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ano, e um sincero obrigado por fazer com que fosse posśıvel terminar este mestrado.
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Finalmente, à minha famı́lia, um eterno obrigado! Obrigado aos avós e primos

por todo o carinho transmitido mesmo quando estava ausente, à minha irmã por
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Resumo

Objetivo: Comparação entre o uso de dois attachments (bola e locator) em PPRAI

molares e pré-molares, e consequentemente estudar o comportamento dos tecidos de

suporte (osso cortical, mucosa oral e ligamento periodontal) e da PPR e respetivos

componentes(esqueleto, implantes, attachments, e teflons). A motivação para este

estudo foi o facto de haver pouca informação no que diz respeito a estudos com

elementos finitos de PPRAI com diferentes attachments.

Método: Construiu-se um modelo tridimensional de PPRAI molares e pré-molares,

com os diferentes attachments. Inicialmente, com recurso a imagens de CBCT ,jun-

tamente com reconstrução 3D e processamento não-paramétrico, obtve-se o modelo

tridimensional da mand́ıbula utilizada neste estudo. A PPR e restantes compo-

nentes, onde estão inclúıdos os attachments, foram constrúıdos com recurso ao So-

lidworks e montados nesse mesmo software. Após a montagem, os modelos foram

exportados para o ADINA no formato de ficheiros parasólidos binários, para ser efe-

tuada a modelação dos elementos finitos. Posteriormente procedeu-se à simulação

de cargas bilaterais de 60N em ambos os acŕılicos das PPRAI.

Resultados : Em todos os resultados, a hipótese nula, dos valores estudados entre

attachments serem iguais, foi rejeitada. O locator quando usado como attachment

produz uma redução significativa de pressão no tecido mole numa PPRAI molares

e ainda a tensão no implante numa PPRAI pré-molares.

Conclusões : O attachment locator reduz o deslocamento, tensões, pressões e de-

formações, podendo ser o attachment que garante melhores resultados a longo prazo.

Palavras-chave: Desdentação, Classe I de Kennedy, PPRAI, implantes, attach-

ments, método dos elementos finitos.
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Abstract

Purpose: Comparison between the use of two attachments (ball and locator) in

molars and premolar IARPD, and consequently study the behavior of the suppor-

ting tissues (cortical bone, oral mucosa and periodontal ligament) and RPD and

respective components (framework, implants, attachments and teflon). The main

motivation for this study is the fact that there is not that much information regar-

ding finite element studies of IARPD with different attachments.

Method : A three-dimensional model of a molar and pre-molar IARPD was built,

with the different attachments. Initially, using CBCT images together with 3D re-

construction and non-parametric processing, it was obtained the three-dimensional

mandible model used in this study. The RPD and other components, including at-

tachments, were constructed using Solidworks and assembled on the same software.

After assembly, the models were exported to ADINA in the form of binary paraso-

lid files, in order to complete the finite element modeling. Subsequently, bilateral

loading of 60N was applied on both acrylics of the IARPD.

Results : In all results, the null hypothesis, of the values studied between attachments

being equal, was rejected. The locator, when used as an attachment, produces a

significant reduction of pressure in soft tissue in molar IARPD and also the stress

on the implant in a premolar IARPD.

Conclusions : The locator attachment reduces the displacement, stresses, pressures

and deformations, and may be the attachment that guarantees better long-term

results.

Key-words: Edentulism, Kennedy class I, IARPD, implants, attachments, finite

element method.
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ments: A- bola; B- magnéticos; C- locator (adaptado de [6]). . . . . 19

2.9 Representação dos elementos finitos de uma mand́ıbula. . . . . . . . . 20

2.10 Geometria antes e depois da formação de malha. a- Geometria Ori-

ginal; b- Geometria com malha. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

2.11 Representação dos elementos finitos dividos na forma de: a- tetrae-

dros e b- hexaedros (adaptado de [7]). . . . . . . . . . . . . . . . . . 23

3.1 Máscara referente ao osso cortical da mand́ıbula. . . . . . . . . . . . . 28
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2.1 Desdentação . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

2.1.1 Classes Kennedy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
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4.1.1.2 PPRAI Pré-molares . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47

4.1.2 Tração normal na PPR e influência nos dentes e ligamento

periodontal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51

4.1.2.1 PPRAI Molares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
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1

Introdução

A ausência ou perda de dentes, é designada por desdentação, podendo envolver

todos os dentes (desdentação total) ou apenas parte dos dentes da cavidade oral

(desdentação parcial). Esta, é o resultado final de um processo patológico que en-

volve vários factores, quer sejam biológicos ou relacionados com paciente, e tem uma

importância relativamente grande na saúde global. Os vários tipos de desdentação

parcial podem ser diferenciados com recurso à classificação de Kennedy. Esta baseia-

se na distribuição topográfica dos dentes perdidos e remanescentes, dividindo-se em

4 classes. Atendendo aos dados da saúde oral em Portugal nas últimas décadas,

pode afirmar-se que a desdentação tem decrescido na população portuguesa. Tal

pode ser atribúıdo ao aumento de campanhas de sensibilização, abrangendo desde

cedo as idades pré-escolares, e que consequentemente, elevam os cuidados de saúde

oral. Todavia, destaque-se a classe I de Kennedy (desdentação bilateral posterior

aos dentes naturais) como a mais frequente na mand́ıbula em pacientes portugueses,

sendo usualmente tratados, tendo em conta a situação sócio-económica do páıs, com

próteses remov́ıveis. No entanto, quando está em causa a classe I de Kennedy, não

existem dentes posteriores, como tal a opção dento-suportada não é posśıvel e, como

por norma as áreas desdentadas são extensas, o uso de implantes pode ser muito

invasivo (utilização de muitos implantes, cirurgias extensas, etc.). As próteses par-

ciais remov́ıveis (PPR), para este caso, são uma alternativa viável garantido uma

boa relação custo-benef́ıcio. [16, 17, 18].

As PPR são usualmente um dos métodos de tratamento indicado, podendo não ser

o ideal, pois o único tratamento que restitui na ı́ntegra a perda de dentes são rea-

bilitações fixas implanto-suportadas. No entanto, a taxa de sucesso depende muito

da indicação dada para a PPR, do seu design e acompanhamento do paciente. As

PPR de extensão distal são complexas devido ao suporte dos dentes e da mucosa,

necessitando uma melhor distribuição de carga para ambos os tecidos de modo a

evitar tração, compressão e torção que podem causar efeitos adversos. O duplo
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1. Introdução

sistema de suporte onde a base acŕılica da PPR assenta, pode originar em redor

do dente valores de tensão inadequados, bem como pressões na mucosa oral e, con-

sequentemente, causar reabsorção óssea. Mais ainda, em estados muito avançados

de reabsorção pode desenvolver-se inflamação do ligamento periodontal e mesmo a

perda do próprio dente pilar [19, 20, 21].

Os problemas acima referidos levaram ao uso de implantes em conjunto com a

prótese. Vários estudos foram feitos [22, 23] comprovando que o uso de uma PPR

assistida por implantes (PPRAI) é uma opção viável de tratamento a longo prazo,

podendo melhorar o desempenho mastigatório, reduzir o sangramento à sondagem

nos tecidos periodontais e ainda garantir um maior conforto ao utilizador. Den-

tro das PPRAI existem vários tipos de attachments que podem ser utilizados nos

implantes. Os attachments podem ser em bola, locator ou magnéticos [18].

Um dos métodos para avaliar o comportamento da PPR, método esse que foi uti-

lizado nesta dissertação, é o método da análise de elementos finitos (FEA). Este

método é utilizado para avaliar, em vez de medir, a tensão dos tecidos bem como

as condições de deformação e consequentemente descobrir qual a melhor posição do

implante e ainda qual o melhor attachment a utilizar na PPRAI [24].

Segundo Carneiro et al.(2012)[17], a classe mais observada, num estudo efetuado em

573 registos cĺınicos, é a classe I de Kennedy. Estes indiv́ıduos são usualmente trata-

dos com próteses remov́ıveis. No entanto, estas próteses remov́ıveis estão associadas

a uma pobre estabilidade, retenção, estética e eficiência mastigatória, problemas

estes que podem surgir devido aos movimentos das próteses. Os movimentos ex-

cessivos das próteses podem causar lesões na mucosa que está sob a crista residual

[4, 25]. O uso de implantes em conjunto com a prótese é considerado uma opção

viável a longo prazo, melhorando o desempenho mastigatório, a retenção e estabi-

lidade da prótese [6, 23]. Porém, a maior motivação para este trabalho, surge na

escassa bibliografia que trata o desempenho de PPRAI com diferentes tipos de atta-

chments. Cakarer et al.(2011)[26] e El-Anwar et al.(2015)[27] estudaram a influência

dos diferentes tipos de attachments em overdentures, dáı o presente estudo pode ser

definido como original de modo que trata a influência de diferentes attachments no

comportamento dos tecidos de suporte e de PPRAI.

Assim, é objetivo principal deste trabalho o estudo do comportamento de uma

PPRAI molar e pré-molar com attachment em bola e ainda, essa mesma PPRAI

com attachment locator, num paciente com desdentação parcial Classe I de Ken-

nedy, que foi tratado na FMUC. Para tal procedeu-se à construção de um modelo

tridimensional de uma PPRAI com colocação de implantes (molares e pré-molares)
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1. Introdução

nas zonas desdentadas para suporte e retenção. Foi ainda desenhado o attachment

locator bem como um teflon para ser utilizado no attachment em bola. De seguida

foi feita a avaliação numérica pelo método dos elementos finitos dos deslocamentos,

deformações, pressão e tensões nos dentes de suporte, osso, PPR, tecidos de suporte

e implantes de modo a analisar comparativamente os modelos de PPRAI com o

attachment em bola e attachment locator.

O presente trabalho está dividido em seis caṕıtulos, sendo o primeiro a Introdução,

onde se faz a descrição do tema, motivação, enquadramento e objetivos. O segundo

caṕıtulo inclui os conceitos teóricos essenciais para a compreensão da temática. O

terceiro caṕıtulo explica todo o procedimento experimental e ainda condições de

realização dos testes. No quarto caṕıtulo estão expostos os resultados obtidos nos

testes, sendo que estes são discutidos no quinto caṕıtulo. Finalmente no sexto

caṕıtulo encontram-se as conclusões da dissertação bem como sugestões de estudos

para o futuro.
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Revisão Bibliográfica

2.1 Desdentação

A desdentação é definida como a perda de dentes permanentes e é o resultado final

de um processo que envolve vários fatores biológicos, destacando-se, por exemplo,

cáries, doença periodontal, doenças da polpa dentária, traumatismos, cancro da

boca, bem como fatores não-biológicos essencialmente relacionados com o não tra-

tamento dentário (acesso a cuidados médicos, opções de tratamento, baixo ńıvel de

educação, hábitos tabágicos, etc.)[16, 17, 28].

A perda de dentes implica, geralmente, uma redução da qualidade de vida no in-

div́ıduo. Se por um lado, existem limitações funcionais associadas à capacidade

digestiva e ao estado nutricional (mastigação, deglutição e escolha de alimentos);

por outro lado, existem também fortes condicionalismos sociais associados à estética

pessoal [29]. De acordo com os critérios da Organização Mundial de Saúde, os in-

div́ıduos sem dentes são considerados possuidores de deficiência f́ısica devido à sua

incapacidade de comer e falar eficazmente, duas tarefas essenciais no dia a dia, e

também pelo facto de evitarem estas tarefas em público [30].

Ter um sistema de função mastigatória funcional e eficaz é extremamente impor-

tante para que o indiv́ıduo possa ter uma boa substituição de nutrientes no corpo,

mantendo assim uma saúde geral ideal. Estudos demonstram que pacientes des-

dentados têm uma dieta mais pobre em comparação com pacientes dentados [31].

Outros trabalhos indicam que pacientes desdentados têm maior dificuldade em mas-

tigar, reduzindo assim a ingestão de vitaminas e carboidratos a partir dos alimentos.

No caso de pacientes idosos desdentados, verifica-se uma diminuição da mobilidade

f́ısica e consequentemente um aumento da taxa de mortalidade, quando estes não

possuem dentaduras de substituição [32, 33]. Num outro estudo que incide sobre

o ı́ndice de massa corporal (IMC), foi demonstrada uma grande correlação entre
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o número de dentes que um paciente ainda possui e a manutenção de um normal

IMC. Neste mesmo estudo, pacientes com menos de 21 dentes naturais têm uma

probabilidade três vezes maior de serem obesos em comparação com pacientes que

possuem entre 21 a 32 dentes naturais [34].

Numa outra área, estudos demonstram que a perda de dentes e ainda a doença

periodontal podem-se relacionar com um aumento do risco de se contrair várias

doenças vasculares tais como doença card́ıaca coronária, doenças vasculares cerebrais

e doença arterial periférica [35, 36, 37].

Provavelmente, as consequências mais evidentes da perda de dentes são as mudanças

dos tecidos duros e moles. A estas mudanças dá-se o nome de redução da crista re-

sidual (Figura 2.1) [28]. O osso alveolar tem como principal função o suporte dos

dentes. Aquando da perda destes, o osso alveolar passa a denominar-se crista resi-

dual e por perda de est́ımulo funcional, sofre um processo de reabsorção e diminuição

de volume. Este fenómeno, para além de ser um processo cont́ınuo, acontece com

uma intensidade quatro vezes superior na mand́ıbula em comparação com o maxilar

[1, 4, 38].

Os fatores responsáveis pela redução da crista residual podem ser locais ou sistémicos.

Os fatores locais incluem o tempo de desdentação, a extensão da área desdentada,

as cargas oclusais transmitidas através da prótese remov́ıvel para os tecidos duros e

moles subjacentes e o historial de uso de próteses. Os fatores sistémicos incluem a

idade e sexo, redução da ingestão de cálcio, osteoporose, doença da tiróide, hábitos

tabágicos, obesidade e outros [39, 40].

Embora o mau ajustamento de próteses remov́ıveis e o uso de adesivos para próteses

dentárias sejam dois fatores que aceleram a diminuição da crista residual, ainda

existem poucas evidências definitivas para sustentar estas premissas. No entanto,

um estudo efetuado [41] sugere uma relação direta entre o ı́ndice de massa muscular

e a reabsorção das cristas residuais sob próteses completas. Este estudo ainda refere

que a altura e peso do paciente pode ter influência no impacto da redução da crista

residual.

Apesar dos diversos estudos efetuados acerca da redução da crista residual, as tera-

pias cĺınicas ou biológicas destinadas a reduzir, ou diminuir a perda crónica de osso,

são escassas.

Num estudo efetuado entre 2010 e 2012 a ńıvel nacional [17] numa população de

indiv́ıduos com idades entre os 27 e os 93 anos, concluiu-se que a perda dentária

era principalmente posterior. Os dentes perdidos foram os terceiros molares e os
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Figura 2.1: Representação da redução da crista residual 1, 7 e 50 meses após a
perda de dentes (adaptado de [1]).

primeiros molares, e os menos perdidos foram os caninos inferiores. A faixa etária

mais afetada foi a de idade superior a 65 anos.

2.1.1 Classes Kennedy

Quando se fala em arcos dentários parcialmente desdentados, e devido à dificuldade

de classificação que os dentistas tinham no ińıcio do século XX, foi definido que um

bom sistema de classificação seria aceitável se:

• Permitisse a visualização do tipo de arco dentário parcialmente desdentado

que estaria a ser considerado;

• Permitisse a diferenciação entre próteses dento-suportadas ou dento-muco-

suportadas;

• Servisse de guia para o tipo de design utilizado;

• Fosse universalmente aceite.

Como tal, em 1925 foi criado pelo Dr. Edward Kennedy o Sistema de Classificação

de Kennedy. Esta classificação é composta por quatro categorias, desde a classe I

até à classe IV. A sequência numérica desta classificação baseia-se na frequência de

ocorrência, sendo que a classe I é a mais comum e a classe IV a menos comum.

As classes de Kennedy (Figura 2.2) caracterizam-se da seguinte forma [18]:

• Classe I: áreas desdentadas bilaterais localizadas posteriormente aos dentes

naturais que restam;

7



2. Revisão Bibliográfica

• Classe II: área desdentada unilateral localizada posteriormente aos dentes na-

turais que restam;

• Classe III: área desdentada intercalada, com dentes naturais anteriores e pos-

teriores, que não cruza a linha média (unilateral);

• Classe IV: uma única área desdentada intercalada anterior aos dentes rema-

nescentes que cruza a linha média (bilateral).

As áres desdentadas, para além das que determinam os principais tipos de classe,

são designadas como espaços de modificação [18, 28].

Figura 2.2: Representação das classes de Kennedy e modicações (adaptado de [2]).

As modificações de Applegate são adicionadas à classificação de Kennedy para aju-

dar a identificação das desdentações, seguindo as seguintes regras [4]:

• Regra 1: A classificação deve seguir, em vez de preceder, qualquer extração

de dentes que possa alterar a classificação original;

• Regra 2: Se falta um terceiro molar e não é para ser substitúıdo, não é

considerado na classificação;

• Regra 3: Se um terceiro molar estiver presente e for usado como pilar, é

considerado na classificação;
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• Regra 4: Se falta um segundo molar e não é para ser substitúıdo, não é

considerado na classificação;

• Regra 5: A área desdentada mais posterior (ou áreas) determina sempre a

classificação;

• Regra 6: Outras áreas desdentadas que não determinam a classificação são

chamadas de modificações e são designadas pelo seu número;

• Regra 7: A extensão da modificação não é considerada, apenas o número de

áreas desdentadas adicionais;

• Regra 8: Nenhuma área de modificação pode ser inclúıda nas arcadas da

Classe IV.

2.2 Reabilitação protética

Uma prótese é um substituto artificial de uma parte do corpo. A prótese dentária

é um substituto artificial de um ou mais dentes e/ou estruturas associadas. Em

aplicações cĺınicas as próteses dentárias podem ser suportadas por dentes, cristas

residuais, implantes dentários ou uma combinação destes. Qualquer prótese que seja

usada, deve garantir efeitos de amortecimento para os tecidos moles subjacentes e

promover uma melhoria da saúde dos tecidos [18].

No caso das próteses dentárias, estas podem ser classificadas como [18]:

• Fixas ou Remov́ıveis (de acordo mobilidade da prótese);

• Parciais ou totais (de acordo com número de dentes ausentes na arcada).

No momento de decidir que tipo de prótese utilizar há que ter em conta alguns

fatores tais como a região anatómica, número de dentes ausentes, estrutura óssea,

idade, condições socioecónimas, entre outros [18].

2.2.1 Próteses dentárias fixas

O termo geral de próteses dentárias fixas diz respeito a todas as próteses que sejam

fixadas ou aparafusadas, como é o caso das imagens apresentadas na Figura 2.3, de

forma segura a um ou mais dentes naturais, ou a um ou mais implantes dentários e

que não podem ser removidas pelos pacientes [28]. Normalmente, estas próteses são

anexadas ao pilar com recurso a cimento dentário [18].
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(a)

(b) (c)

Figura 2.3: Exemplos de próteses dentária fixas (adaptado de [3]): a- Prespectiva
intraoral antes da colocação da prótese; b- Prespetiva de radiografia; c- Prespetiva
após colocação da prótese.

2.2.2 Próteses dentárias remov́ıveis

Uma prótese dentária remov́ıvel, quer seja total ou parcial, é uma prótese que subs-

titui alguns ou todos os dentes em falta. Esta prótese pode ser facilmente inserida

ou removida pelo paciente [28]. Para o caso espećıfico desta dissertação, o estudo

recaiu sobre uma prótese parcial remov́ıvel (PPR).

Uma PPR bem constrúıda pode ser um tratamento bastante adequado para pacien-

tes parcialmente desdentados [42], para além de representar um tratamento conser-

vador (não invasivo) e económico. Quando estas são rejeitadas, as razões devem-se,

normalmente, ao desejo do paciente por uma prótese fixa, questões de estética, à

retenção insatisfatória e o aumento do risco de complicações biológicas [43].

No que diz respeito à classificação das PPR, esta é feita de acordo com o tipo de

suporte [18]:

• PPR dento-suportada: prótese que recebe suporte de dentes naturais em

cada extremidade do ou dos espaços desdentados. Existe contacto com os te-

cidos moles, no entanto a prótese não recebe suporte vertical da crista residual

que possa ser considerado significativo (Figura 2.6-C);

• PPR de base de extensão ou dento-muco suportada: prótese que se

estende posterior ou anteriormente ao espaço desdentado e que recebe suporte

do dente natural numa extremidade e suporte da crista residual (Figura 2.6-D);
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• PPR implanto-suportada: prótese que recebe suporte de um dente natural

numa extremidade e de um implante na outra.

Figura 2.4: C- PPR dento-suportada; D - PPR dento-muco suportada (adaptado
de [4]).

Relativamente à terapia com PPR, é necessário seguir algumas indicações [18]:

• Área da região desdentada: a dentadura remov́ıvel recebe apoio e estabi-

lização dos tecidos da crista residual e dos dentes pilares no lado oposto do

arco. Se a área não for suficiente para ter esta distribuição de forças, o efeito

alavanca e momento no pilar serão elevados;

• Inexistência de dente posterior ao espaço desdentado: quando não

existe dente posterior ao espaço desdentado para atuar como pilar, a escolha

das substituições é limitada;

• Redução do suporte periodontal para dentes remanescentes: em bo-

cas, onde o suporte ósseo para os dentes remanescentes foi severamente preju-

dicado, os pilares, que poderão vir a servir de suporte, não serão capazes de

suportar a prótese fixa;

• Necessidade de estabilização do arco cruzado: quando é necessária uma

estabilização dos dentes remanescentes para compensar as forças mediolaterais

e anteroposteriores, é necessária uma estabilização de arco cruzado;

• Perda excessiva de osso na crista residual: se um paciente sofre perdas

ósseas resultantes de traumas, cirurgias ou padrões anormais de reabsorção, o

responsável cĺınico terá de restaurar a crista residual;

• Relações maxilo-mandibulares não favoráveis: estas relações incluem

desarmonias no tamanho, forma e posição do arco;

• Outros: problemas f́ısicos e/ou emocionais mostrados pelo paciente, estética,

necessidade imediata de substituição, desejos do paciente, condições sócio-

económicas, entre outros.
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2.2.3 Movimentos das PPR

Devido ao facto das PPR não estarem rigidamente ligadas aos dentes, o controlo de

movimentos sob cargas funcionais é cŕıtico para garantir uma melhor estabilidade e

conforto ao paciente. Estes movimentos geram tensões nos dentes e tecidos, sendo

os mais movimentos mais frequentes as rotações [4].

Se é presumido que os retentores diretos minimizam o deslocamento vertical, o mo-

vimento rotacional ocorrerá em torno de um determinado eixo, à medida que a base

ou bases da extensão distal se movem para fora, ou horizontalmente, através do

tecido subjacente. Estes movimentos não ocorrem singular ou independentemente,

mas tendem a ser dinâmicos e a ocorrer ao mesmo tempo. O maior movimento

posśıvel acontece na prótese dente-muco-suportada, devido à dependência da ex-

tensão distal que suporta o tecido para partilhar as cargas funcionais com os dentes.

O movimento de uma base da extensão distal em direção ao tecido da crista será

proporcional à qualidade desse tecido, à precisão e extensão da base da prótese e

ainda à carga funcional total aplicada [4]. A Figura 2.5, mostra os movimentos

t́ıpicos identificados numa PPR.

Figura 2.5: Movimentos de uma PPR: A- rotação em torno da linha de fuclro; B-
a rotação em torno de um eixo longitudinal; C- rotação sobre um eixo imaginário
vertical localizado perto do centro da arcada dentária (adaptado de [4]).

Um movimento rotacional que pode ocorrer é a rotação em torno de um eixo através

dos pilares mais posteriores (Figura 2.5 - A). Este eixo pode passar através de apoios
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oclusais ou qualquer outra porção ŕıgida de um conjunto retentor localizado oclusal

ou incisalmente à altura do contorno dos pilares primários. Este eixo, conhecido

como linha de fulcro, é o centro de rotação quando a base da extensão distal se

move em direção ao tecido de suporte quando uma carga oclusal é aplicada. O eixo

de rotação pode deslocar-se em direção a componentes mais anteriores, oclusais ou

incisais, até à altura do contorno do pilar, à medida que a base se afasta do tecido de

suporte quando as forças de desalojamento vertical atuam sobre a prótese. Por um

lado, a carga tende a afundar o acŕılico nos tecidos moles, por outro, a adesividade

dos alimentos desaloja a prótese, tracionando a porção acŕılica. À frente, o afunda-

mento do acŕılico leva a que o conector maior se desloque para cima enquanto que

quando existe adesividade dos alimentos a tracionar o acŕılico, o conector tende a

afundar. Aqui a presença de apoios oclusais nos dentes é importante, pois, quanto

maior o número destes, menor o deslocamento do conector para baixo (apesar de

não terem influência quando o acŕılico é carregado em direção aos tecidos moles).

Se for presumido que os retentores diretos são funcionais e que os componentes an-

teriores de suporte permanecem assentes, a rotação — e não o deslocamento total

— deve ocorrer. Tal como foi referido anteriormente, o movimento vertical da base

da prótese é resistido pelo tecido da crista residual em proporção à qualidade de

suporte desse tecido, à precisão do ajuste da base da prótese e à quantidade total de

carga oclusal aplicada. O movimento da base na direção oposta é resistido pela ação

de braços retentivos nos ganchos dos pilares terminais e pela ação de estabilização

dos conectores menores em conjunto com os elementos de suporte verticais assentes

na estrutura anterior aos pilares terminais atuando como retentores indiretos. Os

retentores indiretos devem ser colocados o mais longe posśıvel da base da extensão

distal, proporcionando a melhor alavancagem posśıvel contra o levantamento da base

de extensão distal [4].

Um segundo movimento é a rotação em torno de um eixo longitudinal à medida

que a base da extensão distal se move numa direção rotativa em torno do rebordo

residual (Figura 2.5-B). Este movimento tem como principal resistência a rigidez

dos conectores maiores e menores e sua capacidade de resistir ao momento. Se os

conectores não forem ŕıgidos, ou se existir um stress-breaker entre a base da extensão

distal e o conector principal, essa rotação em torno de um eixo longitudinal aplica

uma tensão nos lados da crista de suporte ou causa deslocamento horizontal da base

da prótese [4].

Um terceiro movimento é a rotação sobre um eixo imaginário vertical localizado

perto do centro da arcada dentária (Figura 2.5-C). Este movimento tem como re-

sistência os elementos estabilizadores, como braço rećıproco e conectores menores
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que estão em contacto com superf́ıcies verticais de dentes. Estes componentes estabi-

lizadores são essenciais para qualquer projeto de prótese parcial, independentemente

da forma de suporte e do tipo de retenção utilizada [4].

Sendo as PPR associadas a pobre estabilidade, retenção, estética e eficiência mas-

tigatória, vários problemas poderão surgir devido a vários movimentos. Natural-

mente, movimentos de uma PPR irão sempre afetar as estruturas de suporte. A

consequência do movimento da prótese sob carga é uma aplicação de tensão aos

dentes e tecidos que estão em contacto com a prótese. É importante que a tensão

não exceda o ńıvel de tolerância fisiológica, que é uma gama de est́ımulos mecânicos

que um sistema pode resistir sem perturbações ou consequências traumáticas. Movi-

mentos rotacionais poderão produzir um momento contra os dentes e tecidos moles,

além disso, a pressão constante da prótese causa gradualmente reabsorção óssea sob

o rebordo da base da prótese. Uma vez que movimentos excessivos de uma PPR

sob carga oclusal podem causar lesões da mucosa que cobre a crista residual e dos

tecidos periodontais ao redor dos dentes do pilar, a rigidez das estruturas de PPR

deve ser analisada em relação aos movimentos da prótese e à distribuição da tensão

criada na mucosa [6, 19, 25, 4].

2.3 Biomecânica e componentes da PPR

O desenho das PPR deve ser adequado para que estas sejam colocadas e removidas

da boca sem dificuldade. Como tal, estas não podem estar rigidamente ligadas aos

dentes ou ao tecido. Isto faz com que as PPR estejam sujeitas a movimentos de

resposta a cargas funcionais, como as que são criadas pela mastigação [4].

As estruturas de suporte para PPR (dentes pilares e cristas residuais) são elementos

vivos que são sujeitos a forças. A capacidade de resistência das estruturas de suporte

depende de quais as forças que requerem resistência, da duração e intensidade dessas

forças, da capacidade que os dentes e/ou mucosas têm de resistir a essas forças, como

o uso e aplicação do material tem influência na resistência dente-tecido e da variação

da resistência com o tempo [4].

Os componentes de uma prótese parcial remov́ıvel t́ıpica, como se pode observar na

Figura 2.6 são:

• Conector maior;

• Retentores diretos;
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• Componentes estabilizadores;

• Retentores indiretos;

• Plano-guia;

• Uma ou mais bases, cada uma apoiando um ou vários dentes de substituição;

Figura 2.6: Componentes de uma PPR: A- Conector maior; B- Apoios; C- Retentor
direto; D- Conector menor; E- Plano-guia; F - Retentor indireto (adaptado de [4]).

O conector maior (componente A da Figura 2.6) é o componente da prótese parcial

que conecta as partes da prótese localizadas num arco com as do lado oposto. Este

componente estabelece a ligação direta ou indireta de todas as outras partes. Fornece

estabilidade transversal para ajudar a resistir ao deslocamento por forças funcionais

[4].

Todos os conectores maiores devem possuir caracteríıticas como:

• elevada rigidez;

• proteger os tecidos moles associados;

• dar meios para obter retenção indireta;

• promover o conforto do paciente.

O conector maior sendo flex́ıvel pode causar vários danos no tecido duro e mole

da cavidade oral. Tal, deve-se ao facto da flexibilidade permitir que as forças se

concentrem individualmente em cada dente e em segmentos da crista residual po-

dendo mesmo conduzir à perda de dentes e da mobilidade destes. A concentração

de forças em pequenos segmentos das cristas residuais pode causar reabsorção nos
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tecidos duros e moles. Como resultado, poderá haver uma diminuição da altura da

crista e consequentemente do suporte para a prótese, dáı a importância do conector

ser ŕıgido. Os conectores maiores mais comuns na terapia com PPR são a barra

lingual e a placa lingual [18].

Os conectores menores (componente D da Figura 2.6) têm como função a junção dos

restantes componentes de uma PPR com o conector maior. São ainda responsáveis

pela distribuição das forças aplicadas para os tecidos orais e dentais [4].

No que diz respeito aos apoios (componente B da Figura 2.6), estes devem ter uma

forma que permite sofrerem cargas axiais. Estes componentes são utilizados para

garantirem suporte vertical, no entanto, ainda podem garantir as seguintes funções:

• Manter os componentes nas devidas posições;

• Manter relações oclusais pré-estabelecidas;

• Impedir o impacto no tecido mole;

• Direcionar e distribuir cargas oclusais para o dente pilar.

As superf́ıcies do dente preparadas para que os apoios encaixem são denominadas

de sedes de apoio. A relação entre um apoio e uma sede de apoio tem de permitir

que as forças transmitidas da prótese para o dente pilar sejam aplicadas ao longo do

eixo apical do dente. Assim, a tensão pode ser absorvida pelas fibras do ligamento

periodontal sem danificar o ligamento ou o suporte ósseo [18, 4].

Os retentores diretos (componente C da Figura 2.6) são componentes projetados

para poderem resistir ao deslocamento da prótese do tecido. A capacidade de um

retentor direto resistir a esse movimento é fortemente influenciada pela estabilidade

e pelo suporte da prótese dado pelos conectores maiores e menores, apoios e bases

teciduais. Os dois principais tipos de retentores diretos são os intracoronais e os

extracoronais [4].

Como o nome indica, um retentor direto intracoronário reside dentro dos contornos

normais de um dente-pilar e funciona para reter e estabilizar uma prótese parcial

remov́ıvel [18].

Os retentores extracoronais (gancho) são os retentores utilizados com maior frequência

numa PPR. O retentor extracoronal usa resistência mecânica para deslocamento

através de componentes colocados ou ligados às superf́ıcies externas de um dente

pilar. Estes consistem em dois braços de metal que se posicionam na superf́ıcie da

coroa de um dente, braço retentivo e braço rećıproco [4].
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2.3.1 Teoria de remodelação óssea e mecanotransdução

A mecanotransdução desempenha um papel importante na fisiologia de diversos te-

cidos biológicos, incluindo o osso. A carga mecânica pode ter um efeito inibidor na

reabsorção óssea e aumentar a formação óssea in vivo. No osso, o processo de me-

canotransdução pode ser dividido em quatro etapas distintas: mecano-acoplamento,

acoplamento bioqúımico, transmissão de sinal e resposta celular efetora. No meca-

noacoplamento, as cargas mecânicas in vivo causam deformações no osso, esticando

as células ósseas e alinhando a matriz óssea. O carregamento dinâmico, associado

ao fluxo de fluido extracelular e à criação de potenciais de fluxo dentro do osso, é

mais eficaz para estimular a criação de novos ossos in vivo. No caso do acoplamento

bioqúımico, os mecanismos para o acoplamento de sinais mecânicos ao ńıvel celu-

lar em sinais bioqúımicos intracelulares, incluem a transdução de força através da

estrutura de matriz nuclear integrina-citoesqueleto, canais catiónicos ativados por

estiramento dentro da membrana celular, vias dependentes da protéına G e ligação

entre o citoesqueleto e as vias da fosfolipase C ou fosfolipase A. Na transmissão do

sinal, osteoblastos, osteócitos e células de revestimento ósseo podem atuar como sen-

sores de sinais mecânicos e podem comunicar o sinal através de processos celulares

conectados por junções comunicantes. Finalmente na resposta das células efetoras,

os efeitos da carga mecânica dependem da magnitude, da duração e da taxa da

carga aplicada. Longa duração e baixa amplitude de carga têm o mesmo efeito na

formação óssea que as cargas de curta duração e alta amplitude. O carregamento

deve ser ćıclico para estimular a formação de novos ossos. O envelhecimento reduz

os efeitos osteogénicos da carga mecânica in vivo [44].

A massa e a arquitetura do osso, são governadas por mecanismos adaptativos senśıveis

ao seu ambiente mecânico. Dáı surgiu a Lei de Wolff [44], que propõe que a tensão

mecânica induzida num osso é responsável pela alteração da forma, tamanho e den-

sidade do osso. Outra teoria relevante é a Teoria mecanoestática de Frost. Frost

sugeriu que a sobrevivência do esqueleto (mas também de tecidos, tais como fi-

bras, cartilagem ou dentina) requer a coordenação funcional da modelação e re-

modelação. A modelação e remodelação são processos biológicos diferentes, mas

podem ter influência um no outro. Enquanto que a modulação adapta um osso à

carga, a remodelação adapta-se à carga, existindo um limite de variação de tensão

que distingue o estado de carregamento exisitente numa dada situação. Frost ainda

descreveu a hipótese da mı́nima deformação efetiva, ver Figura 2.7, (“minimum ef-

fective strain”(MES)) que prevê o momento e o local da mudança da arquitetura do

osso, resultante da adaptação a cargas mecânicas [5, 44, 45, 46].
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Figura 2.7: Relação da atividade biológica de tecidos duros com a carga aplicada
ao longo do tempo (adaptado de [5]).

2.4 PPR - Implanto Suportadas

Aquando da utilização de próteses parciais remov́ıveis, podem ser apresentadas

várias causas de insatisfação, tais como o ajuste, problemas mastigatórios e des-

conforto. [43]. O uso de PPR com implantes é uma opção considerada ideal já

por diversos dentistas, sendo que o implante em si pode trazer inúmeros benef́ıcios,

tais como melhoria de suporte, retenção, conforto e ainda estética, sendo que estes

resultam num aumento de satisfação do paciente [18].

No que diz respeito a casos de pacientes de classe I de Kennedy, as PPR em con-

junto com implantes foram utilizadas pela primeira vez no inicio dos anos 70 [42]

e desde então os resultados cĺınicos têm sido positivos indicando uma boa taxa de

sobrevivência do implante. Para além dos benef́ıcios já referidos, o uso de implantes

pode ainda aumentar a função muscular máxima, distribuir de maneira mais eficaz

as forças pelos implantes e dentes pilares, ocorrer uma conversão de uma situação

de classe I de Kennedy para classe III e , finalmente, reduzir a reabsorção óssea sob

a base da prótese [6, 42].

As PPR podem estar unidas aos implantes através de vários acessórios (designados

neste trabalho por attachments), como sejam os em bola [6], tal como se ilustra na

Figura 2.8.
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Figura 2.8: Exemplos de uma PPR Implanto suportada com os vários attachments:
A- bola; B- magnéticos; C- locator (adaptado de [6]).

2.4.1 Implantes e Attachments

Tal como foi referido anteriormente, os attachments são os componentes utilizados

para ligar a prótese ao implante. Podem ser definidos como aparelhos metálicos para

a fixação, a retenção e a estabilização de uma prótese. Estes são constituidos por

duas partes, a fêmea (matriz) que está ligada aos contornos da prótese, e o macho

(patriz) que está ligado ao implante. Quando a PPR é colocada na boca do paciente,

as duas componentes ligam-se numa configuração de encaixe. Os attachments mais

utilizados com implantes dentários são os attachments em bola, os attachments

magnéticos e os attachments Locator. Os attachments podem ser classificados de

acordo com a sua confeção, podendo ser precisos ou semiprecisos, e movimentação,

sendo resilientes ou ŕıgidos [6, 18, 28].

2.5 Método da Análise dos Elementos Finitos

A análise de elementos finitos é uma ferramenta numérica que pode ser utilizada

em análises biomecânicas de investigações biológicas. Este método permite modelar

estruturas complexas e analisar o seu comportamento mecânico, sendo aceite como

uma ferramenta não invasiva e eficaz para estudar a biomecânica e a influência de

forças mecânicas em sistemas biológicos. Permite ainda a visualização de estruturas
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sobrepostas e também estabelecer a localização, magnitude e a direção de uma força

aplicada. Tem várias vantagens, comparando com estudos em modelos reais (por

exemplo, técnicas de extensómetros e materiais fotoelásticos), incluindo a modelação

precisa de geometrias complexas, capacidade de investigar o estado interno de tensão

e facilidade na simulação do modelo [10]. Este estudo depende do estabelecimento

de constantes para a construção dos objetos de análise e modelos estruturais. Os

procedimentos são repet́ıveis, não existem restrições éticas e os projetos de estudo

podem ser modificados e alterados de acordo com os requisitos. No entanto, este

método tem também algumas limitações. O facto de ser um estudo in silico infor-

matizado, a condição cĺınica pode não ser completamente replicada [47]. O método

pode ser divido em três etapas diferentes: discretização do domı́nio, aproximação do

deslocamento e formulação das equações dos elementos finitos. A Figura 2.9 ilustra

a divisão de um corpo em elementos finitos.

Figura 2.9: Representação dos elementos finitos de uma mand́ıbula.

2.5.1 Discretização do domı́nio

A discretização do domı́nio pode ser considerada uma subdivisão do domı́nio em

geometrias mais simples às quais é atribúıdo o nome de elementos finitos. Este

método baseia-se na divisão do domı́nio original em vários elementos finitos, por

outras palavras, formação de malha (Figura 2.10). Os elementos finitos, neste caso,

representam o volume do sistema [48]. A criação da malha requer a numeração de

todos os elementos finitos e dos nós resultantes da discretização. Um elemento finito

é composto por nós e arestas, sendo que a conectividade contém o número dos nós

que fazem parte de um elemento, mas este número pode ser diferente da forma do

elemento. A qualidade da malha de elementos finitos tem uma grande influência

na precisão das simulações baseadas nas soluções de equações diferenciais parciais.
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O uso da mesma malha pode levar a resultados diferentes consoante os cálculos

realizados, por exemplo, uma malha que produz bons resultados estáticos pode não

assegurar a mesma eficácia em resultados dinâmicos [49].

(a) (b)

Figura 2.10: Geometria antes e depois da formação de malha. a- Geometria
Original; b- Geometria com malha.

2.5.2 Aproximação do deslocamento

Para ser posśıvel formular as equações para o método de elementos finitos, é conve-

niente usar um sistema de coordenadas local no qual os limites de variação de cada

coordenada estão relacionados com a posição do ponto base do sistema local e com

os limites geométricos dos elementos finitos. Usando o sistema de coordenadas é

posśıvel interpolar o deslocamento dentro do elemento por uma função polinomial

que deve estar de acordo com as condições fronteira nos nós do elemento, sendo que

no final, o deslocamento do elemento finito pode ser dado por:

ũ(x̄1,x̄2, x̄3) = N̄(x̄1,x̄2, x̄3)ū (2.1)

onde ũ significa aproximação e ū é o vector que contem os graus de liberdade do

elemento finito. x̄1,x̄2 e x̄3 representam as coordenadas dos pontos e N̄ é uma matriz

que contém as funções de interpolação para os nós do elemento finito [49].

2.5.3 Equações dos elementos finitos

Inicialmente definem-se as funções de forma. Para ser posśıvel criar uma função de

interpolação de cada componente dos deslocamentos dos elementos finitos, o número

de funções de forma tem de ser, pelo menos, igual ao número de nós. Esta função
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precisa de ser consistente, linearmente independente, ter as propriedades Kronecker

Delta, verificar a propriedade unitária e deve ter a capacidade de representar uma

função linear. A formulação das equações de elementos finitos pode ser baseada na

aplicação do prinćıpio de Hamilton para cada elemento finito. De modo a ser posśıvel

reunir todas as equações dos elementos e formar um sistema global de equações,

todas as equações devem estar escritas no mesmo sistema global de coordenadas.

Assim, deve ser executada uma transformação coordenada por cada elemento finito.

A equação global dos elementos finitos é dada pela equação (2.2):

M Ü +K U = F (2.2)

onde M e K representam as matrizes da massa global e rigidez, respetivamente. U

é o vetor global de deslocamentos que contém todos os deslocamentos de todos os

nós e F é um vetor que agrupa todas as forças equivalentes dos nós.

Para ser posśıvel obter a equação 2.2, têm de ser definidas condições fronteira.

Fisicamente, tal significa que se forem aplicadas forças a um corpo sem limitações

de movimento, este irá mover-se livremente no espaço, portanto, movimentos de um

corpo ŕıgido serão permitidos. O número de movimentos que deverão ser inibidos

depende do número de graus de liberdade que são inclúıdos no modelo numérico

[49].

2.5.4 Elementos finitos para sólidos 3D

Um sólido 3D é a forma mais geral de elementos finitos, visto que as variáveis de

deslocamento dependem das coordenadas x1, x2 e x3. Quando se fala no método dos

elementos finitos aplicados a sólidos 3D, são várias as formas que estes elementos

podem ter. A forma tetraédrica e hexaédrica fazem parte das geometrias padrão, e

normalmente são as mais utilizadas. Existe ainda o pentaedro que tem seis vértices,

com três faces encontrando-se em cada vértice. Existem ainda as geometrias fora do

padrão, sendo estas a pirâmide e wrick (junção de pentaedro com hexaedro), que

contêm cinco e sete vértices, respetivamente, sendo que um dos vértices é singular

e contém uma interseção de quatro faces [49, 50].

A forma mais simples de elementos finitos, em três dimensões, é o tetraedro (Fi-

gura 2.11a), que é um elemento que contem quatro nós e seis arestas, sendo que cada

nó tem três graus de liberdade, os três deslocamentos u1, u2 e u3, na direção das

coordenadas x1, x2 e x3, fazendo um total de doze graus de liberdade por elemento
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[49]. Outra forma de dividir corpos é em elementos hexaédricos (Figura 2.11b). Este

elemento tem oito nós, e no total vinte e quatro graus de liberdade, três por cada

nó [49].

(a) (b)

Figura 2.11: Representação dos elementos finitos dividos na forma de: a- tetrae-
dros e b- hexaedros (adaptado de [7]).

2.6 Estudos efetuados

No que diz respeito à sugestão de reabilitação com uma PPR implanto-suportada,

são encontrados diversos estudos na literatura existente acerca deste tema.

Jensen et al.(2017) [22] avaliou o desempenho, ao mesmo tempo que verificava com-

plicações biológicas e técnicas, de PPR implanto-suportadas em mand́ıbulas que pa-

deciam de desdentação de classe I de Kennedy, com implantes colocados na posição

molar ou pré-molar. O grupo de estudo foi constitúıdo por 23 indiv́ıduos onde 8

deles possúıam PPR com implante na zona pré-molar e os restantes 15 com implan-

tes na zona molar. Indiv́ıduos do grupo de estudo preencheram um questionário

acerca da sua apreciação da qualidade de saúde oral observada aquando do uso da

PPR e consequentemente a satisfação em geral. Verificou-se que numa média de 8

anos (tempo de uso variou entre 3 a 16 anos), a taxa de sobrevivência do implante

foi de 91,7%. Complicações, tais como sangramento na gengiva ao redor de dente,

apresentaram uma baixa incidência, sendo que com piores resultados nas PPR com

implantes molares. Foi conclúıdo que o uso de PPR implanto-suportadas é uma

opção viável de tratamento, sendo que os implantes pré-molares apresentam um

melhor desempenho.

Num outro estudo de Jensen et al.(2017) [23], foram mostrados os benef́ıcios do uso

de uma PPR implanto-suportada em classes I de Kennedy muito extensas. Numa
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população de 30 indiv́ıduos, que receberam individualmente dois implantes mola-

res e dois pré-molares, foi avaliado o desempenho mastigatório e ainda parâmetros

cĺınicos e radiográficos. Verificou-se que a função mastigatória melhorou à medida

que aumentava o tempo de uso da PPR. Não foram registadas complicações nos

implantes e na PPR. Os parâmetros cĺınicos e radiográficos foram também conside-

rados favoráveis. Tal como no estudo anterior, observou-se um maior sangramento

na zona dos implantes molares, no entanto, concluiu-se que o uso de PPR implanto-

suportadas melhoram o desempenho mastigatório, independentemente da posição

do implante.

De uma maneira geral Grossman et al. (2009)[51], num estudo de revisão de li-

teratura e também efetuando testes de sobrevivência de implantes e dos dentes,

mostraram que o uso de PPR implanto-suportadas representa uma opção viável de

tratamento, melhorando funções associadas a esta.

Relativamente ao uso de diferentes attachments em próteses totais retidas por im-

plantes, Cakarer et al.(2011) [26] avaliaram complicações em overdentures com dife-

rentes tipos de attachments (bola, barra e locator) bem como nos attachments em si.

Num grupo de 36 ind́ıviduos e durante cerca de 41 meses, concluiu-se que no final

os attachments em bola tinham um maior número de problemas (14 incidências)

em comparação com os attachments em barra e locator, sendo que neste último não

foram observadas quaisquer complicações, mostrando assim a melhor eficácia deste

attachment.

Omar et al.(2014)[52] mostraram, num estudo in vitro, como os diferentes tipos de

attachments transmitiam tensões para os dentes-pilar aquando do uso de uma PPR

implanto-suportada. Com recurso a extensómetros e a testes de carga uni e bilateral

nas áreas dos primeiros molares, observaram que as deformações à volta do dente

pilar eram maiores aquando da presença de attachments magnéticos, seguidas do

locator e da bola, onde se registaram as menores deformações. Os autores conclúıram

que apesar do tipo de attachment, os dentes-pilar estão sempre sujeitos a uma grande

tensão durante a carga, sendo que as deformações são menores no caso do attachment

em bola.

No que concerne a testes com recurso ao método dos elementos finitos, diversos es-

tudos já foram efetuados em PPR implanto-suportadas. Estes estudos são, normal-

mente, baseados em simulações de aplicação de cargas e, posteriormente, observarção

do comportamento da prótese e outros corpos (tecido mole, ligamento periodontal,

etc.) e também a distribuição de tensões nesses mesmos corpos. Alguns desses

estudos são a seguir apresentados.
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Shahmiri et al.(2013)[53] analisaram o comportamento de uma PPR implanto-suportada,

com recurso ao método dos elementos finitos, durante a aplicação de cargas bilaterais

de 120N de força. No esqueleto metálico desenvolveram-se padrões de deformação

nos conectores maior e menor, enquanto que o acŕılico foi sujeito a deformações que

poderão levar à fratura do mesmo. Verificou-se também que as componentes dos

implantes transferiram a carga diretamente para os acŕılicos.

No caso de Muraki et al.(2004)[54], foi estudada a influência da posição do apoio

oclusal em PPR no deslocamento do dente pilar bem como a distribuição de tensões

no ligamento periodontal. Para tal, analisaram o contacto e as tensões com recurso

ao método dos elementos finitos. Foi observado um deslocamento distal de 42µm

na extremidade vestibular do dente pilar e uma tensão compressiva de 0.35MPa no

ligamento periodontal aquando da aplicação de cargas no apoio distal com inibição

de movimentos horizontais, restrição esta que se mostrou eficaz em reduzir desloca-

mentos do pilar nessa direção, independentemente da posição do apoio. Concluiu-se

que as cargas verticais tinham probabilidade reduzida de causar danos mecânicos

no dente pilar e nos tecidos envolventes.

Shahmiri et al.(2013)[42] realizaram um outro estudo no qual avaliaram a distri-

buição de deformações durante várias condições de aplicação de cargas oclusais uni

e bilaterais. Os autores concluiram que o carregamento unilateral originou des-

locamento lateral e vertical da PPRAI. A curvatura da arcada dentária resultou

numa ação de torção que se intensificou à medida que a carga unilateral era movida

anteriormente.

Ainda em estudos efetuados por Shahmiri et al. [11], estes analisaram o efeito da

posição do apoio oclusal em PPR implato-suportadas. O problema denotado foi

que a incorporação de implantes em PPR, podia resultar na fratura do acŕılico.

Para tal, analisou tensões e deformações utilizando o método de elementos finitos,

após submeter a PPR a uma carga de 120N. Os resultados obtidos mostraram uma

tensão máxima no esqueleto metálico, em comparação com o acŕılico, sendo que

estas tensões eram diferentes da zona distal para a mesial, apresentando valores

menores nesta última. Como tal, concluiu que a mudança do apoio oclusal da zona

mesial para a distal melhorava a distribuição de tensões numa PPR.

Em relação a testes de elementos finitos com diferentes attachments, El-Anwar et

al.(2015)[27] avaliaram os padrões de tensão gerados, após aplicação de cargas uni-

laterais, em overdentures implanto-suportadas com dois tipos de attachments : em

bola e socket e locator. Com recurso ao método de elementos finitos, observaram que

os attachments em bola apresentavam zonas com maiores tensões em comparação
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com o locator. Verificou-se, no entanto, que o osso cortical e a mucosa oral recebe-

ram menos tensão quando a PPR continha o attachment locator. Concluiu-se que

em ambos os casos, as tensões induzidas no osso à volta dos implantes são equiva-

lentes, no entanto, o locator apresenta uma melhor eficácia em comparação com o

modelo da bola.
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Materiais e Métodos

3.1 Escolha da mand́ıbula

A mand́ıbula utilizada no presente trabalho, foi escolhida de uma base de dados

de pacientes com desdentação parcial, sendo que o paciente escolhido tinha a classe

de desdentação desejada, ou seja, Classe I de Kennedy (áreas desdentadas bilate-

rais localizadas posteriormente aos dentes naturais que restam). Após a seleção, o

paciente foi chamado para uma consulta onde iria ser submetido a um cone beam

computed tomography-CBCT, uma tomografia computorizada de feixe cónico, onde

os raios-X são divergentes, formando um cone. As imagens CBCT foram obtidas

com um sistema i-Cat R© FLX Cone Beam 3D com um único tempo de varredura

de 26,9s para um FOV (field-of-view) de 16cm x 10cm e 0,25mm de tamanho de

voxel. Após a realização do CBCT foi feita a modelação-3D da mand́ıbula.

3.2 Reconstrução 3D da mand́ıbula

A reconstrução da mand́ıbula foi realizada convertendo os dados do CBCT num

modelo 3D e, posteriormente, para um documento CAD. As imagens obtidas foram

gravadas em formato DICOM e importadas para um software de processamento

de imagem especializado em segmentação 3D de imagens médicas (Mimics 19.0,

Materialise, Leuven, Belgium). A segmentação é um processo de separação de ob-

jetos, onde é obtido um objeto de interesse isolado de outro adjacente, neste caso

estruturas anatómicas, tendo por base os valores de cinzento dos pixeis da imagem.

Para se isolar a mand́ıbula foi feita uma segmentação do osso cortical, onde foi

definido um valor de limite com base no intervalo de referência dado em Compact

Bone(CT, Adult), tal como se pode observar na Figura 3.1. De seguida, utilizando a

ferramenta ”Edit Mask in 3D, foi realizada a separação da mand́ıbula das restantes
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estruturas anatómicas e após isso usando as ferramentas dispońıveis, foi retirado o

rúıdo existente e finalmente corrigidas as descontinuidades. Após termino deste pro-

cesso, foram aplicadas Smooth-masks para se obter a mand́ıbula final já devidamente

trabalhada e corrigida.

Figura 3.1: Máscara referente ao osso cortical da mand́ıbula.

Conclúıda a máscara correspondente ao osso cortical, esta foi duplicada e foi feito

qualquer reparo em relação ao contorno do osso na máscara. Esta correção foi

realizado de modo a utilizar-se a ferramenta Fill Holes, criando assim um volume

total da mand́ıbula (Figura 3.2). Este volume continha quer os contornos quer o

interior da mand́ıbula. O objetivo desta operação seria a obtenção do osso trabecular

(Figura 3.3), como tal, foi feita uma subtração da máscara do osso cortical à máscara

do volume total da mand́ıbula (ferramenta Boolean Operations). Assim foi posśıvel

obter separadamente as máscaras referentes ao osso cortical e trabecular.
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Figura 3.2: Máscara antes da operação boleana para obter a máscara do osso
trabecular.

Figura 3.3: Máscara referente ao osso trabecular da mand́ıbula.

No que diz respeito ainda à segmentação da imagem, os dentes também sofreram

alterações. Com recurso à ferramenta Edit Mask in 3D, isolaram-se os dentes da

restante mand́ıbula (Figura 3.4).
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Figura 3.4: Máscara referente aos dentes.

3.3 Processamento dos componentes não-paramé-

tricos

Após feita a modelação dos componentes não-paramétricos procedeu-se ao proces-

samento destes componentes. Todos os componentes estereolitográficos (.stl) foram

importados para um software de engenharia reversa Geomagic Studio 2013.0.1, Ge-

omagic Inc) para ser efetuado o processamento dos dados de malha e consequente-

mente converter estes ficheiros para o formato CAD (computer-aided design models).

Neste software foram utilizadas as diversas ferramentas presentes, tais como Mesh

Doctor (Figura 3.5) para reparar os problemas com as triangulações, Fill Holes

para preencher qualquer buraco existente, Relax para suavizar a malha. Para encai-

xar todos os objetos no mesmo sistema de eixos foi utilizada a ferramenta Best-fit

alignment, no entanto ainda foram feitos alguns ajustes manuais.

De modo a ser posśıvel isolar os dentes, que serão utilizados como pilares aquando a

modulação da mand́ıbula, recorreu-se à ferramenta Bollean. Posteriormente, foram

feitas pequenas correções antes de proceder para a conversão em ficheiro CAD com

a ferramenta Exact Surfaces.

30



3. Materiais e Métodos

Figura 3.5: Representação da mand́ıbula 3D e ferramenta Mesh Doctor

3.4 Desenho 3D dos componentes paramétricos

Para o desenho dos componentes paramétricos (implantes, attachments, matriz,

PPR) foi utilizado um software 3D CAD espećıfico (Solidworks R© 2014, Dassault

Systèmes SOLIDWORKS Corp.).

Os implantes foram desenhados após a análise das propriedades geométricas de

um implante comercialmente dispońıvel (Straumann Standard Plus implants (Ø

4.1mm).

O desenho do attachment locator foi feito primeiro num plano e posteriormente con-

vertido para um sólido 3D com recurso à ferramenta revolve (Figura 3.6). Este atta-

chment foi desenhado também após análise de propriedades geométricas (LOCATOR R©
Implant Attachment System - Zest Anchors).

(a) (b)

Figura 3.6: Componentes criados do Attachment Locator : a- Teflon ; b- Matriz.

Tal como o implante, o attachment em bola foi importado de um modelo já existente.

O teflon, criado para permitir uma maior liberdade à bola do attachment, foi feito

utilizando a ferramenta combine do Solidworks de modo a subtrair o espaço existente
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entre a matriz e a patriz. Posteriormente, o teflon foi isolado, formando um novo

corpo. No caso do teflon utilizado no attachment locator, foi utilizada a mesma

técnica que foi utilizada para criar o attachment correspondente. No esqueleto, para

ganhar espaço aquando a montagem do teflon, foi utilizada a ferramenta combine

para subtrair uma esfera concêntrica ao espaço da matriz e obter o espaço necessário

para caber o teflon (Figura 3.7)

(a)

(b) (c)

Figura 3.7: Ligações do implante ao attachment em bola: a- teflon criado para o
attachment em bola; b- Ligação do implante com a prótese sem teflon; c- Ligação
do implante com a prótese com teflon.

Após estas transformações, os attachments antigos foram retirados dos implantes

originais e substitúıdos pelos novos attachments com recurso à ferramenta mate e

após a importação dos esqueletos de modelos existentes, os novos implantes subs-

tituiram os originais. De seguida, foi feita a montagem do teflon no devido local e

com recurso à ferramenta combine finalizaram-se as novas frameworks. A sequência

das alterações induzidas está representada na Figura 3.8.
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(a) PPR alterada para
uso de attachment em
bola

(b) PPR alterada para
uso de attachment locator
(vista de baixo)

(c) PPR alterada para
uso de attachment locator
(vista de cima)

Figura 3.8: PPR com alterações para ambos os attachments.

Para ser posśıvel utilizar o attachment locator procedeu-se à alteração dos acŕılicos.

Como tal utilizaram-se acŕılicos ”virgens”que foram posicionados no local correto

dos esqueletos com os attachments locator e feito um combine de modo a subtrair o

esqueleto aos acŕılicos (Figura 3.9), ficando nestes o espaço desejado para o encaixe

dos esqueletos.

(a) (b)

Figura 3.9: Acŕılicos modificados para o uso do attachment locator em modelos
com implantes: a- Molares; b- Pré-molares
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As placas bilaterais de carga resultaram da divisão de uma placa já existente. A

montagem das várias componentes também foi realizada com recurso ao Solidworks.

Todas as mudanças acima referidas foram realizadas quer no modelo com implantes

pré-molares, quer com implantes molares.

Figura 3.10: Novas placas de carga bilaterais.

As restantes partes do modelo da mand́ıbula (osso cortical, osso trabecular, den-

tes, ligamento periodontal) foram importados de modelos já existentes. Após a

montagem de todos os componentes nos diversos modelos, os corpos sólidos foram

exportados no formato de ficheiros parasólidos binários (.x b).

3.5 Modelação dos elementos f́ınitos

Os modelos das diferentes PPR (pré-molar e molar) com respetivos attachments

foram importados para o ADINA System para análise de elementos finitos (ADINA

AUI version 9.3.1, ADINA R&D Inc., Watertown, USA) posicionado de maneira

correta todos os componentes. Aquando da importação a verificação de coincidência

de pontos tinha uma tolerância de 1× 10−9m .

3.5.1 Propriedades dos materiais

Foram então definidos os diferentes materiais para os diferentes corpos, sendo de-

finido o módulo de Young e o coeficiente de Poisson para cada um deles. Na Ta-

bela 3.1, sumariza-se os valores destas propriedades mecânicas para os diferentes

materiais.
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Tabela 3.1: Propriedades dos materiais isotrópicos lineares elásticos [10, 11, 12,
13, 14, 15].

Material Módulo de Young (GPa) Coeficiente de Poisson

Osso Cortical 13,7 0,30
Osso Trabecular 1,37 0,30
Crómio-Cobalto 211 0,30
Acŕılico 2,20 0,31
Aço 180 0,3
Titânio 110 0,33
Dentina 13,26 0.31
Teflon 1,5 0,41

Em estudos anteriores com análise de elementos finitos, todos os materiais foram

considerados como tendo um comportamento linear elástico [53], no entanto, essa

hipótese poderia não ser adequada para a replicação do modelo de uma mand́ıbula

com os restantes corpos. Como tal, neste estudo o osso cortical, osso trabecular,

dentes, prótese, acŕılico, implantes, attachments em bola, attachments tipo loca-

tor, teflon e placas de carga foram tratadas com propriedades isotrópicas, lineares

elásticas. Por outro lado, a mucosa oral e o ligamento periodontal têm propriedades

não-lineares hiper-elásticas. O comportamento constitutivo de um material hiper-

elástico deriva de uma função densidade de energia de deformação “W” baseada em

três invariantes de deformação I1, I2 e I3.

W = f(I1, I2, I3) (3.1)

Na equação anterior I1, I2 e I3 são os invariantes do tensor das deformações de

Green, definidos em relações de deformação λ1, λ2 e λ3 dadas por:

I1 = λ2
1 + λ2

2 + λ2
3 (3.2)

I2 = λ2
1λ

2
2 + λ2

2λ
2
3 + λ2

3λ
2
1 (3.3)

I3 = λ2
1λ

2
2λ

2
3 (3.4)

Geralmente, os materiais hiper-elásticos são considerados incompresśıveis, como tal,

I3 = 1. Vários modelos foram propostos como modelos dos efeitos hiper-elásticos,
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no entanto, para o caso de tecidos biológicos, a aproximação proposta por Ogden

[55] é a que mais se aproxima dos dados experimentais e assim pode ser equacionada

para usar no ligamento periodontal e na mucosa oral. Este modelo é baseado dire-

tamente nas tensões principais em vez de invariantes para determinar o desvio da

função densidade de energia de deformação (WD) e considera a compressibilidade

volumétrica com a inclusão de um termo para a densidade de energia de tensão

volumétrica (WV ):

W = WD +WV (3.5)

W =
N∑
i=1

2µi
α2
i

[λ̄αi
1 + λ̄αi

2 + λ̄αi
3 − 3] +

N∑
i=1

1

Di

(Jel − 1)2i (3.6)

onde λ̄ representa o desvio do estiramento principal, µ e α são constantes do material

de Ogden, Di está relacionado com o módulo de massa e Jel é o rácio de volume

(rácio entre volume deformado e o volume não deformado, dado por λ1 λ2 λ2 6= 1 )

Para a mucosa oral, a função da densidade de energia de deformação foi definida

com base no ajuste de uma curva tensão-deformação a partir de dados experimentais

referidos em Kishi et al.(1972)[56]. Estes dados clinicos foram citados em Chen et

al.(2015)[8] onde se utilizou a evolução tensão-deformação mostrada na Figura 3.11

para se realizar o ajuste.

Figura 3.11: Curva tensão-deformação adaptado de [8].

A aproximação de Ogden foi obtida usando o método da decomposição do valor

singular e uma aproximação de 9a ordem e um total de 18 constantes de material.

O resultado encontra-se na figura 3.12.

As propriedades do ligamento periodontal foram obtidas através de dados experi-

mentais apresentados em Natali et al.(2008)[9], representados na Figura 3.13.

36



3. Materiais e Métodos

Figura 3.12: Curva tensão deformação para dados experimentais de propriedades
da mucosa oral utilizada neste estudo.

Figura 3.13: Comportamento do ligamento peridontal quando submetido a com-
pressão (adaptado de [9]).

O ajuste da curva foi igual ao utilizado no caso da mucosa, com o mesmo número

de constantes do material, tendo-se obtido a evolução mostrada na Figura 3.14.
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Figura 3.14: Curva tensão deformação para dados experimentais de propriedades
do ligamento periodontal utilizados neste estudo.

3.5.2 Superf́ıcies de contacto

As superf́ıcies de contacto foram definidas tendo em conta as componentes que

estão inicialmente em contacto na cavidade oral e também aquelas que, após a

simulação, entram em contacto com outras. Com base nesta hipótese, os contactos

foram modulados na possibilidade de deslizamento entre superf́ıcies de contacto. De

acordo com as condições normais de contacto, as condições que estes devem seguir

são:

g ≥ 0;λ ≥ 0; gλ = 0 (3.7)

sendo g o espaço entre as superf́ıcies e λ a força de contacto normal.

Foram implementados dois algoritmos diferentes consoante a possibilidade de deslize

de pares de componentes que não estão ligados rigidamente, ou de pares completa-

mente colados. Para o primeiro caso foi utilizada o algoritmo constraint-function.

Neste algoritmo foram definidas uma superf́ıcie denominada de contactor e outra

de alvo. Este algoritmo previne que ocorra penetração do contactor no alvo. Neste

caso, as condições normais de contacto são:

w(g,λ) =
g + λ

2
−
√

(
g − λ

2
)2 + εN (3.8)
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onde εN é um pequeno parâmetro definido que está relacionado com tolerância de

convergência, tendo esta o valor padrão de 1 × 10−12. O outro algoritmo utilizado

a foi a opção glue-mesh. Este é usado para modular pares que estão perfeitamente

unidos entre si. Neste caso, as condições de união são definidas por:

∫
Γ

λ · (u1 − u2)dΓ = 0 (3.9)

onde u1 e u2 são deslocamentos da primeira e segunda superf́ıcie e λ é o multiplicador

de Lagrange.

As superf́ıcies de contacto e correspondentes algoritmos estão representadas na Ta-

bela 3.2. Os grupos de contacto são iguais em todas as simulações, independente-

mente do tipo de PPR e de attachment.

Tabela 3.2: Grupos de contacto.

Grupo de contacto Alvo Contactor Algoŕıtmo

1 Osso trabecular Osso cortical Glue mesh
2 Osso cortical Tecido mole Glue mesh
3 Osso cortical Implantes Glue mesh
4 Osso trabecular Implantes Glue mesh
5 Implantes Tecido mole Constraint
6 Acŕılicos Tecido mole Constraint
7 Esqueleto Acŕılicos Glue mesh
8 Osso cortical Ligamento periodontal Glue mesh
9 Dentes Ligamento periodontal Glue mesh
10 Tecido Mole Esqueleto Constraint
11 Dentes Esqueleto Constraint
12 Dente 33 Dente 34 Constraint
13 Dente 43 Dente 44 Constraint
14 Osso cortical Dentes Constraint
15 Implantes Acŕılicos Constraint
16 Acŕılicos Placas de carga Constraint
17 Teflon Esqueleto Constraint
18 Implantes Teflon Constraint

3.5.3 Definição das malhas dos elementos

Em cada corpo é definida uma densidade de malha, dividindo assim os corpos em

subdivisões igualmente espaçadas entre si, usando o comprimento de aresta dese-

jado para cada elemento. Em certos casos, foi promovida a divisão das faces com
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recurso a elementos de menor comprimento em áreas espećıficas por forma a refinar

a malha e consequentemente ter uma melhor precisão de resultados. Os valores de

comprimento utilizados nos modelos molares e pré-molares estão sumarizados nas

Tabelas 3.3 e 3.4, respetivamente.

Tabela 3.3: Comprimento dos elementos nos modelos molares.

Corpo Sólido Modelo molar com bola (mm) Modelo molar com locator (mm)

Osso Cortical 1 com refinamento na região dos implantes (0,5 ) e na região dos alvéolos (0,25)
Osso trabecular 1 com refinamento na região dos implantes (0,5)
Ligamento Periodontal 0,25
Acŕılico 0,5
Implante 0,2
Dente 0,5 com refinamento no comprimento total da raiz (0,25)
Tecido Mole 0,5 com refinamento no contacto com o esqueleto (0,25)
Placas de carga 0,5
Esqueleto 0,5
Teflon 0,2

Tabela 3.4: Comprimento do elementos nos modelos pré-molares.

Corpo Sólido Modelo pré-molar com bola (mm) Modelo pré-molar com locator (mm)

Osso Cortical 1 com refinamento na região dos implantes (0,5 ) e na região dos alvéolos (0,25)
Osso trabecular 1 com refinamento na região dos implantes (0,5)
Ligamento Periodontal 0,25
Acŕılico 0,5
Implante 0,5
Dente 0,5 com refinamento no comprimento total da raiz (0,25)
Tecido Mole 0,5 com refinamento no contacto com o esqueleto (0,25)
Placas de carga 0,5
Esqueleto 0,5
Teflon 0,2

Após a definição do comprimento dos elementos, procedeu-se à criação da malha

dos elementos finitos. Com recurso ao algoritmo free-form, geraram-se elementos

hexaédricos com oito nós, sendo aplicado um gradiente de crescimento de elementos

de cerca de 1,8 nas zonas de refinamento da malha. A coincidência de nós durante

a criação da malha não foi verificada. O número total de nós e elementos de cada

modelo encontram-se na Tabela 3.5.

Tabela 3.5: Número total de nós e elementos existentes em cada modelo.

Modelo Nós Elementos

Modelo molar com bola 549652 1127941
Modelo pré-molar com bola 542903 1030960
Modelo molar com locator 507459 1339602
Modelo pré-molar com locator 548173 1215225
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3.5.4 Condições de fronteira e de carga

As condições de fronteira foram aplicadas nos côndilos da mand́ıbula e em áreas de

inserção dos músculos de mastigação, assumindo que a contração muscular promove

a estabilização durante essa função, tal como se ilustra na Figura 3.15.

Figura 3.15: Condições de fronteira (verde) definidas na mand́ıbula em estudo.

Aquando a aplicação de cargas, apenas foi permitido translações em Z, isto é, na

direção normal ao plano horizontal. A carga foi aplicada em duas placas, uma

para cada quadrante, com áreas diferentes nas respetivas faces que serão sujei-

tas a pressão. A placa do terceiro quadrante tem uma área de aproximadamente

2,29×10−4 m2 e a do quarto quadrante de aproximadamente 2,26×10−4 m2. A carga

aplicada nestas áreas foi de 60 N. Estas condições de carga foram aplicadas em todos

os modelos (PPR com implantes molares e pré-molares com os attchments em bola

e locator), tal como se ilustra na Figura 3.16.

Figura 3.16: Representação das cargas aplicadas (rosa) nas placas em estudo.

41



3. Materiais e Métodos

3.6 Parâmetros analisados

Os quatro modelos referidos anteriormente foram analisados e comparados tendo em

conta a análise de valores de deslocamento, deformação e tensões nos seus diversos

grupos de elementos finitos. Todos os parâmetros foram avaliados no mesmo time-

step. No osso cortical foram avaliados as deformações principais bem como a tensão

equivalente (tensão de von Mises). Na prótese foi avaliada a tensão equivalente e

ainda o deslocamento, sendo que no conjunto esqueleto-acŕılico, apenas o desloca-

mento foi avaliado. Ainda no esqueleto, estudou-se a tração normal de contacto com

os dentes pilares. Em relação aos dentes pilares, a tensão equivalente foi avaliada,

no entanto, no ligamento periodontal estudaram-se os estiramentos principais. No

tecido mole avaliaram-se os estiramentos principais e a pressão. Finalmente, no

teflon e implantes analisou-se a tensão equivalente.

A magnitude do deslocamento é calculada pelo ADINA como a raiz quadrada da

soma dos quadrados dos componentes de deslocamento. A deformação equivalente

dá a medida da quantidade de deformações elásticas que existem no corpo e pode

ser calculada através das componentes do tensor das deformações e do coeficiente de

Poisson, definido pela seguinte equação, que deriva da lei constituitiva de materiais

elásticos lineares:

εeq =
1

1 + υ
∗
√

1/2((εxx − εyy)2 + (εxx − εzz)2 + (εyy − εzz)2 (3.10)

A interpolação da tensão equivalente é definida pelo critério de von Mises, através

da seguinte fórmula:

σeq =
√

1/2((σxx − σyy)2) + (σxx − σzz)2 + 6(σ2
xy − σ2

xz + σ2
yz) (3.11)

A pressão é também calculada pelo ADINA como pressão hidrostática negativa, que

é a média de três tensões normais de qualquer tensor das tensões:

P = −σxx + σyy + σzz
3

(3.12)
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Resultados

Os quatro modelos em estudo (PPR com attachment em bola, molar e pré-molar,

e PPR com attachment locator, molar e pré-molar) completaram com sucesso as

simulações pré-definidas. O tempo de computação foi de 6 dias, 1 hora, 55 minutos

e 59 segundos para o modelo molar com attachment em bola, 5 dias, 18 horas,

24 minutos e 23 segundos para o modelo molar com attachment locator, 1 dia, 16

horas, 37 minutos e 6 segundos para o modelo pré-molar em bola e finalmente 1

dia, 10 horas, 22 minutos e 3 segundos para o modelo pré-molar com attachment

locator. Estas diferenças de tempos entre os modelos molares e pré-molares devem-

se à optimização do computador onde foram feitas as simulações. Utilizou-se o

último time-step (100), correspondente à carga máxima de 120 N, como padrão de

comparação entre os quatro modelos.

4.1 Pós-processamento

A comparação entre os modelos foi feita de acordo com a posição dos implantes e

com o tipo de attachment que cada implante possúıa.

4.1.1 Deslocamento e tensões na PPR

4.1.1.1 PPRAI Molares

Nas PPRAI molares, os deslocamentos nas direções X e Z apresentam valores de

deslocamento na mesma ordem de grandeza sendo o valor o médio do deslocamento,

nos modelos de PPR com bola em X de−0,30±2,48 µm e em Z de−8,65±2,45 µm, e

nos modelos de PPR com locator, respetivamente, de −0,28±1,98 µm e −6,01±1,58

µm. Observando a Figura 4.1, em ambos os modelos os maiores deslocamentos são
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observados no topo do acŕılico, diminuindo depois à medida que se aproxima da base

do mesmo, sendo que a distribuição destes é semelhante em ambos os modelos.

Figura 4.1: Deslocamento na direção X nos modelos molares com bola (esquerda)
e no modelo com locator (direita). Valores em metros.

No caso do deslocamento na direção Z (ver Figura 4.2), existe uma melhor simetria

entre os dois quadrantes, sendo que no modelo com a bola este deslocamento é maior

nos ganchos e apoios oclusais. Já no modelo com o locator, este deslocamento é maior

nas zonas distais dos acŕılicos, sendo que o esqueleto tem um menor deslocamento

em comparação com o modelo em bola. É posśıvel dizer que no modelo com bola

existe um afundamento na base exterior dos acŕılicos, passando para os retentores

diretos, enquanto que no modelo com locator existe um maior afundamento na zona

distal da parte exterior dos acŕılicos.

Figura 4.2: Deslocamento na direção Z nos modelos molares com bola (esquerda)
e no modelo com locator (direita). Valores em metros.

No que diz respeito ao deslocamento emY (Figura 4.3), no modelo com bola a parte

superior aproxima-se dos dentes, enquanto que a parte inferior se aproxima da zona

dos implantes. O mesmo acontece no modelo com locator, no entanto, o conector

maior tende a aproximar-se mais para a zona dos dentes.
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Figura 4.3: Deslocamento na direção Y nos modelos molares com bola (esquerda)
e no modelo com locator (direita). Valores em metros.

De realçar que o facto da simetria não ser perfeita entre os ambos os quadrantes da

PPR, pode dever-se à diferença de áreas das placas bilaterais de carga, posição dos

implantes, forma da crista e correspondente controlo do acŕılico, forma dos dentes

pilar e apoio oclusal. Os resultados relativos aos deslocamentos nos três eixos e

ainda magnitude do deslocamento, estão compilados na Tabela 4.1.

Tabela 4.1: Tabela com os valores dos deslocamentos nos três eixos bem como a
magnitude do deslocamento, dos modelos molares, e valores após a realização do
Teste de T para duas amostras com variâncias diferentes.

Deslocamento
Média e Desvio Padrão (µm)
(Bola; Locator)

Mı́nimo/Máximo (µm )
(Bola; Locator)

Valor
de T

Graus de
Liberdade

P
Bi-caudal

X
−0,30± 2,48;
−0,28± 1,98

-7,90/5,68 ;
-5,36/4,85

-2,44 190722 0,015

Y
−1,40± 1,46;
−0,23± 0,58

-4,56/3,10; -1,71/1,65 -234,57 154457 p < 0,05

Z
−8,65± 2,45;
−6,01± 1,59

-15,7/ -3,35; -10,5/ -3,22 -286,16 189838 p < 0,05

Magnitude
9,29± 2,23;
6,39± 1,49

4,31/ 16,1; 3,76/ 10,7 341,96 190955 p < 0,05

A grande amplitude de valores faz com que a média de todos os modelos seja baixa.

Ainda em relação à magnitude do deslocamento, Figura 4.4 e Figura 4.5, ambos os

modelos molares apresentam estados semelhantes. No modelo molar com bola, o

deslocamento tem uma maior magnitude nos ganchos e apoios oclusais, uma menor

na zona distal dos acŕılicos, sendo que o valor máximo é o mesmo quando se verifica

este parâmetro num modelo só com o esqueleto (valor médio de 9,73± 2,00 µm). Já

no caso do modelo com o locator, aquando a avaliação em conjunto com o acŕılico

(Figura 4.4), o maior deslocamento está presente na zona distal exterior destes,

enquanto que avaliando o esqueleto individualmente (valor médio de 5,36 ± 8,54

µm) este deslocamento é máximo nos ganchos e apoios oclusais. Em ambos os

casos, o deslocamento é menor no conector maior.
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Figura 4.4: Magnitude de deslocamento nos modelos molares com bola (esquerda)
e no modelo com locator (direita), avaliada com acŕılico. Valores em metros.

Figura 4.5: Magnitude de deslocamento nos modelos molares com bola (esquerda)
e no modelo com locator (direita), avaliada sem acŕılico. Valores em metros.

Foi ainda avaliada a tensão equivalente no esqueleto, sendo que para o modelo molar

com bola e com locator obteve-se um valor médio de 3,16± 14,8 MPa e 4,20± 5,45

MPa, com valor máximo de 69,2 MPa e 51,7 MPa, respetivamente. Após realizar o

Teste de T para duas amostras com variâncias diferentes, verificou-se que os modelos

são estatisticamente diferentes. Observando a Figura 4.6, verifica-se, em ambos os

modelos molares, que a maior acumulação de tensão situa-se na matriz da PPR

e que os menores valores estão nas zonas dos retentores diretos (ganchos e apoios

oclusais).
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(a) Vista de cima

(b) Vista de Baixo

Figura 4.6: Tensão equivalente no esqueleto nos modelos molares com bola (es-
querda) e locator (direita). Valores em Pa.

4.1.1.2 PPRAI Pré-molares

Focando agora os modelos pré-molares, os deslocamentos em X apresentam valores

na mesma ordem de grandeza, em ambos os attachments, tendo um valor médio para

o modelo em bola e locator de 0,28 ± 0,77 µm e 0,20 ± 1,68 µm, respetivamente.

Observa-se na Figura 4.7 que o comportamento é semelhante em ambos os modelos,

tendo os maiores deslocamentos na zona distal dos acŕılicos.

47



4. Resultados

Figura 4.7: Deslocamento na direção X no modelos pré-molares com bola (es-
querda) e no modelo com locator (direita). Valores em metros.

No deslocamento em Z (Figura 4.8), os valores são cem vezes maiores em comparação

com os valores de X, apresentado uma média para os modelos com bola e locator

de −10,3± 1,61 µm e −12,8± 10,6 µm, sendo que entre modelos a diferença não é

significativa. Os maiores valores de deslocamento encontram-se na zona distal dos

acŕılicos em ambos os modelos, mostrando ainda uma distribuição de deslocamentos

semelhante nos mesmos.

Figura 4.8: Deslocamento na direção Z no modelos pré-molares com bola (es-
querda) e no modelo com locator (direita). Valores em metros.

Em Y, o deslocamento é maior em ambos os modelos na zona dos implantes (Fi-

gura 4.9), sendo que vai diminuindo à medida que se desce na PPR, sendo menor

na base dos acŕılicos. No que diz respeito aos valores médios, estes são superiores

no modelo com bola, apresentando uma média de −1,71± 0,67 µm, em comparação

com o valor médio de −0,93± 0,75 µm do modelo com locator.

Novamente, a assimetria entre os modelos com bola e locator, deve-se aos factores

anteriormente referidos.
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Figura 4.9: Deslocamento na direção Y no modelos pré-molares com bola (es-
querda) e no modelo com locator (direita). Valores em metros.

Os resultados relativos aos deslocamentos nos três eixos e ainda magnitude do des-

locamento, dos modelos pré-molares, estão apresentados na Tabela 4.2.

Tabela 4.2: Tabela com os valores dos deslocamentos nos três eixos bem como a
magnitude do deslocamento, dos modelos pré-molares, e valores após a realização
do Teste de T para duas amostras com variâncias diferentes.

Deslocamento
Média e Desvio Padrão (µm)
(Bola; Locator)

Mı́nimo/Máximo (µm )
(Bola; Locator)

Valor
de T

Graus de
Liberdade

P
Bi-caudal

X
0,28± 0,77;
0,20± 1,68

-2,01/3,07 ;
-3,06/3,04

14,01 175162 p < 0,05

Y
−1,71± 0,67;
−0,93± 0,75

-4,87/1,38;
-3,44/2,46

-260,68 228273 p < 0,05

Z
−10,3± 1,61;
−12,8±−10,6

-18,3/ -11,4;
-16,1/ -9,05

342,58 228203 p < 0,05

Magnitude
10,5± 1,61;
12,9± 1,93

11,5/ 18,7;
9,07/ 16,4

-334,87 227744 p < 0,05

No modelo com bola, o deslocamento é maior na zona distal da parte posterior da

PRR, sendo maior no quarto quadrante, diminuindo à medida que nos aproxima-

mos do conector maior e retentor, sendo mesmo mı́nimo no gancho deste. No caso

do modelo com o locator, o mesmo comportamento, em relação aos deslocamentos

máximos, é viśıvel, sendo que por sua vez, os menores deslocamentos encontram-se

no apoio do retentor do quarto quadrante (Figura 4.10).
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Figura 4.10: Magnitude de deslocamento nos modelos pré-molares com bola (es-
querda) e no modelo com locator (direita), avaliada com acŕılico. Valores em metros.

Figura 4.11: Magnitude de deslocamento nos modelos pré-molares com bola (es-
querda) e no modelo com locator (direita), avaliada sem acŕılico. Valores em metros.

Na avaliação da magnitude de deslocamento, no modelo só com o esqueleto (Fi-

gura 4.11), o comportamento foi semelhante ao modelo com o acŕılico, apresentando

um valor médio de 14,0 ± 1,39 µm para o modelo com bola e 10,9 ± 1,41 µm para

o modelo com locator.

Observando agora para a tensão equivalente aplicada nos modelos pré-molares (Fi-

gura 4.12) pode concluir-se que a maior tensão é encontrada na zona da matriz de

ambos, sendo que pode-se observar uma expansão destas tensões para as selas da

PPR, também em ambos os modelos. Para o modelo com bola registou-se uma

média de 3,68± 6,13 MPa, com valor máximo de 88,4 MPa , e para o modelo com o

locator a média obtida for de 4,32± 7,98 MPa, com valor máximo de 138,80 MPa.

Na realização do Teste de T para duas amostras com variâncias desiguais, conclui-se

novamente que ambos os modelos são estatisticamente diferents.
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(a) Vista de cima

(b) Vista de Baixo

Figura 4.12: Tensão equivalente no esqueleto nos modelos pré-molares com bola
(esquerda) e locator (direrita). Valores em Pa.

4.1.2 Tração normal na PPR e influência nos dentes e liga-

mento periodontal

4.1.2.1 PPRAI Molares

Quando é aplicada uma carga na parte acŕılica de uma PPR, esta vai ser transferida

para os dentes pilares através dos retentores diretos, causando tensão nos dentes e

estiramento no ligamento periodontal. Como tal avaliou-se a tração normal nos nós

do contacto entre o esqueleto e o dentes pilares.

Nos modelos molares apresentados na Figura 4.13, o relativo ao modelo com a bola

é o que possui maior valor de tração, 4,63×103± 5,56× 103 Pa em comparação com

o valor médio de 1,43×103 ± 1,63× 103 Pa para o modelo com o locator.
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Figura 4.13: Tração normal nos nós do contacto do esqueleto com os dentes pilares
nos modelos molares com bola (esquerda) e no modelo com locator (direita). Valores
em Pascal.

A tensão equivalente avaliada nos dentes, tal como ilustrado na Figura 4.14, tem

uma distribuição mais ou menos uniforme na zona da raiz dentária nos dentes que

recebem o apoio oclusal e nos dentes que recebem o gancho, quer no modelo com

bola, quer no modelo com o locator, sendo que os maiores valores são encontrados nas

zonas exteriores dos primeiros pré-molares. O modelo com a bola é o que apresenta

o maior valor de tensão, estando de acordo com o valor maior também apresentado

na tração normal.

(a) Modelo com bola (b) Modelo com locator

Figura 4.14: Tensão equivalente nos dentes dos modelos molares com bola e locator.
Valores em Pascal.

Na Tabela 4.3, estão apresentados os valores de tensão equivalente dos dentes pilares

dos modelos molares.

Tabela 4.3: Tensão equivalente nos dentes pilares nos modelos molares e valores
após a realização do Teste de T para duas amostras com variâncias diferentes.

Modelo Molar Média±Desvio Padrão (Pa) Min/Máx (Pa) Valor de T Graus de liberade P bi-caudal

Bola 9,51× 103 ± 5,06× 103 102,5/45,87× 103

247,89 123745 p < 0,05
Locator 4,20× 103 ± 2,48× 103 62,19/19,18

A tensão nos dentes leva a estiramentos no ligamento periodontal, como tal foram
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avaliados os estiramentos principais P1 e P3, como se pode observar nas Figuras

4.15 e 4.16, respetivamente. Verificou-se que ambos os modelos apresentaram com-

portamentos semelhantes, bem como valores médios, máximos e mı́nimos.

(a) Modelo com bola (b) Modelo com locator

Figura 4.15: Estiramento principal P1 do ligamento periodontal nos modelos
molares com bola e com locator.

(a) Modelo com bola (b) Modelo com locator

Figura 4.16: Estiramento principal P3 do ligamento periodontal nos modelos
molares com bola e com locator.

Os valores dos estiramentos principais P1 e P3 no ligamento periodontal dos modelos

molares estão sumarizados na Tabela 4.4.

Tabela 4.4: Valores dos estiramentos principais P1 e P3 no ligamento periodontal
dos modelos molares e valores após a realização do Teste de T para duas amostras
com variâncias diferentes.

Estiramento (Modelo Molar) Média±Desvio Padrão Min/Máx Valor de T Graus de Liberdade P Bi-caudal

P1(Bola) 1,004± 0,003 0,999/1,101
119,25 43647 p < 0,05

P1(Locator) 1,004± 0,003 0,999/1,041

P3(Bola) 0,996± 0,003 0,931/1,000
-132,3 43871 p < 0,05

P3(Locator) 0,998± 0,001 0,971/1,000

4.1.2.2 PPRAI Pré-molares

Após repetir o pós-processamento utilizado nos modelos molares, verificou-se que não

existe uma diferença significativa nos valores médios de tração nos nós do contacto

do esqueleto com os pilares dos modelos pré-molares (Figura 4.17), tendo o modelo
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com bola um valor médio de 1,77 × 103 ± 2,72 × 103 Pa e o modelo com locator

1,30× 103 ± 2,43× 103 Pa.

Figura 4.17: Tração normal nos nós do contacto do esqueleto com os dentes pilares
nos modelos pré-molares com bola (esquerda) e no modelo com locator (direita).
Valores em Pascal.

Analisando a tensão equivalente nos dentes pilares (Figura 4.18), observa-se que em

ambos os modelos, a tensão está distribúıda na zona cervical dos dentes de suporte

do gancho e do apoio oclusal. Neste caso, o modelo com a bola é aquele que apresenta

o maior valor médio de tensão, indo novamente ao encontro dos valores obtidos na

tração normal apresentados anteriormente.

(a) Modelo com bola (b) Modelo com locator

Figura 4.18: Tensão equivalente nos dentes dos modelos pré-molares com bola e
locator. Valores em Pascal.

Na Tabela 4.5, estão apresentados os valores de tensão equivalente nos dentes pilares

nos modelos pré-molares.

Tabela 4.5: Tensão equivalente nos dentes pilares nos modelos pré-molares e valores
após a realização do Teste de T para duas amostras com variâncias diferentes.

Modelo Molar Média±Desvio Padrão (Pa) Min/Máx (Pa) Valor de T Graus de liberade P bi-caudal

Bola 5,49× 104 ± 1,20× 105 46,37/37,39× 105

1,63 164016 0,10
Locator 5,40× 104 ± 1,20× 105 190,4/37,10× 105
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Relativamente ao estiramento do ligamento periodontal, ambos os modelos reagi-

ram de maneira semelhante, apresentando também semelhanças nos valores médios,

máximos e mı́nimos, quer para a estiramento principal P1 (Figura 4.19) quer para a

estiramento principal P3 (Figura 4.20), apesar do teste estatistico com significância.

(a) Modelo com bola (b) Modelo com locator

Figura 4.19: Estiramento principal P1 do ligamento periodontal nos modelos pré-
molares com bola e com locator.

(a) Modelo com bola (b) Modelo com locator

Figura 4.20: Estiramento principal P3 do ligamento periodontal nos modelos pré-
molares com bola e com locator.

Os valores dos estiramentos principais P1 e P3 no ligamento periodontal dos modelos

pré-molares estão sumarizados na Tabela 4.6.

Tabela 4.6: Valores dos estiramentos principais P1 e P3 no ligamento periodontal
dos modelos pré-molares e valores após a realização do Teste de T para duas amostras
com variâncias diferentes.

Estiramento (Modelo Pré-molar) Média±Desvio Padrão Min/Máx Valor de T Graus de Liberdade P Bi-caudal

P1(Bola) 1,001± 0,002 0,999/1,059
-2,29 66014 0,02

P1(Locator) 1,006± 0,002 0,999/1,063

P3(Bola) 0,996± 0,003 0,999/1,001
3,69 65973 0,0002

P3(Locator) 0,999± 6,4× 10−5 0,999/1,001
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4.1.3 Estiramentos e pressão na mucosa oral

4.1.3.1 PPRAI Molares

Os deslocamentos dos acŕılicos da PPR na direção Z levam a uma transferência de

carga para os tecidos moles subjacentes, originando estiramentos devido às proprie-

dades hiper-elásticas destes tecidos. Inicialmente avaliaram-se os estiramentos prin-

cipais P1, correspondente à tração, e P3, correspondente à compressão (Figura 4.21

e Figura 4.22). Os valores obtidos encontram-se na Tabela 4.7.

Figura 4.21: Estiramentos P1 nos modelos molares com bola (esquerda) e com
locator(direita).

Figura 4.22: Estiramentos P3 nos modelos molares com bola (esquerda) e com
locator(direita).

Tabela 4.7: Valores dos estiramentos principais P1 e P3 na mucosa oral dos mo-
delos molares e valores após a realização do Teste de T para duas amostras com
variâncias diferentes.

Estiramento (Modelo Molar) Média±Desvio Padrão Min/Máx Valor de T Graus de Liberdade P Bi-caudal

P1(Bola) 1,003± 0,006 0,997/1,141
61,48 35856 p < 0,05

P1(Locator) 1,001± 0,001 0,999/1,008

P3(Bola) 0,996± 0,007 0,858/1,016
-62,77 36204 p < 0,05

P3(Locator) 0,999± 0,001 0,988/1,001

Observando a Figura 4.21 e a Figura 4.22, verifica-se que no modelo com bola, os

maiores estiramentos encontram-se na zona de contacto do tecido mole do terceiro
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quadrante com o esqueleto. Isto acontece para os dois estiramentos principais. No

caso do modelo com o locator, existe uma maior distribuição pela superf́ıcie do tecido

mole.

Avaliando agora a pressão à qual o tecido mole foi submetido durante as simulações,

observa-se na Figura 4.23 que o modelo com o locator tem menos pressão na su-

perf́ıcie do tecido. Os seus valores são apresentados na Tabela 4.8 .

Figura 4.23: Pressão na mucosa oral dos modelos molares com bola (esquerda) e
com locator(direita). Valores em Pascal.

Tabela 4.8: Pressão na mucosa oral dos modelos molares e valores do teste T para
duas amostras com variâncias diferentes.

Modelo Molar Média±Desvio Padrão (Pa) Min/Máx (Pa) Valor de T Graus de Liberdade P Bi-caudal

Bola 156,9± 472,3 -7954/4293
21,87 39987 p < 0,05

Locator 99,3± 131,2 -2897/2543

Posteriormente, procedeu-se à avaliação em quartis, da pressão no tecido mole dos

modelos molares. O resultado está sumarizado na Tabela 4.9.

Tabela 4.9: Primeiro, segundo e terceiro quartil da pressão no tecido mole dos
modelos molares. Valores em Pascal.

Modelo Molar 25% 50% 75%

Bola (Máximo = 4293) 13,53 128,93 325,31

Locator (Máximo = 2543) 12,57 72,599 157,86
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Realizou-se também um gráfico que mostra a evolução da pressão média no tecido

mole ao longo do tempo (Figura 4.24). Ambos os modelos começam com pressões

iguais, sendo que depois o modelo com bola sofre uma descida brusca, podendo esta

descida dever-se a interferências no software utilizado para a simulação, sendo que só

após os cerca de 30 Pa ocorre uma mudança, sendo que o modelo com bola atingiu

a partir de áı valores superiores ao modelo com locator.

Figura 4.24: Evolução da pressão no tecido mole, função da iteração temporal,
para ambos os modelos molares.

4.1.3.2 PPRAI Pré-molares

Repetindo o mesmo procedimento nos modelos pré-molares, é observável que no mo-

delo com bola existe uma maior distribuição dos estiramentos principais P1 (Figura 4.25)

em comparação com os modelos com locator, no entanto, o contrário acontece para

os estiramentos principais P3 (Figura 4.26). Os valores médios são apresentados na

Tabela 4.10.

Figura 4.25: Estiramentos P1 nos modelos pré-molares com bola (esquerda) e com
locator(direita).
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Figura 4.26: Estiramentos P3 nos modelos pré-molares com bola (esquerda) e com
locator(direita).

Tabela 4.10: Valores dos estiramentos principais P1 e P3 na mucosa oral dos
modelos pré-molares e valores após a realização do Teste de T para duas amostras
com variâncias diferentes.

Estiramento (Modelo Pré-molar) Média±Desvio Padrão Min/Máx Valor de T Graus de Liberdade P Bi-caudal

P1(Bola) 1,003± 0,006 0,999/1,020
28,63 60711 p < 0,05

P1(Locator) 1,002± 0,002 0,999/1,130

P3(Bola) 0,997± 0,002 0,977/1,003
-30,32 60945 p < 0,05

P3(Locator) 0,998± 0,002 0,912/1,004

No que diz respeito à pressão à qual o tecido mole é sujeito, o padrão de distribuição

é semelhante nos dois modelos, no entanto, como é explicito na Tabela 4.11, o modelo

com locator apresenta menores valores médios.

Figura 4.27: Pressão na mucosa oral dos modelos pré-molares com bola (esquerda)
e com locator(direita).Valores em Pascal.

Tabela 4.11: Pressão nos modelos pré-molares e valores do teste T para duas
amostras com variâncias diferentes.

Modelo Pré-molar Média±Desvio Padrão (Pa) Min/Máx (Pa) Valor de T Graus de Liberdade P Bi-caudal

Bola 488,42± 462,04 -4205/11565
43,89 57596 p < 0,05

Locator 341,12± 360,50 -5752/9939

Tal como foi feito anteriormente, os resultados do teste dos quartis para a pressão

no tecido mole nos modelos pré-molares encontram-se na Tabela 4.12.
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Tabela 4.12: Primeiro, segundo e terceiro quartil da pressão no tecido mole dos
modelos pré-molares. Valores em Pascal.

Modelo Pré-molar 25% 50% 75%

Bola (Máximo = 11565) 89,95 397,47 819,80

Locator (Máximo = 9939) 50,73 272,96 564,32

No que diz respeito à evolução da pressão média nos modelos molares (Figura 4.28),

observou-se que ambos os modelos têm um comportamento semelhante, sendo que

só começam a divergir quando ultrapassam os cerca de 130 Pa.

Figura 4.28: Evolução da pressão no tecido mole, função da iteração temporal,
para ambos os modelos pré-molares.

4.1.4 Deformações e tensões no osso cortical

4.1.4.1 PPRAI Molares

No que diz respeito ao osso cortical, foram avaliadas as deformações (ε) principais

P1 e P3.

No caso das deformações de tração (P1 ), apresentadas na Figura 4.29, estas foram

maiores na região desdentada à volta da zona de inserção do implante. O padrão

de distribuição desta deformação é semelhante em ambos os modelos molares, sendo

que o modelo com o locator apresenta uma magnitude inferior.
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Figura 4.29: Deformação principal P1 no osso cortical dos modelos molares com
bola (esquerda) e locator(direita). Valores em ε.

Avaliando agora a deformação principal P3 (Figura 4.30), em ambos os modelos,

a maior deformação encontra-se no osso que suporta o implante, dissipando-se na

região à volta da zona dos implantes.
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Figura 4.30: Deformação principal P3 no osso cortical dos modelos molares com
bola (esquerda) e locator(direita). Valores em ε.

Os valores médios, bem como máximos, mı́nimos encontram-se na Tabela 4.13.

Tabela 4.13: Valores das deformações principais P1 e P3 no osso cortical dos
modelos molares e valores após a realização do Teste de T para duas amostras com
variâncias diferentes.

Deformação ( Modelo) Média±Desvio Padrão (µε) Min/Máx (µε) Valor de T Graus de liberdade P Bi-caudal

P1(Bola) 13,9± 18,8 -1,39/1229
15,54 284210 p < 0,05

P1(Locator) 12,9± 16,9 -0,94/932,7

P3(Bola) −14,0± 23,9 -938,2/32,5
-13,07 285271 p < 0,05

P3(Locator) −13,0± 21,1 -497,1/9,66

A tensão equivalente (Figura 4.31) apresenta um padrão de distribuição semelhante

em ambos os modelos, apresentando grandes valores na zona circundante à de in-

serção do implante, estendendo-se pela região desdentada. Os limites das regiões de

fronteira também apresentam altos valores de tensão.
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Figura 4.31: Tensão equivalente no osso cortical dos modelos molares com bola
(esquerda) e locator(direita). Valores em Pascal.

Fazendo um corte transversal na zona de inserção do implante (Figura 4.32), observa-

se que a maior tensão do osso trabecular está localizada na zona de contacto com o

implante.

Figura 4.32: Tensão equivalente no osso cortical e trabecular dos modelos molares
com bola (esquerda) e locator(direita). Valores em Pascal.

Comparando os valores médios de ambos os modelos, observa-se que o modelo com

o locator é o que apresenta o menor valor (Tabela 4.14).
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Tabela 4.14: Valores da tensão equivalente no osso cortical dos modelos molares e
valores após a realização do Teste de T para duas amostras com variâncias diferentes.

Modelo Molar Média±Desvio Padrão (MPa) Min/Máx (MPa) Valor de T Graus de liberdade P Bi-caudal

Bola 0,25± 0,35 0/13,9
15,61 284851 p < 0,05

Locator 0,23± 0,32 0/9,79

De seguida, procedeu-se à realização do teste dos quartis para a tensão equivalente

no osso cortical dos modelos molares. Os resultados encontram-se na Tabela 4.15.

Tabela 4.15: Primeiro, segundo e terceiro quartil da tensão equivalente no osso
cortical dos modelos molares. Valores em MPa.

Modelo Molar 25% 50% 75%

Bola (Máximo = 13,19) 0,094 0,16 0,28

Locator (Máximo = 9,79) 0,085 0,15 0,25

No que diz respeito à evolução da tensão média no osso cortical ao longo do tempo

(Figura 4.33), observou-se um comportamento bastante semelhante, sendo que ocorre

divergência, apesar de pouca, quando a carga é de cerca de 7× 104Pa.

Figura 4.33: Evolução da tensão no osso cortical, função da iteração temporal,
para ambos os modelos molares.

4.1.4.2 PPRAI Pré-molares

Repetindo o mesmo procedimento para os modelos pré-molares, analisando a Fi-

gura 4.34, verifica-se que ambos os modelos apresentam uma distribuição semelhante
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das deformações P1, sendo que mais concentradas em toda a extensão da zona des-

dentada. Em termos de valores médios, o modelo com o locator apresenta valores

ligeiramente menores em comparação com o modelo com bola.

Figura 4.34: Deformação principal P1 no osso cortical dos modelos pré-molares
com bola (esquerda) e locator(direita).

Analisando agora a deformação principal P3 (Figura 4.35), novamente, ambos os

modelos apresentam distribuições semelhantes, sendo que as maiores deformações

encontram-se no rebordo da zona destinada ao implante.
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Figura 4.35: Deformação principal P3 no osso cortical dos modelos pré-molares
com bola (esquerda) e locator(direita).

Os valores das deformações principais P1 e P3 no osso cortical dos modelos pré-

molares encontram-se sumarizados na Tabela 4.16.

Tabela 4.16: Valores das deformações principais P1 e P3 no osso cortical dos
modelos pré-molares e valores após a realização do Teste de T para duas amostras
com variâncias diferentes.

Deformação (Modelo) Média±Desvio Padrão (µε) Min/Máx (µε) Valor de T Graus de Liberdade P Bi-caudal

P1(Bola) 27,6± 3,50 -68,4/4080
3,03 283189 0,0024

P1(Locator) 27,3± 2,57 -9,75/621,8

P3(Bola) −27,1± 38,6 -3324/36,8
-2,60 299131 0,0092

P3(Locator) −26,8± 32,2 -874.7/9.18

Avaliando a tensão equivalente, apresentada na Figura 4.36, repete-se a semelhança

de distribuição entre os dois modelos. Nota-se a presença de tensões mais altas na

região desdentada, bem como, próximas do rebordo do orif́ıcio para o implante e no

limite das zonas de fronteira. O modelo com o locator apresenta valores mais baixos

de tensão equivalente.
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Figura 4.36: Tensão equivalente no osso cortical dos modelos pré-molares com
bola (esquerda) e locator(direita). Valores em Pascal.

Fazendo um corte transversal na zona onde o implante será inserido (Figura 4.37),

verifica-se que a maior tensão encontra-se na zona de contacto do implante com o

osso cortical e trabecular.

Figura 4.37: Tensão equivalente no osso cortical e trabecular dos modelos pré-
molares com bola (esquerda) e locator(direita). Valores em Pascal.

Os valores da tensão equivalente no osso cortical dos modelos pré-molares encontram-

se na Tabela 4.17.
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Tabela 4.17: Valores da tensão equivalente no osso cortical dos modelos pré-
molares e valores após a realização do Teste de T para duas amostras com variâncias
diferentes.

Modelo Pré-Molar Média±Desvio Padrão (MPa) Min/Máx (MPa) Valor de T Graus de Liberdade P Bi-caudal

Bola 0,49± 0,61 3,51× 10−4/64,4
3,45 291274 0,00056

Locator 0,48± 0,47 2,79× 10−6/11,7

Em relação ao teste dos quartis da tensão equivalente no osso nos modelos pré-

molares, os resultados obtidos encontram-se na Tabela 4.18.

Tabela 4.18: Primeiro, segundo e terceiro quartil da tensão equivalente no osso
cortical dos modelos pré-molares. Valores em MPa.

Modelo Pré-Molar 25% 50% 75%

Bola (Máximo = 64,4) 0,20 0,36 0,61

Locator (Máximo = 11,7) 0,21 0,37 0,61

Observando agora a Figura 4.38, pode-se concluir que os dois modelos apresentam

comportamentos praticamente iguais ao longo do tempo.

Figura 4.38: Evolução da tensão no osso cortical, função da iteração temporal,
para ambos os modelos pré-molares.

4.1.5 Tensão nos implantes e teflon

4.1.5.1 PPRAI Molares

Analisando a Figura 4.39 , verifica-se que a tensão equivalente no implante com o

attachment em bola, é maior na zona de contacto da bola com o teflon, havendo
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também tensão no colo da bola. Ao longo do implante a distribuição de tensões é

uniforme, havendo algumas zonas na rosca do implante onde as tensões são maiores.

No implante com o attachment locator, a tensão é maior na zona de contacto do

teflon com o implante, sendo que a distribuição destas tensões ao longo do implante

é uniforme. É este modelo que apresenta menores tensões.

Figura 4.39: Tensão equivalente nos implantes molares com o attachment em bola
e attachment locator. Valores em Pascal.

Os valores de tensão obtidos nos implantes molares encontram-se na Tabela 4.19.

Tabela 4.19: Valores da tensão equivalente nos implantes molares com bola e
locator e valores do teste de T para duas amostras com variâncias diferentes.

Modelo Molar Média±Desvio Padrão (MPa) Min/Máx (MPa) Valor de T Graus de Liberdade P Bi-caudal

Bola 5,09± 8,32 0,18/798,4
24,79 76203 p < 0,05

Locator 4,13± 3,42 0,22/63,0

Para os implantes, procedeu-se à realização de um box-plot da distribuição da tensão

nos implantes (Figura 4.40). Verificou-se que as médias são semelhantes, no entanto,

o modelo com bola apresenta mais valores extremos. No que concerne à evolução

69



4. Resultados

Figura 4.40: Box-plot da distribuição da tensão no implante. A linha dentro das
caixas representa a mediana, e a cruz a média. Também estão apresentados os
valores at́ıpicos.

da tensão nos implantes ao longo do tempo (Figura 4.41), constata-se que ambos

os modelos desde cedo começam a divergir, sendo que os modelos com o locator

apresenta então desde cedo, menores valores de tensão.

Figura 4.41: Evolução da tensão nos implantes, função da iteração temporal, para
ambos os modelos molares.

Analisando agora as tensões nos teflons (Figura 4.42) é viśıvel que nos modelos com

bola, as maiores tensões encontram-se nas superf́ıcies de contacto com o attachment

sendo que na superf́ıcies de contacto com a matriz do esqueleto as tensões são su-

periores no topo diminuindo à medida que nos afastamos em direção ao rebordo.

No modelo com o locator as tensões são maiores na superf́ıcie em contacto com a
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matriz sendo que na zona de inserção no implante as tensões são as que têm menores

valores. Os valores da tensão nos teflons encontram-se sumarizados na Tabela 4.20.

Figura 4.42: Tensão equivalente no teflon dos modelos com bola (em cima) e com
locator (em baixo). Valores em Pascal.

Tabela 4.20: Valores da tensão equivalente no teflon dos implantes molares com
bola e locator e valores do teste de T para duas amostras com variâncias diferentes.

Modelo Molar Média±Desvio Padrão (MPa) Min/Máx (MPa) Valor de T Graus de Liberdade P Bi-caudal

Bola 2,98± 1,23 0,13/7,08
18,76 4197 p < 0,05

Locator 2,12± 2,28 9,13× 10−3/15,18

4.1.5.2 PPRAI Pré-molares

Avaliando agora os implantes pré-molares (Figura 4.43), no modelo com bola, a

tensão maior encontra-se no rebordo do attachment que está em contacto com o

rebordo do teflon. No topo da bola as tensões são menores bem como na extensão

do implante. No implante com o attachment locator, as tensões ao longo do implante

são menores, sendo que as maiores encontram-se nas zonas de contacto do teflon.

Em termos de valores médios, o modelo com o locator é o que apresenta os menores

valores.
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Figura 4.43: Tensão equivalente nos implantes pré-molares com o attachment em
bola e attachment locator. Valores em Pascal

Os valores de tensão obtidos nos implantes pré-moalres encontram-se na Tabela 4.21.

Tabela 4.21: Valores da tensão equivalente nos implantes pré-molares com bola e
locator e valores do teste de T para duas amostras com variâncias diferentes.

Modelo Pré-molar Média±Desvio Padrão (MPa) Min/Máx (MPa) Valor de T Graus de liberdade P Bi-caudal

Bola 6,52± 13,49 0,44/1643,85
54,79 64130 p < 0,05

Locator 3,23± 3,58 5,85× 10−6/42,65

No box-plot referente aos modelos pré-molares (Figura 4.44), nota-se uma diferença

de médias, no entanto, o modelo com bola apresenta novamente um maior número

de valores extremos.

Figura 4.44: Box-plot da distribuição da tensão no implant. A linha dentro das
caixas representa a mediana, e a cruz a média. Também estão apresentados os
valores at́ıpicos.
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Na Figura 4.45, ambos os modelos divergem bastante um do outro desde o inicio das

simulações, onde o modelo com locator apresenta sempre valores muito inferiores ao

modelo com bola.

Figura 4.45: Evolução da tensão nos implantes, função da iteração temporal, para
ambos os modelos pré-molares.

Analisando agora os teflons (Figura 4.46), novamente as maiores tensões no modelo

com bola são no interior do teflon no contacto com a bola, sendo que no modelo com o

locator as maiores tensões encontram-se próximas das arestas e também no contacto

com o locator, sendo que as menores são na zona que se insere no attachment.

Figura 4.46: Tensão equivalente no teflon dos modelos com bola (em cima) e com
locator (em baixo). Valores em Pascal.
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Os valores da tensão equivalente nos teflons dos implantes pré-molares encontram-se

sumarizados na Tabela 4.22.

Tabela 4.22: Valores da tensão equivalente no teflon dos implantes pré-molares
com bola e locator e valores do teste de T para duas amostras com variâncias dife-
rentes.

Modelo pré-molar Média±Desvio Padrão (MPa) Min/Máx (MPa) Valor de T Graus de Liberdade P Bi-caudal

Bola 2,98± 0,93 0,77/5,95
55,05 6486 p < 0,05

Locator 1,46± 1,49 6,80× 10−4/13,63
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Discussão

Este estudo teve como objetivo a comparação entre dois tipos de attachment nos

modelos de PPRAI molares e pré-molares. Para tal, foram criados quatros modelos

num programa de análise de elementos finitos, onde foram submetidos a uma carga

bilateral de 120 N. Procedeu-se, posteriormente, à comparação do comportamento

da PPR com os dois tipos de attachments nos modelos pré-molares e molares. Em

certos estudos, procedeu-se à realização do teste de T para duas amostras com

variâncias diferentes, sendo que foram retirados o valor de T, graus de liberdade

e valor de P bi-caudal, tendo como hipótese nula a igualdade de médias entre o

modelo com bola e o modelo com locator.

Na avaliação dos deslocamentos nos modelos molares, ambos os modelos apresen-

tam comportamentos semelhantes. No deslocamento em X, após a carga, os acŕılicos

afundaram para a zona exterior à prótese, explicando assim a assimetria entre o ter-

ceiro e quarto quadrante, visto que os valores são simétricos para pontos homólogos

do acŕılico do terceiro e quarto quadrante. No deslocamento em Y o comportamento

da PPR é novamente semelhante entre os modelos, sendo que existe movimento em

direção aos dentes no topo do acŕılico e movimento em direção aos implantes na

base o acŕılico. O deslocamento vertical (Z ) é o que apresenta maiores valores onde

o modelo com o locator apresenta menores valores deste deslocamento, de modo

que, tal como foi referenciado por Shahamiri et al. (2013) [53], os maiores valores

encontram-se no conector maior. O modelo com bola, apresenta um comportamento

semelhante, tendo muito menos magnitude e com mais afundamento à frente, em

comparação com o locator. Tendo este modelo um attachment em bola com teflon,

a PPR pode ter tendência a que ocorram mais rotações sem restrições devido à

superf́ıcie do attachment em si. O facto da bola funcionar como articulação do tipo

rótula, faz com que PPR rode em seu torno, levando a maiores deslocamentos. Como

tal, o modelo com locator apresenta uma magnitude de deslocamento menor. Este

modelo apresenta maior tensão equivalente , indo ao encontra aos menores valores
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de tensão do implante. As tensões em ambos os modelos são maiores nas zonas dos

implantes, devendo-se isto ao facto de ser nesta zona onde haverá maior contacto

entre os diferentes corpos, sendo que é através dos implantes que a carga vai ser

transferida ao osso. Nos deslocamentos em todos os eixos, e ainda na magnitude

do deslocamento total, a hipótese nula foi rejeitada. O uso nos implantes nas zonas

molares, tal como demonstrado por Sato el al.(2013) [57], previne o deslocamento

na zona distal da PPR.

No caso dos modelos pré-molares, a PPR apresenta um comportamento semelhante,

independentemente do tipo de attachment, nos deslocamentos nas três direções. No

deslocamento em X, existe um afundamento para a zona lingual, enquanto que em Y

os maiores deslocamentos encontram-se na zona dos acŕılicos por cima dos implantes,

havendo uma superioridade no quarto quadrante podendo esta superioridade dever-

se à área das placas, forma da área desdentada e ainda espessura da mucosa. Em Z o

maior afundamento acontece na zona da distal dos acŕılicos levando a uma elevação

do conector maior, sendo que este fenómeno pode ser explicado pela presença do

teflon, que devido às suas propriedades, faz com que a PPR escorregue em direção

aos dentes. Ido de encontra ao estudo efetuado por Shahmiri et al. (2013), os maiores

valores de deslocamento são os deslocamentos na direção Z. No que diz respeito à

magnitude do deslocamento, está é maior na zona distal da PPR, podendo assim

ser interpretado pelo facto de existir um movimento cantilever, tendo como base de

apoio o implante pilar. No que concerne a tensão equivalente (von Mises), o modelo

com o locator volta a ter um valor médio imaior indo ao encontro, sendo que os

maiores valores encontram-se na zona da matriz da PPR. Novamente, a hipótese

nula foi rejeitada no teste de T aos deslocamentos.

No geral, quer nos modelos molares e pré-molares, o attachment bola apresenta sem-

pre maiores deslocamentos devido à sua geometria. A bola funciona como articulação

do tipo rótula, fazendo com que a PPR rode em seu torno. Nos modelos molares, ao

verificar-se um afundamento na frente da PPR seria de esperar um levantamento na

parte distal desta, mas como existe carga, tal não acontece. O mesmo acontece nos

modelos pré-molares, no entanto, podem ocorrer algumas variações devido à forma

da crista residual e dos dentes.

Passando agora para a tração normal nos nós da PPR, as maiores trações ocorrem

na zona do gancho e nos apoios oclusais, quer no modelo com bola, quer no mo-

delo com locator. Neste caso o valor médio é menor neste último, devendo-se este

facto da maior área da superf́ıcie do attachment locator poder receber mais forças

e depois transmitir estas com menores valores em comparação com as inicialmente
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transmitidas. A carga nos retentores diretos é transmitida para os dentes pilares,

causando tensões. Nos modelos molares, as maiores tensões são encontradas na raiz

dos dentes molares, sendo que o valor do locator é menor que o da bola o que está

de acordo com os valores da tração nodal. Focando agora no ligamento periodontal,

os estudos biomecânicos são importantes para elucidar a sua função de suporte ao

dente. O LPD tem, para além da função de suporte, a função de transferir cargas

dos dentes para a mand́ıbula [9]. As respostas viscoelásticas são as principais causas

da dissipação de cargas, sendo que sem dissipação as cargas excessivas podem cau-

sar quebra do tecido. Como tal a viscoelasticidade é importante para a função de

suporte dentário do LPD [58]. No entanto, o LPD foi utilizado como material hiper-

elástico, sendo que estes ficam mais ŕıgidos quando aplicado tensão, podendo assim,

o presente estudo apresentar tensões ligeiramente superiores. Todavia, tratando-se

de um estudo estático, o comportamento visco-elástico não se faz sentir. Avaliando

os estiramentos P1 e P3 no LPD, observa-se que ambos os modelos apresentam

comportamentos semelhantes, não havendo diferença significativa na mudança de

attachment.

No caso dos modelos pré-molares não existe grande diferença na tração normal, no

entanto, o modelo com o locator tem um valor médio ligeiramente menor. Nova-

mente, estas trações são maiores nos retentores diretos e apoios oclusais. As forças

que são aplicadas à PPR são transmitidas de forma semelhante aos dentes e, em

conjunto com os resultados do LPD, pode inferir-se que ambos os modelos promo-

vem igual preservação do dente-pilar. A tensão transmitida ao dente faz-se notar na

zona cervical, devido à proximidade dos dentes de apoio com os implantes, a carga

aplicada na PPR, fazendo com que haja afundamento na zona do conector maior,

faz com que os retentores atuem na zona cervical dos pilares, causando tensões. De

acordo com os modelos das trações, novamente o modelo com o locator apresenta

um valor médio ligeiramente menor. Analisando de seguida os estiramentos P1 e

P3, não se observam grandes diferenças entre os dois modelos. É importante referir

ainda que, quando o LPD está submetido a uma grande tração (estiramento P1 ),

pode acontecer a rutura das fibrilhas de colagénio que o constituem [59].

Focando agora no comportamento da mucosa oral, esta recebe a energia transferida

causada pelos deslocamentos verticais dos acŕılicos da PPR. Esta energia faz com

que se originem estiramentos na mucosa, devido às suas propriedades hiper-elásticas

[60]. Como tal foram avaliados os estiramentos P1 (tração) e P3 (compressão).

Nos modelos molares, a mucosa teve um comportamento semelhante independen-

temente do attachment, havendo uma pequena superioridade de tração no modelo
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com bola e de compressão no modelo com o locator. O uso de locator pode então ter

consequências no tecido mole tais como edema e inflamação, podendo assim alterar-

se a permeabilidade da mucosa e a circulação sangúınea, inibindo o transporte de

nutrientes para o osso, causando reabsorção [60, 61, 62]. De realçar que após a

realização do Teste de T, a hipótese nula foi rejeitada.

O outro parâmetro avaliado foi a pressão na mucosa oral. Esta, normalmente de-

signada por pressão hidrostática, é indicada como o fator mais importante na reab-

sorção na crista residual [61]. Normalmente esta variável é originada numa situação

de mastigação [60], sendo que quando esta excede o valor da pressão sistólica, causa

distúrbios na circulação local em torno do tecido periosteal, podendo causar reab-

sorção óssea [63].

Avaliando os modelos molares, verifica-se que a pressão na mucosa aquando o uso do

attachment com bola é maior em comparação com o outro modelo. Este primeiro

modelo está sujeito a uma variação de pressão maior ao longo do tempo (Figura

4.24), sendo que pode-se observar pela Tabela 4.9 que no terceiro quartil a pressão

no modelo com bola é quase o dobro da do modelo com locator, podendo assim levar

a mais complicações cĺınicas tais como redução da circulação sangúınea, isquémia

localizada, dor e desconforto [64]. Como se esperava, a hipótese nula foi novamente

rejeitada.

Nos modelos pré-molares, novamente os estiramentos P1 e P3 tendem a apresentar

valores médios semelhantes entre attachments, observando-se novamente superiori-

dade na tração no modelo com bola e compressão no modelo com locator. A hipótese

nula foi rejeitada.

No que concerne à pressão na mucosa, esta é maior no modelo com bola, sendo que

ao avaliarmos a Figura 4.28, verificamos que não existe uma diferença significativa

no intervalo de valores e da pressão ao longo do tempo. Avaliando pela Tabela 4.12,

o modelo com bola tem os maiores valores de pressão, sendo que ao contrário dos

modelos molares, a diferença com o modelo com o locator não é muito grande. A

hipótese nula foi novamente rejeitada. Esta avaliação da pressão na mucosa oral

permite desde já perceber que a mudança de attachment nos modelos molares tem

uma grande influência na redução da pressão, enquanto que nos modelos pré-molares,

apesar do attachment locator mostrar menores valores de pressão, não existe uma

grande diferença comparando com o modelo em bola, situação de todo inesperada

visto que, teoricamente, devido à maior liberdade de movimentos no modelo com

bola, poderia existir mais compressão nos modelos pré-molares. Apesar de tudo, a

mudança de attachment pode ser justificável, pelos benef́ıcios que acarreta para o
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componente em si.

Importante realçar que, quer nos modelos molares, quer nos modelos pré-molares,

ainda que os estiramentos sejam semelhantes (P1 e P3 ) os modelos diferem na

pressão, visto que este é um estado de tensão isotrópico, sem direção definida, ao

contrário dos estiramentos.

O osso cortical é dos tecidos que mais alterações pode sofrer quando é sujeito a car-

gas. Como já foi referido anteriormente, a pressão na mucosa oral leva a reabsorção

da crista residual. No entanto, de acordo com teorias de mecanotransdução óssea,

esta carga pode vir a inibir a reabsorção óssea e aumentar a formação de osso [44].

Dentro destas teorias, destaque-se, por exemplo, a de Wolf que propõe que a tensão

mecânica é responsável para determinar a arquitetura do osso, enquanto que a de

Frost refere que o osso pode ter efeitos de remodelação consoante as deformações

a que está sujeito. Como tal, ao avaliar-se as deformações principais P1 e P3 nos

modelos molares, verificamos que as maiores deformações P1 estão presentes na

crista residual, visto ser a zona em que a PPR está assente, causando tração, e as

deformações P3 também na crista residual, mas com mais incidência à volta do

rebordo do orif́ıcio do implante, onde existe mais compressão devido à presença do

implante, exercendo força no orif́ıcio de inserção, em ambos os modelos. De refe-

rir, também, que existem deformações nas zonas fronteira da mand́ıbula devendo-se

este comportamento ao facto da mand́ıbula estar fixa nessas zonas, como foi referido

no caṕıtulo dos Materiais e Métodos. Em ambos os modelos o valor médio das de-

formações é bastante semelhante, como tal a diferença de attachment não tem grande

influência. No teste de T, a hipótese nula foi novamente rejeitada. Comparando os

valores das deformações médias bem como os mı́nimos e máximos apresentados na

Tabela 4.13, concluiu-se que muito dificilmente ocorrerá remodelação óssea, visto

que, segundo Frost, quando uma deformação de cerca de 2000 µε acontece este pode

recuperar [45], sendo que sofrer deformações com o dobro desse valor, osso pode

sofrer fadiga, causando falhas. Os valores apresentados são, no entanto, muito in-

feriores a estes, podendo assim ser interpretado que a Teoria de Frost não pode ser

aplicada.

No que concerne a tensão equivalente no osso cortical, esta apresenta os maiores

valores na crista residual que está em contacto com tecido mole, bem como nas

zonas de fronteira e ainda no rebordo do orif́ıcio do implante. Estes resultados estão

em conformidade com os obtidos em outros trabalhos [65]. Este comportamento

acontece nos dois modelos, e comprovado pela Tabela 4.15 e Figura 4.33, onde

apesar de não haver diferenças significativas, observa-se uma ligeira superioridade
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no modelo com bola. Teoricamente, a existência de tensões na crista residual em

contacto com o tecido mole, vai ao encontro do que foi referido anteriormente, ou

seja, a pressão exercida na mucosa conduz a tensões no osso e, consequentemente, à

possivel reabsorção óssea. Porém, as pressões aqui existentes são muito inferiores à

pressão arterial (10665.78 Pa para a pressão diastólica e 15998.68Pa para a sistólica),

como tal dificilmente será esperada uma redução do fluxo sangúıneo que compromete

o transporte de nutrientes e leva a reabsorção óssea, fazendo assim com que neste

caso cĺınico, não ocorra efetivamente reabsorção. Novamente a hipótese nula foi

rejeitada. De realçar que na Figura 4.32, observando o corte transversal no osso

cortical e trabecular na região de inserção do implante, verifica-se que as maiores

deformações no trabecular encontram-se na zona de contacto do implante, sendo

que é posśıvel admitir que o uso de implantes com maiores áreas podem levar a uma

redução de pressão neste tecido.

Analisando agora os modelos pré-molares, é posśıvel afirmar que a mudança de

modelo é injustificável quando observamos os valores médios das deformações prin-

cipais. Novamente, as deformações P1 nos modelos pré-molares encontram-se na

crista residual na zona onde a PPR assenta e as deformações P3 encontram-se mai-

oritariamente na zona de inserção do implante, com superioridade, quase desprezável

na deformação P1, no modelo com bola. De referir que na deformação P1 no modelo

com bola, a banda de valores de deformação a que este modelo esteve sujeito, pode

levar a que exista remodelação óssea. A hipótese nula foi novamente rejeitada, no

entanto, o valor de P é mais alto do que qualquer valor dos anteriores testes.

Avaliando a tensão equivalente, novamente esta é maior na crista residual sendo que

na zona da crista em contacto com o tecido mole, esta é ainda maior, no entanto,

pode-se afirmar que neste caso não existem diferenças entre os modelos, podendo

mesmo dizer-se que a tensão equivalente é a mesma independentemente do tipo de

attachment, podendo ser comprovado pela Tabela 4.18, onde os valores dos quar-

tis são quase iguais, e pela Figura 4.38. Analisando o corte transversal na zona

de inserção do implante, verifica-se que a pouca tensão no trabecular pode estar

relacionado com o facto de desta estar mais longe da crista residual.

Genericamente, é posśıvel dizer que o locator traz mais benef́ıcios nos modelos mo-

lares visto que reduz a tensão no osso, podendo também esta redução levar a uma

melhoria da circulação sangúınea e diminuição da reabsorção na crista residual [63].

Avaliando agora os implantes e respetivos teflons , podemos verificar que nos mode-

los molares, apesar da presença de teflon, a maior parte da carga é absorvida pelos

implantes, levando assim a maiores valores de tensão nestes. No modelo com bola
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existe uma grande tensão na zona do colo (zona de estreitamento), devendo-se este

facto ao implante estar a sofrer compressão ao mesmo tempo que está fixo e ainda

à sua maior área, fazendo com que a tensão se acumule nessa zona. O modelo com

locator apresenta menos tensão, podendo este facto dever-se à menor altura deste

implante, sendo que quanto maior a altura, maior transferência de tensão ocorrerá,

sendo recomendado que se evite expor implante por fora do osso [52]. De verificar

que os valores das tensões vão ao encontro de outros estudos de comparação entre

attachments, mostrando que o locator é o que apresenta menores valores [27, 66]. De

notar que na Figura 4.40 e 4.41 a banda de valores de tensão no locator e aplicação

desta ao longo tempo, é menor, podendo assim indicar, em conformidade com ou-

tros estudos [27], que este attachment é o indicado para garantir um maior tempo

de vida à prótese.

No caso dos modelos pré-molares, novamente os teflons apresentam menores valores

de tensão em comparação com os implantes. A distribuição de tensões dos implantes

é semelhante à dos modelos molares, no entanto, o modelo com locator apresenta

uma redução de tensão de cerca de 50% em relação ao modelo com bola, como

pode ser comprovado pelas Figuras 4.44 e 4.45. O mesmo acontece nos teflons.

Neste caso, o uso de um attachment locator seria uma boa alternativa, visto que os

modelos pré-molares apresentam sempre mais tensão devido à sua posição perto dos

dentes. Ambas as hipóteses nulas foram rejeitadas.

De um modo geral, a hipótese nula de ambos os attachments apresentaram iguais

resultados foi rejeitada. A existência de muitos graus de liberdade faz com que o teste

seja quase sempre significativo, pois foram utilizados dados de imensos elementos,

mas clinicamente, não são muito relevantes. O modelo com locator apresenta na

maioria dos testes melhores valores em relação ao modelo com bola, podendo ser

este o attachment ideal para uso a longo prazo de uma PPRAI.

81



5. Discussão

82



6

Conclusões

Analisando os resultados e discussão de cada elemento estudado neste trabalho, é

posśıvel concluir que:

• a hipótese de ambos os attachments terem valores iguais foi rejeitada;

• a utilização do modelo molar com locator tem como principais benef́ıcios a

redução da tensão nos dentes pilares e da pressão na mucosa oral;

• a utilização do modelo pré-molar com locator tem como principais benef́ıcios

a redução da tensão nos implantes;

• generalizando, a utilização do attachment locator, reduz os deslocamentos, as

tensões, as pressões, bem como as deformações, comparativamente ao modelo

com bola.

Futuramente, é importante a continuação da realização de estudos com elementos

finitos sobre os diversos tipos de attachments. Seria também interessante realizar

este estudo considerando o osso anisotrópico, pois, este altera as suas propriedades

consoante os est́ımulos e as forças a que está sujeito, visto que neste estudo o osso

foi considerado isotrópico. De realçar a inexistente bibliografia que trata do com-

portamento do teflon nos implantes, sendo que este pode ter um papel importante

no comportamento da PPR.
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