corigaing nivel de tensao do azul escuro
(menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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Figura 47. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no node{overdenture- sistema 0’ring)
com a fibromucosa na espessura de 5mm. As corigaing nivel de tensao do azul escuro
(menores valores) ao vermelho (maiores valores).

Figura 48. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no mo@e(overdenture- sistema
barra/clipe associado a dois o’rings distais) cdibramucosa ha espessura de 1mm. As cores
indicam o nivel de tensédo do azul escuro (menaikses) ao vermelho (maiores valores).
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Figura 49. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no nod@e(overdenture- sistema
barra/clipe associado a dois o’rings distais) cdihramucosa na espessura de 3mm. As cores
indicam o nivel de tenséo do azul escuro (menaikses) ao vermelho (maiores valores).

Figura 50. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no no@e(overdenture- sistema
barra/clipe associado a dois o’rings distais) cdihramucosa na espessura de 5mm. As cores
indicam o nivel de tensédo do azul escuro (menakseas) ao vermelho (maiores valores).
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Figura 51. Distribuicao dos valores das tensdes principaisimms (MPa) gerais dos grupos
avaliados, com as diferentes espessuras (1, 3 @ 8mesiliéncias (dura, resiliente e flacida) da
fibromucosa.
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Figura 52. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no no@&efoverdenture- sistema
barra/clipe) com individualizag&o dos implante®mponentes protéticos. Fibromucosas nas
espessuras d& 1mm.B, 3mm.C, 5mm. As cores indicam o nivel de tenséo do aulre

(menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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Figura 53. Distribuicao das tensdes principais (MPa) no mode{overdenture- sistema 0'ring)
com individualizagdo dos implantes e componente&pcos. Fibromucosas nas espessuras de
1mm.B, 3mm.C, 5mm. As cores indicam o nivel de tensédo do e (menores valores) ao
vermelho (maiores valores).
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Figura 54. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no nod@e(overdenture- sistema
barra/clipe associado a dois o’rings distais) codiMdualizacdo dos implantes e componentes
protéticos. Fibromucosas nas espessurds denm.B, 3mm.C, 5mm. As cores indicam o nivel
de tensdo do azul escuro (menores valores) ao lrerifaiores valores).
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Figura 56. Distribuicdo dos valores das tensdes principaismesx (MPa) nos tecidos de suporte
dos grupos avaliados, com as diferentes espegdyrae 5mm) e resiliéncias (dura, resiliente e
flacida) da fibromucosa.
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Figura 57. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no node{prétese total convencional)

com individualizagdo dos tecidos de suporte (filwoasa, osso cortical superior, 0sso medular e
0sso cortical inferior). Fibromucosas nas espesdegA, 1mm.B, 3mm.C, 5mm. As cores
indicam o nivel de tenséo do azul escuro (menaikses) ao vermelho (maiores valores).
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Figura 58. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no no@&e{overdenture- sistema
barra/clipe) com individualizacdo dos tecidos deoste (fibromucosa, osso cortical superior, 0sso
medular e osso cortical inferior). Fibromucosasesressuras d& 1mm.B, 3mm.C, 5mm. As
cores indicam o nivel de tenséo do azul escurogmesrvalores) ao vermelho (maiores valores).
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Figura 59. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no node{overdenture- sistema 0’ring)

com individualizagdo dos tecidos de suporte (filwoaosa, osso cortical superior, 0sso medular e
osso cortical inferior). Fibromucosas nas espessigaA, 1mm.B, 3mm.C, 5mm. As cores
indicam o nivel de tenséo do azul escuro (menaikseas) ao vermelho (maiores valores).
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Figura 60. Distribuicdo das tensdes principais (MPa) no nod@e(overdenture- sistema
barra/clipe associado a dois o’rings distais) codiMdualizacdo dos tecidos de suporte
(fibromucosa, osso cortical superior, 0sso medilasso cortical inferior). Fibromucosas nas
espessuras d& 1mm.B, 3mm.C, 5mm. As cores indicam o nivel de tenséo do aulre

(menores valores) ao vermelho (maiores valores).
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alone, independent of text, and no table should contain data that coulduioedncl
in the text in several sentences.
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Computer Diskettes:When possible, please provide a copy of the text on either a
31/2" or a 51/2" computer diskette. The word processing software and eomput
system used (DOS or Macintosh) must be identified on the diskette label.

[llustration Preparation: Submit one set of original illustrations in electronic
form only. Do not send glossy prints or images embedded in word pnoges
files. Color photographs must be saved in CMYK as TIF or JPGHil&890dpi at
5inches (12.5cm) in width. Black and white photographs must be saved in
greyscale as TIF files at 300dpi at 5 inches (12.5cm) in width. diia&ings can

be prepared in Microsoft Word, PowerPoint, or Adobe lllustrator butowit
embedded images from other sources. Existing line drawings muséaimeesl at
1200dpi at a minimum of 12.5cm (5in) in width and saved as EPS fitag (fl
charts must not exceed 7 inches [18cm] in widEhinical Implant Dentistry and
Related Researal a full color publication.

Permissions: lllustrations, tables, etc. that have previously appeared leésew
must be submitted with a legal release from the holder of ¢bpyrights, usually
the publisher. The author is responsible for obtaining all necessary permissions.

Proofs and Reprints: Page proofs are sent to the corresponding author for
proofreading text, tables, legends, and references. Important fabarajes and
printer errors are the only allowable corrections. Extensivagesashould be
avoided as they delay publication of the article. Reprint prces order forms

will accompany proofs. Orders should be returned to the publishée gine
proofs are returned. Each lead author will receive a free PDF of thele arti

NEW: Online production tracking is now available for your article through
Blackwell's Author Services.

Author Services enables authors to track their article - orf@sibeen accepted -
through the production process to publication online and in print. Authars ca
check the status of their articles online and choose to receiveaatbermails at
key stages of production. The author will receive an e-mail withigue link that
enables them to register and have their article automgtmaddled to the system.
Please ensure that a complete e-mail address is provided subanitting the
manuscript. Visit_www.blackwellpublishing.com/bauth&or more details on
online production tracking and for a wealth of resources includingsF&@ tips

on article preparation, submission and more.
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Anexo E. Normas do periddico Clinical Oral
Implants Research

Clinical Oral Implants Research

Official publication of the European Association for Osseointegration

Edited by: Niklaus P. Lang

Print ISSN: 0905-7161

Online ISSN: 1600-0501

Frequency: Bi-monthly

Current Volume: 18 /2007

IS1 Journal Citation Reports® Ranking: 2006: 5/49 (Dentistry, Oral Surgery &

Medicine); 9/42 (Engineering, Biomedical)

Impact Factor: 2.497

Content of Author Guidelines 1. General, 2. Ethical Guidelines, 3. Manuscript
Submission Procedure, 4. Manuscript Types Accepted, 5. Manuscript Fardchat

Structure, 6. After Acceptance.

1. GENERAL

Clinical Oral Implants Researcltonveys scientific progress in the field of
implant dentistry and its related areas to clinicians, teachad researchers
concerned with the application of this information for the benefit depis in
need of oral implants. The journal addresses itself to cliniciarsgrgl
practitioners, periodontists, oral and maxillofacial surgeons and prostisigont
as well as to teachers, academicians and scholars involved edulcation of
professionals and in the scientific promotion of the field of implant dentistry.

Clinical Oral Implants Researcpublishes:

Original research articles of high scientific merit in the field of material
sciences, physiology of wound healing, biology of tissue integratiommants,
diagnosis and treatment planning, prevention of pathologic processedljeoga

the longevity of implants, clinical trials on implant system®ng-tognathic
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physiology related to oral implants, new developments in therapemticepts

and prosthetic rehabilitation.

Review articles by experts on new developments in basic sciences related to

implant dentistry and clinically applied concepts.

Case reportsand case series only if they provide or document new fundamental
knowledge.

Novel developmentsf they provide a technical novelty for any implant system.

Short communicationsof important research findings in a concise format and for

rapid publication.

Treatment rational by experts with evidence-based treatment approach.

Please read the instructions below carefully for details onstimnission of
manuscripts, the journal's requirements and standards as well camatibn
concerning the procedure after a manuscript has been accepted foatprbin
Clinical Oral Implants ResearchAuthors are encouraged to visit Blackwell
Publishing Author Servicedor further information on the preparation and

submission of articles and figures.

2. ETHICAL GUIDELINES
Clinical Oral Implants Researcladheres to the below ethical guidelines for

publication and research.

2.1. Authorship and Acknowledgements
Authors submitting a paper do so on the understanding that the manuscript have
been read and approved by all authors and that all authors agneestdtission

of the manuscript to the Journal.
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Clinical Oral Implants Researchdheres to the definition of authorship set up by
The International Committee of Medical Journal Editors (ICMJExcokding to

the ICMJE authorship criteria should be based on 1) substantial cantrgid
conception and design of, or acquisition of data or analysis and attrpn of
data, 2) drafting the article or revising it critically fanportant intellectual
content and 3) final approval of the version to be published. Authors shoetd me
conditions 1, 2 and 3.

Up to 6 authors are accepted without need for justification. In the chs
specific and detailed justification of the role of every authorou@ authors may

be mentioned. It is a requirement that all authors have been itedred
appropriate upon submission of the manuscript. Contributors who do not qualify
as authors should be mentioned under

Acknowledgements Under acknowledgements please specify contributors to the
article other than the authors accredited. Acknowledge only persooshave
made substantive contributions to the study. Authors are responsibletédaning
written permission from everyone acknowledged by name becaaders may

infer their endorsement of the data and conclusions.

2.2. Ethical Approvals
Experimentation involving human subjects will only be published if suséareh
has been conducted in full accordance with ethical principles, ingude World

Medical Association Declaration of Helsinki (version, 2002

www.wma.net/e/policy/b3.htinand the additional requirements, if any, of the
country where the research has been carried out. Manuscripts beust
accompanied by a statement that the experiments were undentakerthe
understanding and written consent of each subject and according &bdbe
mentioned principles. A statement regarding the fact that the stas been
independently reviewed and approved by an ethical board should also be included.
Editor reserve the right to reject papers if there are doubt$oawhether

appropriate procedures have been used.
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When experimental animals are used the methods section musy oielzcate
that adequate measures were taken to minimize pain or discoEXperiments
should be carried out in accordance with the Guidelines laid dowmelydtional
Institute of Health (NIH) in the USA regarding the care and afsanimals for
experimental procedures or with the European Communities Counattileef
24 November 1986 (86/609/EEC) and in accordance with local laws and

regulations.

2.3 Clinical Trials
Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelivedable at

www.consort-statement.orgh CONSORT checklisshould also be included in

the submission material.
Clinical Oral Implants Researclencourages authors submitting manuscripts
reporting from a clinical trial to register the trialsany of the following free,

public clinical trials registries: _www.clinicaltrials.gov http://clinicaltrials-

dev.ifpma.org/ http://isrctn.org/ The clinical trial registration number and name

of the trial register will then be published with the paper.

2.4 Conflict of Interest and Source of Funding

Clinical Oral Implants Researctequires that sources of institutional, private and
corporate financial support for the work within the manuscript be fully
acknowledged, and any potential conflicts of interest noted. Supplieratefials
should be named and their location (town, state/county, country) included.
Information concerning conflict of interest and sources of fundihguld be
included under Acknowledgements.

2.5 Appeal of Decision
The decision on a paper is final and cannot be appealed.

2.6 Permissions
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If all or parts of previously published illustrations are used, psranismust be
obtained from the copyright holder concerned. It is the author's rebpibyiso

obtain these in writing and provide copies to the Publishers.

2.7 Copyright Assignment

Authors submitting a paper do so on the understanding that the work and its
essential substance have not been published before and is not beingedriside
publication elsewhere. The submission of the manuscript by the autlearssm
that the authors automatically agree to assign exclusive cbhpyagBlackwell
Publishing if and when the manuscript is accepted for publication. THeshal

not be published elsewhere in any language without the writtererton$ the
publisher. The articles published in this journal are protected byigbpywhich
covers translation rights and the exclusive right to reproduce amidbubistall of

the articles printed in the journal. No material published in the gurmay be
stored on microfilm or videocassettes or in electronic databadethe like or
reproduced photographically without the prior written permission of the publisher.
Upon acceptance of a paper, authors are required to assign thevexiatesice to
publish their paper to Blackwell Publishing. Assignment of the exaustence

is a condition of publication and papers will not be passed to the pubia@her
production unless licence has been assigned. (Papers subject to gmteonm
Crown copyright are exempt from this requirement; however, the $tithihas to

be signed). A completed Exclusive Licence Famust be sent to the address

specified on the Exclusive Licence Form, before any manuscript can behpdblis
Authors must send the completed original Exclusive Licence Formeduylar

mail upon receiving notice of manuscript acceptance, i.e., do not send the
Exclusive Licence form at submission. Faxing or e-mailing the#usike Licence

Form does not meet requirements. For questions concerning copyrigige ple
visit Blackwell Publishing's Copyright FAQ

3. MANUSCRIPT SUBMISSION PROCEDURE
Manuscripts should be submitted electronically via the online submisgi®n

http://mc.manuscriptcentral.com/coifhe use of an online submission and peer
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review site enables immediate distribution of manuscripts and aosrstajly
speeds up the review process. It also allows authors to track the statis @fvth
manuscripts. Complete instructions for submitting a paper is biaibamline and
below. Further assistance can be obtained from the Editoriabté&ss Ms.
Brigitte Baur. E-mail;_coir@zmk.unibe.ch

3.1. Getting Started

Launch your web browser (supported browsers include Internet Exp@dreor

higher, Safari 1.2.4, or Firefox 1.0.4 or higher) and go to the journal's online

Submission Site: http://mc.manuscriptcentral.com/coir

*Log-in or, if you are a new user click on "register here".

*If you are registering as a new user.

- After clicking on "register here", enter your name andaé-imformation and
click "Next". Your e-mail information is very important.

- Enter your institution and address information as appropriate, heamd diick
"Next."

- Enter a user ID and password of your choice (we recommend using-yoait
address as your user ID), and then select your areas of expertise Flisk™:

*If you are registered, but have forgotten your log in details, reybar e-
mailaddress under "Password Help". The system will send you amaitit user
ID and a new temporary password. *Log-in and select "Correspgprisithor

Center."

3.2. Submitting Your Manuscript

After you have logged in to your "Corresponding Author Center", you may submit
a manuscript by clicking the submission link under "Author Resources".

* Enter data and answer questions as appropriate. You may copy sted pa
directly from your manuscript and you may upload your pre-preparedicgver
letter.

*Click the "Next" button on each screen to save your work and advantte

next screen.

*You are required to upload your files.

- Click on the "Browse" button and locate the file on your computer.
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- Select the designation of each file in the drop down next to the Browse button.
- When you have selected all files you wish to upload, click the "dplokes"
button.

*Review your submission (in HTML and PDF format) before completiogr
submisssion by sending it to the Journal. Click the "Submit" button whemre

finished reviewing.

3.3. Manuscript Files Accepted

Manuscripts should be uploaded as Word (.doc) or Rich Text Formatfi(est
(not write-protected) plus separate figure files. GIF, JPEGT or Bitmap files
are acceptable for submission, but only high-resolution TIF or HES dre
suitable for printing. The files will be automatically converteddifML and PDF
on upload and will be used for the review process. The text file conshin the
entire manuscript including title page, abstract, text, refesenables, and figure
legends, but no embedded figures. In the text, please referencesfigs for
instance "Figure 1", "Figure 2" etc to match the tag namecymose for the
individual figure files uploaded. Manuscripts should be formatted asildegan
the Author Guidelines below. Please note that any manuscripts uplcatié¢olrc
2007 (.docx) will be automatically rejected. Please save any filecas .doc

before uploading.

3.4. Blinded Review

All manuscripts submitted t€linical Oral Implants Researclill be reviewed
by two experts in the fieldClinical Oral Implants Researchses single blinded
review. The names of the reviewers will thus not be disclosed tautier

submitting a paper.

3.5. Suggest a Reviewer

Clinical Oral Implants Researchttempts to keep the review process as short as
possible to enable rapid publication of new scientific data. In oodéadilitate

this process, please suggest the names and current email esldoésme

potential international reviewer whom you consider capable of revgeyaur
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manuscript. In addition to your choice the journal editor will choose ornear

reviewers as well.

3.6. Suspension of Submission Mid-way in the Submission Process

You may suspend a submission at any phase before clickingubenltS button

and save it to submit later. The manuscript can then be loaateer
"Unsubmitted Manuscripts” and you can click on "Continue Submission” to

continue your submission when you choose to.

3.7. E-mail Confirmation of Submission

After submission you will receive an e-mail to confirm recegdt your
manuscript. If you do not receive the confirmation email after 24 hplease
check your e-mail address carefully in the system. If theak-address is correct
please contact your IT department. The error may be caused byssdné spam
filtering on your e-mail server. Also, the e-mails should be veckeif the IT

department adds our email server (uranus.scholarone.com) to their whitelist.

3.8. Manuscript Status
You can access Manuscript Central any time to check your "(Qomdsg
Author Center" for the status of your manuscript. The Journal nédkin you by

e-mail once a decision has been made.

3.9. Submission of Revised Manuscripts
To submit your revised manuscript, locate your manuscript under "M@ptgscr
with Decisions" and click on "Submit a Revision" . Please remetoldzlete any

old files uploaded when you upload your revised manuscript.

4. MANUSCRIPT TYPES ACCEPTED

Original research articles of high scientific merit in the field of material
sciences, physiology of wound healing, biology of tissue integratiommants,
diagnosis and treatment planning, prevention of pathologic processedljeoga

the longevity of implants, clinical trials on implant systems&msttognathic
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physiology related to oral implants, new developments in therapemticepts

and prosthetic rehabilitation.

Review articles by experts on new developments in basic sciences related to
implant dentistry and clinically applied concepts. Reviews aneergdly by
invitation only and have to be approved by the Editor-in-Chief before submission.
Case reports and case series, but only if they provide or document new
fundamental knowledge and if they use language understandable to the clinician.
Novel developmentsf they provide a technical novelty for any implant system.
Short communicationsof important research findings in a concise format and for
rapid publication.

Treatment rational by experts with evidence-based treatment approach.
Proceedings of international meetingsnay also be considered for publication at

the discretion of the Editor.

5. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE

5.1. Format Language The language of publication is English. Authors for
whom English is a second language might choose to have their mphusc
professionally edited by an English speaking person before submiesmake
sure the English is of high quality. A list of independent supplieredaing
services can be found at

www.blackwellpublishing.com/bauthor/english_language.agfi services are

paid for and arranged by the author, and use of one of these servicasotoes

guarantee acceptance or preference for publication

Abbreviations, Symbols and Nomenclature The symbol % is to be used for
percent, h for hour, min for minute, and s for second. In vitro, in vivo, irasiu
other Latin expressions are to be italicised. Use only stanté@ré\aations. All
units will be metric. Use no roman numerals in the text. In dasina decimal
point and not a comma will be used. Avoid abbreviations in the title. ulhtefm

for which an abbreviation stands should precede its first use texhanless it is
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a standard unit of measurement. In cases of doubt, the spelling orthofloxy
Webster's third new international dictionary will be adhered to.

Scientific Names Proper names of bacteria should be binomial and should be
singly underlined on the typescript. The full proper name (e.g., St@tus
sanguis) must be given upon first mention. The generic name nmahybbeviated
thereafter with the first letter of the genus (e.g., S. sapdtigbbreviation of the
generic name could cause confusion, the full name should be used. If the
vernacular form of a genus name (e.g., streptococci) is usedisthietter of the
vernacular name is not capitalised and the name is not underlineaf tise
letters of the genus (e.qg., Ps. for Peptostreptococcus) isentoeren though it
might avoid ambiguity. With regard to drugs, generic names shouldsed
instead of proprietary names. If a proprietary name is used,dt be attached

when the term is first used.

5.2. Structure

All manuscripts submitted t€linical Oral Implants Researclshould include
Title Page, Abstract, Main Text and Acknowledgements, Tablesirdsgand
Figure Legends as appropriate.

Title Page should contain the title of the article, full name(s) of the @nstiino
more than 6) and institutional affiliation(s), a running title nateexling 60 letters
and spaces, and the name, telephone and fax numbers, email and complete
mailing address of the author responsible for correspondenceutftoe enust list
appropriate key words for indexing purposes.

Abstract: should not to exceed 250 words. This should be structured into:
objectives, material and methods, results, conclusions, and no other information.
Main Text of Original Research Article should include Introduction, Material
and Methods, Results and Discussion.

Introduction : Summarise the rationale and purpose of the study, giving only
strictly pertinent references. Do not review existing liiena extensively. State
clearly the working hypothesis.

Material and Methods: Material and methods should be presented in sufficient

detail to allow confirmation of the observations. Published methods should be
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referenced and discussed only briefly, unless modifications have bada. m
Indicate the statistical methods used, if applicable.

Results Present your results in a logical sequence in the text,stabled
illustrations. Do not repeat in the text all data in the tabiesillustrations. The
important observations should be emphasised.

Discussion Summarise the findings without repeating in detail the datangn

the Results section. Relate your observations to other relevargsstud point

out the implications of the findings and their limitations. Cite ottedevant
studies.

Main Text of Short Communications Short communications are limited to two
printed pages including illustrations and references and need not fokoustal
division into material and methods, etc., but should have an abstract.
Acknowledgements Acknowledge only persons who have made substantive
contributions to the study. Authors are responsible for obtaining ewritt
permission from everyone acknowledged by name because rezaeisfer their
endorsement of the data and conclusions. Sources of financial support should be

acknowledged.

5.3. References

References should quote the last name(s) of the author(s) and aheofye
publication (Black & Miller 1988). Three or more authors should alwag's
referred to as, for example, (Fox et al. 1977).

A list of references should be given at the end of the paper and shtovd the
recommendations in Units, symbols and abbreviations: a guide for ballagid
medical editors and authors (1988), p. 52, London: The Royal Society of
Medicine.

a) The arrangement of the references should be alphabetical by autimansesu
b) The order of the items in each reference should be:

(i) for journal references: name(s) of author(s), year, ditleaper, title of journal,
volume number, first and last page numbers.

(i) for book references: name(s) of author(s), year, titleaalk, edition, volume,

chapter and/ or page number, town of publication, publisher.
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c) Author's names should be arranged thus: Daniels, J.A., Kelly, R.A. & Til, T.C.
Note the use of the ampersand and omission of comma before it. ‘Authores
when repeated in the next reference are always spelled out in full.

d) The year of publication should be surrounded by parentheses: (1966).

c) The title of the paper should be included, without quotation marks.

f) The journal title should be written in full, italicised (sl@gunderlining on
typescript), and followed by volume number in bold type (double underlonng

typescript), and page numbers.

Examples:

Tonetti, M. S., Schmid, J., Hammerle,C. H. & Lang, N. P. (1993) Intraejaithel
antigen-presenting cells in the keratinized mucosa around teeth and
osseointegrated implants. Clinical Oral Implants Research 4: 177-186.

Poole, B., Ohkuma, S. & Warburton, M. (1978) Some aspects of the intracellula
breakdown of erogenous and endogenous proteins. In: Segal, H.S. & Doyle, D.J.,
eds. Protein turnover and lysosome function, 1st edition, p. 43. New York:
Academic Press.

We recommend the use of a tool such as EndNotReference Managdor

reference management and formatting. EndNote reference styldé® cearched

for here:_www.endnote.com/support/enstyles.agfeference Manager reference

styles can be searched for here: www.refman.com/support/rmstyles.asp

5.4. Tables, Figures and Figure Legends

Tables Tables should be numbered consecutively with Arabic numerals. Type
each table on a separate sheet, with titles making thenexgetinatory. Due
regard should be given to the proportions of the printed page.

Figures: All figures should clarify the text and their number should h# ke a
minimum. Details must be large enough to retain their clafitgr reduction in

size. lllustrations should preferably fill a single-column width (@fn) after
reduction, although in exceptional cases 120mm (double-column) and 168 mm
(full page) widths will be accepted. Micrographs should be desigaebet
reproduced without reduction, and they should be dressed directly on the
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micrograph with a linear size scale, arrows, and other desigr@atoeseded. Each
figure should have a legend

Preparation of Electronic Figures for Publication Although low quality
images are adequate for review purposes, print publication redugk quality
images to prevent the final product being blurred or fuzzy. Submit EPS flioear
TIFF (halftone/photographs) files only. MS PowerPoint and Word Graganes
unsuitable for printed pictures. Do not use pixel-oriented programieans
(TIFF only) should have a resolution of 300 dpi (halftone) or 600 to 1200 dpi (line
drawings) in relation to the reproduction size (see below). HES should be
saved with fonts embedded (and with a TIFF preview if possible)séamned
images, the scanning resolution (at final image size) shoulds Hellaws to
ensure good reproduction: lineart: >600 dpi; half-tones (including gel
photographs): >300 dpi; figures containing both halftone and line images: >600
dpi.

Further information can be obtained at Blackwell Publishing's guidelioe

figures: www.blackwellpublishing.com/bauthor/illustration.asp

Check your electronic artwork before submitting it:

www.blackwellpublishing.com/bauthor/eachecklist.asp

Permissions If all or parts of previously published illustrations are used,
permission must be obtained from the copyright holder concerned. It is the
author's responsibility to obtain these in writing and provide copieshdo t

Publishers.

6. AFTER ACCEPTANCE
Upon acceptance of a paper for publication, the manuscript wibhiaeafded to

the Production Editor who is responsible for the production of the journal.

6.1 Proof Corrections

The corresponding author will receive an email alert containitigkato a web
site. A working email address must therefore be provided fordhesponding
author. The proof can be downloaded as a PDF (portable document fblenat)

from this site. Acrobat Reader will be required in order to rssl file. This
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software can be downloaded (free of charge) from the following ‘Wb

www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.htiiis will enable the file to be

opened, read on screen, and printed out in order for any correctionsdoldxt

Further instructions will be sent with the proof. Hard copy proolisb&iposted if

no e-mail address is available; in your absence, pleasggarfar a colleague to
access your e-mail to retrieve the proofs. Proofs must beneetuto the

Production Editor within three days of receipt.

Excessive changes made by the author in the proofs, excludieggtiipg errors,
will be charged separately. Other than in exceptional circum&anak

illustrations are retained by the publisher. Please note tiatatthor is
responsible for all statements made in his work, including chamgee by the

copy editor.

6.2 Early Online Publication Prior to Print

Clinical Oral Implants Researchis covered by Blackwell Publishing's
OnlineEarly service. OnlineEarly articles are completetéxt-articles published
online in advance of their publication in a printed issue. OnlineEatbfes are
complete and final. They have been fully reviewed, revised anededitr
publication, and the authors' final corrections have been incorporateaudgec
they are in final form, no changes can be made after online ptiblic The
nature of OnlineEarly articles means that they do not yet iakene, issue or
page numbers, so OnlineEarly articles cannot be cited in thedreditvay. They
are therefore given a Digital Object Identifier (DOI), whiallows the article to
be cited and tracked before it is allocated to an issue. Afitargarblication, the
DOI remains valid and can continue to be used to cite and access the article.

6.3 Online Production Tracking

Online production tracking is available for your article througflackwell's
Author Services. Author Services enables authors to track thaleartonce it
has been accepted - through the production process to publication amdine
print. Authors can check the status of their articles online and ehoosceive

automated e-mails at key stages of production. The authoreedive an e-mail
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with a unique link that enables them to register and have therlearti
automatically added to the system. Please ensure that a copipieibaddress is
provided when submitting the manuscript. Visit
www.blackwellpublishing.com/Bauthorior more details on online production

tracking and for a wealth of resources including FAQs and tips rbclea

preparation, submission and more.

6.4 Author Material Archive Policy

Please note that unless specifically requested, BlackwelldRurdgi will dispose
of all hardcopy or electronic material submitted two months aifbtication. If
you require the return of any material submitted, please infloeneditorial office
or production editor as soon as possible.

6.5 Offprints

A PDF offprint of the online published article will be provided fodecharge to
the corresponding author, and may be distributed subject to the Publistms's te
and conditions. Additional paper offprints may be ordered online. Pléeke®t

the following link, fill in the necessary details and ensure that ygpe

information in all of the required fields: Offprint.Cosprintelfsyou have queries

about offprints please e-mail offprint@cosprinters.com

6.6 Author Services
For more substantial information on the services provided for authorseea

Blackwell Publishing Author Services
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Anexo F. Normas do periodico Journal of Oral
Rehabilitation

Journal of Oral Rehabilitation
Edited by:

Peter Svensson

Print ISSN: 0305-182X
Online ISSN: 1365-2842
Frequency: Monthly

Current Volume: 34 /2007

ISI Journal Citation Reports® Ranking: 2006: 30/49 (Dentistry, Oral Surgery
& Medicine)

Impact Factor: 1.044

Content of Author Guidelines: 1. General, 2. Ethical Guidelines, 3. Manuscript
Submission Procedure, 4. Manuscript Types Accepted, 5. Manuscript Fardchat
Structure, 6. After Acceptance

Relevant DocumentsExclusive Licence Form, Colour Work Agreement Form
Useful Websites: Submission Site, Author Services, Blackwell Publishing's
Ethical Guidelines.

1. GENERAL

Journal of Oral Rehabilitatiorhas become the international journal of choice for
much outstanding work in the field of dental and oral health sciencegouimal
majors in publishing original and evidence-based research in ¢aeoér oral
science associated with the diagnosis and management of orafaciadl
functional disturbances caused by local and systemic diseaseg\sidpmental
defects.

Please read the instructions below carefully for details onsthmnission of
manuscripts, the journal's requirements and standards as wellocasatibn
concerning the procedure after a manuscript has been accepted foatprbin
Journal of Oral Rehabilitation Authors are encouraged to visit Blackwell
Publishing Author Servicedor further information on the preparation and
submission of articles and figures.
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2. ETHICAL GUIDELINES

Journal of Oral Rehabilitationadheres to the below ethical guidelines for
publication and research.

2.1. Authorship and Acknowledgements

Authors submitting a paper do so on the understanding that the manuscript have
been read and approved by all authors and that all authors agneestdtission
of the manuscript to the Journal.

Journal of Oral Rehabilitatioradheres to the definition of authorship set up by
The International Committee of Medical Journal Editors (ICMJExcoiding to

the ICMJE authorship criteria should be based on 1) substantial cantrgtd
conception and design of, or acquisiation of data or analysis and iraérpreif
data, 2) drafting the article or revising it critically fanportant intellectual
content and 3) final approval of the version to be published. Authors shoatd me
conditions 1, 2 and 3.

It is a requirement that all authors have been accredited aspappe upon
submission of the manuscript. Contributors who do not qualify as authors should
be mentioned under Acknowledgements.

Acknowledgements:Under acknowledgements please specify contributors to the
article other than the authors accreditéournal of Oral Rehabilitatiomequires

that all sources of institutional, private and corporate financippat for the
work within the manuscript must be fully acknowledged, and any potential
conflicts of interest noted. Grant or contribution numbers may be ackigede

and principal grant holders should be listed. Acknowledgments should be brief
and should not include thanks to anonymous referees and editors.

2.2. Ethical Approvals

Experimentation involving human subjects will only be published if sustareh
has been conducted in full accordance with ethical principles, ingude World
Medical  Association Declaration ~ of  Helsinki (version, 2002
www.wma.net/e/policy/b3.htjnand the additional requirements, if any, of the
country where the research has been carried out. Manuscripts beust
accompanied by a statement that the experiments were undertakerthe
understanding and written consent of each subject and according a&bdhe
mentioned principles. A statement regarding the fact that the s$tasl been
independently reviewed and approved by an ethical board should also be included.
Editors reserve the right to reject papers if there are doubt® aghether
appropriate procedures have been used.

When experimental animals are used the methods section musy oielzcate
that adequate measures were taken to minimize pain or discoEfperiments
should be carried out in accordance with the Guidelines laid dowmelydtional
Institute of Health (NIH) in the USA regarding the care and afsanimals for
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experimental procedures or with the European Communities Counctitiie ef
24 November 1986 (86/609/EEC) and in accordance with local laws and
regulations.

All studies using human or animal subjects should include an expéitahzent in
the Material and Methods section identifying the review and stbanmittee
approval for each study, if applicable. Editors reserve the togtdject papers if
there is doubt as to whether appropriate procedures have been used.

2.3 Conflict of Interest and Source of Funding

Journal of Oral Rehabilitatiomequires that all sources of institutional, private and
corporate financial support for the work within the manuscript mustulbe
acknowledged, and any potential conflicts of interest noted. Grant arbchian
numbers may be acknowledged, and principal grant holders should be listed.
Please include this information under Acknowledgements.

2.4 Appeal of Decision

The decision on a paper is final and cannot be appealed.

2.5 Permissions

If all or parts of previously published illustrations are used pssiommust be

obtained from the copyright holder concerned. In most cases, thivevilhe
original publisher of the material. It is the author's responsiltdibbtain these in
writing and provide copies to the Publishers.

2.6 Copyright Assignment

Authors submitting a paper do so on the understanding that the work and its
essential substance have not been published before and is not beingedriside
publication elsewhere. The submission of the manuscript by the autlearssm
that the authors automatically agree to assign exclusive cbhpyagBlackwell
Publishing if and when the manuscript is accepted for publication. THeshaH
not be published elsewhere in any language without the writtererons the
publisher. The articles published in this journal are protected byigbpywhich
covers translation rights and the exclusive right to reproduce amidbubistall of
the articles printed in the journal. No material published in the jbunag be
stored on microfilm or videocassettes or in electronic databadethe like or
reproduced photographically without the prior written permission of the peblis

Upon acceptance of a paper, authors are required to assign thevexiatesice to
publish their paper to Blackwell Publishing. Assignment of the exaustence
is a condition of publication and papers will not be passed to the pubiasher
production unless license has been assigned. (Papers subject torgmieon
Crown copyright are exempt from this requirement; however, the $tithinas to
be signed). A completed Exclusive Licence Famust be sent to the address
specified on the Exclusive Licence Form, before any manuscript can behpdblis
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Authors must send the completed original Exclusive Licence Formeduylar

mail upon receiving notice of manuscript acceptance, i.e., do not send the
Exclusive Licence form at submission. Faxing or e-mailing th@usie Licence

Form does not meet requirements.

For questions concerning copyright, please visit Blackwell PublishBapsright

FAQ

3. MANUSCRIPT SUBMISSION PROCEDURE

Manuscripts should be submitted electronically via the online submisgi®n
http://mc.manuscriptcentral.com/jofhe use of an online submission and peer
review site enables immediate distribution of manuscripts and aoersea|ly
speeds up the review process. It also allows authors to track the statis @ivth
manuscripts. Complete instructions for submitting a paper is biaibmline and
below. Further assistance can be obtained from Janet MikkelseagMg Editor
(e-mail: jor@odont.au.dk

3.1. Getting Started

eLaunch your web browser (supported browsers include Internet Expl&rer
higher, Safari 1.2.4, or Firefox 1.0.4 or higher) and go to the journal's online
Submission Site: http://mc.manuscriptcentral.com/jor

eLog-in or, if you are a new user,click on "register here".
*If you are registering as a new user.

- After clicking on "Create Account”, enter your name and d-mfamrmation and
click "Next". Your e-mail information is very important.

- Enter your institution and address information as appropriate, heamd diick
"Next."

- Enter a user ID and password of your choice (we recommend using-yoait

address as your user ID), and then select your areas of expertise Flisk"!

*If you are registered as user, but have forgotten your log ailsjetnter your e-
mail address under "Password Help". The system will send yautamatic user
ID and a new temporary password.

eLog-in and select "Author Centre".
3.2. Submitting Your Manuscript

*After you have logged into your "Author Centre", submit your manusaypt
clicking the submission link under "Author Resources".
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*Enter data and answer questions as appropriate. You may copy andingzstye
from your manuscript and you may upload your pre-prepared covering letter.

*Click the "Next" button on each screen to save your work and advartbe
next screen.

*You are required to upload your files.
- Click on the "Browse" button and locate the file on your computer.
- Select the designation of each file in the drop down next to the Browse button.

- When you have selected all files you wish to upload, click the "dplokes"
button.

*Review your submission (in HTML and PDF format) before completiogr y
submission by sending it to the Journal. Click the "Submit" button whenrgou a
finished reviewing.

3.3. Manuscript Files Accepted

Manuscripts should be written in British English and uploaded as Word gdoc
Rich Text Format (.rft) files (not write-protected) plieparate figure files. GIF,
JPEG, PICT or Bitmap files are acceptable for submission, biyt lagh-
resolution TIF or EPS files are suitable for printing. The filedl be
automatically converted to HTML and PDF on upload and will be usethéor
review process. The text file must contain the entire mampisaciuding title
page, abstract, text, references, tables, and figure legends, but no embedde
figures. In the text file, please reference figuresoasnistance "Figure 1", "Figure

" etc to match the tag name you choose for all individual figukes fi
uploaded. Manuscripts should be formatted as described in the Author Gesdeli
below. Please note that any manuscripts uploaded as Word 2007 (.ddd>@ wil
automatically rejected. Please save any .docx file as .docebefdpading.

3.4. Blinded Review

All manuscripts submitted to Journal of Oral Rehabilitation willrsdewed by
two experts in the fieldlournal of Oral Rehabilitatiomses single blinded review.
The names of the reviewers will thus not be disclosed to the authonitng a
paper.

3.5 Suggest a Reviewer

Journal of Oral Rehabilitatiorattempts to keep the review process as short as
possible to enable rapid publication of new scientific data. In ooléadilitate

this process, please suggest the names and current email esldfe3gmtential
referees of international standing whom you consider capableieiving your
manuscript. In addition to your choice the journal editor may choose omeor t
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reviewers as well. Your manuscript will be returned to your Au@emtre if you
fail to observe this requirement.

3.6. Suspension of Submission Mid-way in the Submission Ress
You may suspend a submission at any phase before clickingubenltS button

and save it to submit later. The manuscript can then be loaateer
"Unsubmitted Manuscripts" and you can click on "Continue Submission" to
continue your submission when you choose to.

3.7. E-mail Confirmation of Submission

After submission you will receive an e-mail to confirm recegit your
manuscript. If you do not receive the confirmation e-mail after 24 hplease
check your e-mail address carefully in the system. If thexig-address is correct
please contact your IT department. The error may be caused byssdné spam
filtering on your e-mail server. Also, the e-mails should be veckeif the IT
department adds our e-mail server (uranus.scholarone.com) to their whitelist.

3.8. Manuscript Status

You can access Manuscript Central any time to check your "Autiatr€, your
mails in the "Audit Trail" as well as the status of your manps The Journal
will inform you by e-mail once a decision has been made.

3.9. Submission of Revised Manuscripts

Revised manuscripts must be uploaded within 3 months of authors beifiregdnot

of conditional acceptance pending satisfactory revision. Locate yanousuript
under "Manuscripts with Decisions" and click on "Submit a Revisiofeade
remember to delete any old files uploaded when you upload your revised
manuscript. Please also remember to upload your manuscript docuparatese
from your title page.

4. MANUSCRIPT TYPES ACCEPTED

The editorial policy of the Journal of Oral Rehabilitationis to encourage the
publication of evidence-based research articles related talinical oral
rehabilitation and physiology. JOR also publishes to a lesser exie original
research articles within the more basis aspects of oral mabilitation, e.g. in
vitro and laboratory studies.

Original Research Articles: must describe novel and significant observations
and provide sufficient detail so that the findings can be ciyieafaluated and, if
necessary, repeated.

Reviews: proposals for these are welcome; please contact Ole FejerSkov:
mail:jor@odont.au.dkReview proposals should include a full-page summary of
the proposed contents with key references. Reviews are selectieir broad
general interest; all are refereed by experts in &#ld Wwho are asked to comment
on issues such as timeliness, general interest and balancechetreabf
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controversies, as well as on scientific accuracy. Reviews shakddatbroad view
of the field rather than merely summarizing the authors own prewous, so
extensive citation of the authors own publications is discouraged.

Case Reports:Authors are invited to submit case reports on clinical topics of
relevance to the aim and scope of dbarnal of Oral RehabilitationThe reports
should be around 2000 words and follow the general author guidelines of the
Journal of Oral RehabilitationThe editorial team will consider case reports on
pertinent topics, and make immediate decisions after submissionst\Whitue
clinical cases are welcomed problems of more general inmwertdao oral
rehabilitation can also be addressed. Such case stories magtiogutraditional
concepts or introduce new clinical protocols or techniques. They miajld&ed

by commentaries, or a review on state of art of the clinicadlpm addressed in
the case report. Concise literature relevant to the case shouddilded. Figures,
where necessary, should be targeted to illustrate the texthduwitie limited in
number.

Commentaries: are opinion pieces on topics of general interest to the dental
community. They need not be confined to purely scientific topics; pasyes
and educational and social implications may also be covered.

5. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE
5.1. Format

Language: The language of publication is British English. Authors for whom
English is a second language must have their manuscript professiedi&dig by

an English speaking person before submission to make sure the Englighigh
guality. A list of independent suppliers of editing services canfdumd at
www.blackwellpublishing.com/bauthor/english_language.a#fi services are
paid for and arranged by the author, and use of one of these servicasotoes
guarantee acceptance or preference for publication.

Abbreviations, Symbols and Nomenclature:Journal of Oral Rehabilitation
adheres to the conventions outlinedJinits, Symbols and Abbreviations: A Guide

for Medical and Scientific Editors and Authofdon-standard abbreviations must

be used three or more times and written out completely in the text when first used.

5.2. Structure

All manuscripts submitted to th#ournal of Oral Rehabilitatiorshould include:
Title page, abstract, main text, acknowledgements, referencdsladas, figures
and figure legends as appropriate.

Title: must be concise and contain no more than 100 characters including spaces
The title page should include a running title of no more than 50 chexa6té0
key words, complete names of institutions for each author, and the addness,
telephone number, fax number and e-mail address for the corresponding author
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The title page should also include the date of submission (or
revision/resubmission).

Abstract: should be 250 words in length and not contain abbreviations.
References must be cited in full.

Main Text of Original Research Articles should include Introduction, Materials
and Methods, Results and Discussions.

Introduction: should be focused, outlining the historical or logical origins of the
study and not summarise the results; exhaustive literaturewevége not
appropriate.

Materials and Methods: must contain sufficient detail such that, in combination
with the references cited, all experiments reported can herégroduced. As a
condition of publication, authors are required to make materials and adsaiked

freely available to academic researchers for their own Ubé&s includes
antibodies and the constructs used to make transgenic animals, altiodble
animals themselves. Papers reporting protein or DNA sequennds a
crystallographic structure determinations will not be acceptdtbut a Genbank

or Brookhaven accession number, respectively. Other supporting data sets must be
made available on the publication date from the authors directly.

(i) Experimental SubjectsWhen human subjects are used, manuscripts must be
accompanied by a statement that the experiments were undertakerthe
understanding and written consent of each subject. Authors should be aware of the
Code of Ethics of the World Medical Association (Declaration of Helsinki), kvhic
has been printed in theBritish Medical Journal (18 July 1964).
When experimental animals are used the methods section musy oielzcate

that adequate measures were taken to minimise pain or discoBXperiments
should be carried out in accordance with the Guidelines laid dowmelydtional
Institute of Health (NIH) in the USA regarding the care and afsanimals for
experimental procedures or with the European Communities Counctitiieef

24 November 1986 (86/609/EEC).

All studies using human or animal subjects should include an expéitahsent in
the Material and Methods section identifying the review and appomramittee
for each study, if applicable.

The Editor in Chief reserves the right to reject papers ifetherdoubt as to
whether appropriate procedures have been used.

(i) Suppliers: Suppliers of materials should be named and, with the exception of
well-known suppliers, such as Straumann, Colgate and Biocare, thdiooca
(town, state/county, country) included.

Results: should present the observations with minimal reference to rearlie
literature or to possible interpretations.
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Discussion: may usefully start with a brief summary of the major findinigut
repetition of parts of the abstract or of the results section shmauldvoided.

Main Text of Reviews and Case Reportsieed not follow the usual divisions of
original research articles, but should contain appropriate headings a
subheadings.

Acknowledgements: should follow the ReferencesJournal of Oral
Rehabilitation requires that all sources of institutional, private and corporate
financial support for the work within the manuscript must be fully ackesdged,

and any potential conflicts of interest noted. Grant or contribution msmmbay

be acknowledged, and principal grant holders should be listed. Acknowledgments
should be brief and should not include thanks to anonymous referees and editors.

5.3. References

References should be numbered consecutively in the order in whicharthérst
mentioned in the text. Identify references in text, tables, ayehtés by Arabic
numerals in parentheses. References cited only in tables o fegends should

be numbered in accordance with the sequence established by she fir
identification in the text of the particular table or figure.

Use the style of the examples below, which are based on the $oused by the
NLM in Index Medicus. The titles of journals should be abbreviatedrdow to

the style used in Index Medicus. Consult the List of Journals Indiexealex

Medicus, published annually as a separate publication by the lgmdras a list
in the January issue of Index Medicus. The list can also be obthirred)h the
library's web site_(www.nIm.nih.ggv

Journals

Lobbezoo F, van der Zaag, Naeije M. Bruxism: its multiple caasdsts effects
on dental implants - an updated review. J Oral Rehabil. 2006; 33: 293-300

(If more than six authors please list the first six authors followed by et al.)

Takata Y, Ansai T, Awano S, Fukuhara M, Sonoki K, Wakisaka M et alidge
ability and quality of life in an 80-year-old population. J Oral Reh&ai06; 33:
330-334

Books:

Fejerskov O, Kidd E. (eds) Dental caries: The Disease andClitscal
Management.Copenhagen: Blackwell Munksgaard; 2003.

We recommend the use of a tool such_as EndNotReference Managédor
reference management and formatting. EndNote reference styldé® cearched
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for here:_www.endnote.com/support/enstyles.agfeference Manager reference
styles can be searched for here: www.refman.com/support/rmstyles.asp

5.4. Tables, Figures and Figure Legends

Tables: should be double-spaced with no vertical rulings, with a single bold
ruling beneath the column titles. Units of measurements musich&léed in the
column title.

Figures: All figures should be planned to fit within either 1 column widttO (8.
cm), 1.5 column widths (13.0 cm) or 2 column widths (17.0 cm). Lettering on
figures should be in a clear, sans serif typeface (e.g. Halyeticpossible, the
same typeface should be used for all figures in a paper. Adthrction for
publication, upper-case text and numbers should be at least 1.5-2.0 mm high (10
point Helvetica). After reduction symbols should be at least 2.0-3.0 mim(h0

point). In general, multi-part figures should be arranged aswbejd appear in

the final version. Any special requirements (such as the sepadistance of
stereo pairs) should be clearly specified.

Unnecessary figures and parts (panels) of figures should be avoided: da
presented in small tables or histograms, for instance, can ggnieeaktated
briefly in the text instead. Figures should not contain more than ored paless

the parts are logically connected; each panel of a multigartef should be sized

so that the whole figure can be reduced by the same amount and regrodguc
the printed page at the smallest size at which essential details bke. visi

The vertical axis of histograms should not be truncated to exaggemnadll
differences. The line spacing should be wide enough to remamocieaduction
to the minimum acceptable printed size.

Figures divided into parts should be labeled with a lower-case, be|dfaman
letter, a, b, and so on, in the same typesize as used elsewhtte figure.
Lettering in figures should be in lower-case type, with trst fetter capitalized.
Units should have a single space between the number and the unit,l@wdSiol
nomenclature or the nomenclature common to a particular field. @ahdsis
should be separated by thin spaces (1 000). Unusual units or abbreviatiods shoul
be spelled out in full or defined in the legend. Scale bars should beatked
than magnification factors, with the length of the bar defined ineipend rather
than on the bar itself. In general, visual cues (on the figuresstéieaes) are
preferred to verbal explanations in the legend (e.g. broken line, opémareges
etc.)

Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low quality
images are adequate for review purposes, print publication redugk quality
images to prevent the final product being blurred or fuzzy. Submit EPS t)Jinear
TIFF (halftone/photographs) files only. MS PowerPoint and Word Graganes
unsuitable for printed pictures. Do not use pixel-oriented programi®eans
(TIFF only) should have a resolution of 300 dpi (halftone) or 600 to 1200 dpi (line
drawings) in relation to the reproduction size (see below)s@lsabmit the data
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for figures in black and white or submit a colourwork agreement.f&g files
should be saved with fonts embedded (and with a TIFF preview if possible).

For scanned images, the scanning resolution (at final imagestina)d be as
follows to ensure good reproduction: lineart: >600 dpi; half-tones (inclugkhg
photographs): >300 dpi; figures containing both halftone and line images: >600
dpi.

Further information can be obtained at Blackwell Publishing's guidelioe
figures: www.blackwellpublishing.com/bauthor/illustration.asp

Permissions: If all or part of previously published illustrations are to be used,
permissiormust be obtained from the copyright holder concerned. In most cases,
this will be the original publisher of the material. It is thahor's responsibility to
obtain these in writing and provide copies to the Publishers.

Colour Charges: It is the policy of thelournal of Oral Rehabilitatiorior authors

to pay the full cost for the reproduction of their colour artwork. Tloeeefplease
note that if there is colour artwork in your manuscript whers iagcepted for
publication, Blackwell Publishing require you to complete and return au€ol
Work Agreement Fornbefore your paper can be published. The Colour Work
Agreement Form should be returned to Production Editor Fiona Mcleod at
Blackwell Publishing, 101 George Street, EH2 3ES Edinburgh, UK. Amgleart
received by Blackwell Publishing with colour work will not be puindéid until the

form has been returned. If you are unable to access the internet, radle to
download the form, please contact Fiona McLeod, the Production Editor of
Journal of Oral Rehabilitatiorfe-mail: jor@oxon.blackwellpublishing.cgm

Figure Legends:should be a separate section of the manuscript, and should begin
with a brief title for the whole figure and continue with a sli@scription of each
panel and the symbols used; they should not contain any details of methods.

5.5. Supplementary Material

Publication in electronic formats has created opportunities for gditbtails or
whole sections in the electronic version only. Authors need to work glogti
the editors in developing or using such new publication formats.

Supplementary Material, such as data sets or additional figutebles, that will
not be published in the print edition of the journal, but which will be atdesvia
the online edition, can be submitted.

It should be clearly stated at the time of submission that tippl@mentary
Material is intended to be made available through the onlineedlfithe size or
format of the Supplementary Material is such that it cannot tenamodated on
the journal's Web site, the author agrees to make the Supplembtdatasal
available free of charge on a permanent Web site, to which linkbevset up
from the journal's website. The author must advise Blackwellighiidy if the
URL of the website where the Supplementary Material is éacahanges. The
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content of the Supplementary Material must not be altered after the pajpeehas
accepted for publication.

The availability of Supplementary Material should be indicatedhm rhain
manuscript by a paragraph, to appear after the References, headed
"Supplementary Material" and providing titles of figures, tabéts, In order to
protect reviewer anonymity, material posted on the authors Welcannot be
reviewed. The Supplementary Material is an integral part oditide and will be
reviewed accordingly.

6. AFTER ACCEPTANCE

Upon acceptance of a paper for publication, the manuscript wibhriaeafded to
the Production Editor who is responsible for the production of the journal.

6.1 Proof Corrections

The corresponding author will receive an email alert containitigkato a web
site. A working e-mail address must therefore be provided focdiresponding
author. The proof can be downloaded as a PDF (portable document flenat)
from this site. Acrobat Reader will be required in order to rial file. This
software can be downloaded (free of charge) from the following Wb
www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.htiriis will enable the file to be
opened, read on screen, and printed out in order for any correctionsdoldxt
Further instructions will be sent with the proof. Hard copy proolisbeiposted if
no e-mail address is available; in your absence, pleasggarfar a colleague to
access your e-mail to retrieve the proofs. Proofs must beneetuto the
Production Editor within three days of receipt.

Excessive changes made by the author in the proofs, excludeggttipg errors,
will be charged separately. Other than in exceptional circumstanai
illustrations are retained by the publisher. Please note tiatatthor is
responsible for all statements made in his work, including chamgee by the
copy editor.

6.2 Early Online Publication Prior to Print

Journal of Oral Rehabilitations covered by Blackwell Publishing's OnlineEarly
service. OnlineEarly articles are complete full-text &ticpublished online in
advance of their publication in a printed issue. OnlineEarly astimte complete
and final. They have been fully reviewed, revised and edited forgatibln, and
the authors' final corrections have been incorporated. Because they faral
form, no changes can be made after online publication. The nature of GmlneE
articles means that they do not yet have volume, issue or page nuismers
OnlineEarly articles cannot be cited in the traditional wayeyThare therefore
given a Digital Object Identifier (DOI), which allows theiele to be cited and
tracked before it is allocated to an issue. After print publicati@DOI remains
valid and can continue to be used to cite and access the article.
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6.3 Online Production Tracking

Online production tracking is available for your article througjlackwell's
Author Services. Author Services enables authors to track thaleartonce it
has been accepted - through the production process to publication amdine
print. Authors can check the status of their articles online and eloo®ceive
automated e-mails at key stages of production. The authoreeédive an e-mail
with a unique link that enables them to register and have theilearti
automatically added to the system. Please ensure that a copipiaibaddress is
provided when submitting the manuscript. Visit
www.blackwellpublishing.com/bauthofor more details on online production
tracking and for a wealth of resources including FAQs and tips rodea
preparation, submission and more.

6.4 Author Material Archive Policy

Please note that unless specifically requested, BlackwelldRurdgi will dispose
of all hardcopy or electronic material submitted two months aitétication. If
you require the return of any material submitted, please infloeneditorial office
or production editor as soon as possible.

6.5 Offprints and Extra Copies

A PDF offprint of the online published article will be provided fodecharge to
the corresponding author, and may be distributed subject to the Publisimes's te
and conditions. Additional paper offprints may be ordered online. Pléek®t

the following link, fill in the necessary details and ensure that ygpe
information in all of the required fields: _ Offprint.Cosprinters
If you have queries about offprints please email offprint@cosprinters.com

6.6 Author Services

For more substantial information on the services provided for authorseea
Blackwell Publishing Author Services
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