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Resumo

Na protese fixa total mandibular implantossuportada com extensdo distal, o comprimento
correto da extensdo esta relacionado com a distribui¢dao espacial dos implantes no arco,
sendo que esta distribui¢do depende das limitagdes anatomicas do arco dentario. Este
estudo se propde a classificar as formas dos arcos mandibulares edéntulos reabilitados com
implantes osteointegrados e calcular a area implantossuportada obtida apos a reabilitagao,
comparando-a a distancia entre o centro do implante mais anterior a linha que passa pelo
centro dos dois implantes mais posteriores (distancia anteroposterior - AP). Para tanto,
foram escaneados e analisados, de maneira padronizada, 239 modelos em gesso de
pacientes reabilitados com implantes osteointegrados no Instituto Latino Americano de
Pesquisa e Ensino Odontolégico (ILAPEO). Cada modelo em gesso foi classificado
conforme tamanho e forma do arco e as distdncias entre os implantes ja instalados foram
medidas. Software (OrthoAnalyser, 3Shape) especializado foi utilizado para calcular a area
da reabilitagdo e a distancia AP. Os dados foram analisados por One-way ANOVA e pelo
teste de menor significancia de Fisher (p<0,05). O teste de correlagdo linear de Pearson foi
utilizado para avaliar a correlagdo entre a area da reabilitagdo ¢ a distancia AP. Os
resultados obtidos indicam a presenca de 45,2% de arcos ovais (108), 34,3% de arcos
quadrados (82) e 20,5% de arcos triangulares (49). A area gerada pela reabilitagdo variou
de 59,67 a 285,48mm?. Nao ocorreram diferengas significativas entre as formas dos arcos e
as areas das reabilitagcdes (p>0,05). A maior distancia AP média (mm) foi encontrada para
os arcos triangulares (8,38+1,42) e a menor para os arcos quadrados (6,87+1,41) (p<0,05).
Foi encontrada correlacdo positiva entre a area da reabilitagdo e o comprimento da
distancia AP (p=0,789). A distancia AP variou de 3,57 a 12,10mm. Pode-se concluir que:
ndo existe correlacdo entre a area total (tamanho) e a forma dos arcos mandibulares
analisados; a forma do arco nao influencia a area obtida pela reabilitagdo; a forma do arco
interfere significativamente na distdncia AP; a 4area gerada pela reabilitagdo esta

diretamente relacionada ao comprimento da distancia AP.

Palavras-chave: Biomecanica, Implantes Dentarios, Arco Dental, Proteses e Implantes.



Abstract

The length of the cantilevered distal extension in mandibular implant-supported hybrid fixed
dental prosthesis is determined by the distribution of the implants in the arch. The distribution
of the implants in the arch is dependent on the anatomical limitations of the dental arch. This
study aimed to classify the mandibular arch forms of edentulous patients rehabilitated with
dental implants and to understand its correlation with the area of the prosthetic rehabilitation
and the anterior-posterior (AP) spread. Two hundred and thirty-nine dental casts of patients
rehabilitated at the Latin American Institute for Dental Research and Education (ILAPEO)
with 5 osseointegrated implants in the anterior mandible were digitized. Each cast model was
classified according to its size and arch form and the distances between the implants were
measured. The digitized images were analyzed using specialized software (OrthoAnalyser,
3Shape) to calculate the area of the rehabilitation and to measure the AP spread. Data were
analyzed using One-way ANOVA and Fisher’s Least Significant Difference (LSD) test
(p<0.05). Pearson’s linear correlation coefficient (P) was used to evaluate the correlation
between the area of the rehabilitation and the AP spread. Ovoid shaped arches (45.2%) were
significantly more prevalent than square (34.3%) and tapered (20.5%) shaped arches
(p<0.05). The total area of the rehabilitation varied from 59.67 to 285.48 mm®. No significant
differences were found between the different arch forms and the area of the rehabilitation
(p>0.05). The highest mean AP spread (mm) was found for tapered shaped arches (8.38+1.42)
and the lowest was for square shaped arches (6.87+1.41) (p<0.05). A positive correlation was
found between the area of the rehabilitation and the AP spread (r=0.789). The AP spread
varied from 3.57 to 12.10mm. It can be concluded that: the arch form does not influence the
total area of the rehabilitation; the arch form significantly influences the AP spread; and the

area of the rehabilitation is positively correlated with the AP spread.

Keywords: Biomechanics, Dental implants, Prostheses and implants, Dental Arch.
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1. Introducao

O tratamento do edentulismo total com protese fixa implantossuportada ¢

considerado um tratamento altamente eficiente, com resultados previsiveis, comprovados
. . c o~ . L. . 1.11 ,qe

cientificamente por revisoes sistematicas e diferentes estudos.” Apesar dos altos indices

de sucesso em longo prazo, a protese implantossuportada necessita de distribuigcdo

. . 2,10,13,23
harmoniosa de for¢as entre seus diferentes componentes e estruturas de suporte.”

A transmissdo de forgas aos implantes e destes ao osso pelas proteses fixas totais

implantossuportadas com extensdo distal ¢ influenciada pelo comprimento da extensao

4,8-11,15,26,28,37,38

distal (cantilever). o qual estd relacionado a perda ossea marginal, sendo

. . A . ~ .. . 10.38
importante que os seus efeitos na transferéncia das tensdes seja investigado. ™ O aumento

. . ~ ~ .« 9103738
do comprimento do cantilever promove aumento da concentragao de tensdes. =

. . 25 . . . roe \
Aumento este considerado proporcional™ e sempre maior no implante mais préximo a

7,16,17,23,30,31,34,37,38

aplicagdo da forca, ou seja, do cantilever. Este fato evidencia a

importancia de se avaliar o suporte 6sseo do implante adjacente ao braco de alavanca para
o planejamento da extensdo distal.**

A distribui¢ao espacial dos implantes, com maior ou menor distdncia entre os
implantes anteriores e posteriores depende também da forma do arco

. 11,14,23,31,3335
mandibular, 7777

a qual apresenta variagdes anatOmicas importantes. Em uma
mandibula de formato oval, os forames mentuais estdo localizados em cada lado da
curvatura horizontal do arco, diferentemente de uma mandibula de formato retangular,
~ . . . ~ e 11
onde os forames estdo localizados em linha frontal na direcdo dos incisivos. As
limitacdes morfologicas sdo determinantes na distribuicdo espacial da instalacdo dos
. 31 , . . ~
implantes,” sendo que as mandibulas ovais, especialmente quando os forames estao
posicionados posteriormente, permitem a instalacdo de implantes em posi¢des favoraveis,

- S o bt 14,23
sem necessidade de grandes extensoes distais.
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Condigdes biomecanicas favoraveis sdo encontradas em pacientes edéntulos que
permitem a instalagdo de implantes em arranjo curvilineo, acompanhando a forma do arco

14,23,33,35
dental.” 7™

Uma mandibula em forma de arco apresentara maior resisténcia do que uma
com formato quadrado.”> A forma do arco dentario pode ser influenciada por diferentes
fatores, como o tipo facial, genética, tipo de oclusdo, musculatura e etnia. Os arcos
dentarios sdo classificados em quadrado, triangular e oval. Diferentes estudos avaliaram a
prevaléncia das diferentes formas dos arcos em pacientes dentados nos quais ha a
prevaléncia das mandibulas ovais, seguidas das quadradas e em menor nimero as

- 19,29
triangulares,

mesmas prevaléncias foram encontradas no estudo em desdentados,
sendo 77% dos arcos sdo ovais, 11% quadrados e 12% irregulares. Apesar da afirmagdo de
que apos a perda do dente a migragdo da crista mandibular residual ¢ centrifuga e apical,
para uma mandibula mais larga e mais curta em desdentados.’’

Como a forma do arco mandibular pode ser considerada a maior determinante da
localizagdo de instalagdo dos implantes ¢ do comportamento biomecanico final da
protese™ este estudo se propde a classificar as formas de arcos mandibulares reabilitados
com implantes osteointegrados e correlacionar com a area obtida apds a reabilitagdo e com
a distancia anteroposterior — AP (distancia do centro do implante mais anterior a linha que

passa pelos implantes mais posteriores) verificando se existe variagdo significativa entre as

diferentes formas.
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2. Revisao de Literatura

2.1 Forma dos arcos mandibulares

Em seu estudo de 2003, Pietrokovski, Harfin e Levyz0 avaliaram a influéncia da
idade e do uso de dentaduras no tamanho dos arcos residuais em pacientes edéntulos e,
para tanto, definiu alguns pardmetros para a mensuragdo dos arcos edéntulos. A largura dos
arcos mandibulares foi medida na intersec¢ao entre os pontos altos das arestas residuais e
os pontos anteriores das cristas retromolares. O comprimento da linha média da mandibula
foi determinado a partir da crista desdentada no centro da regido dos incisivos até a
intersec¢do entre os pontos anteriores da regido retromolar para a esquerda e para a direita.
Além da largura e comprimento dos arcos, os indices foram calculados em proporcao,
independente dos tamanhos absolutos, usando a seguinte formula: largura do arco x 100,
dividido pelo comprimento do arco. Os arcos foram classificados em pequenos (<79),
médios (80-89) e grandes (>90) na maxila e mandibula separadamente. Os comprimentos
dos arcos mandibulares variaram de 45 a 60mm, enquanto as larguras variaram de 39-
62mm.

Observar as caracteristicas dos arcos edéntulos e cristas residuais nas diferentes
regides dos arcos humanos foi o objetivo do estudo realizado em 2007 por Pietrokovski et
al.,2 ! observando que, na mandibula, a base do osso ¢ externa aos dentes naturais. Apds a
perda do dente, a migragdo da crista mandibular residual ¢ centrifuga e apical, para uma
mandibula mais larga e mais curta em desdentados. Seus resultados mostraram que 77%
dos arcos sdo ovais, 11% quadrados e 12% irregulares. A largura do arco mandibular
variou de 73 a 84mm (média de 78mm) e o comprimento de 53 a 67mm (média de 61mm).

A técnica descrita por Borges et al’ em 2010 viabiliza a efetiva passividade em
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proteses fixas imediatas com cantileveres distais em pacientes edéntulos, permitindo que
seja removida apés 10 dias da sua instalagdo, sem comprometimento da osteointegracao
dos implantes. O protocolo para a confeccdo do modelo em gesso e da protese € bastante
criterioso, sendo que, ¢ realizada a montagem dos dentes em cera exatamente da maneira
preconizada para a realizagdo de uma proteses total convencional. Esta montagem ¢
duplicada em resina acrilica, originando um guia multifuncional, o qual serd utilizado no
momento da instalacdo dos implantes e também como registro oclusal simultaneamente a
moldagem dos implantes recém instalados. O modelo em gesso originado sera montado em
articulador com o auxilio do guia multifuncional, mantendo a dimensao vertical de oclusdo
(DVO). Para garantir a passividade sdo utilizados os cilindros para protese imediata com
assentamento passivo, em numero de 3 para cada implante, sendo um de resina acrilica, um
de acgo inoxidavel e um de titanio, este serd cimentado a estrutura metalica pronta, com o0s
dentes acrilizados.

Buscando a prevaléncia das diferentes formas de arco, Shafique, Saleem e Chatta,”
em 2011, realizaram estudo onde compararam a utiliza¢do de dois métodos para classificar
o arco dental. Os modelos de gesso de 250 pacientes foram medidos e fotocopiados.
Inicialmente foram analisados em modelos matematicos ¢ depois pela superposicdo de
modelos de arcos ortodonticos para determinar as formas dos arcos. Os arcos dentarios
foram classificados em quadrados, ovais e triangulares e a frequéncia de distribuicao entre
os dois métodos foi comparada. Houve diferenca estatistica significativa entre os
resultados dos dois métodos, sendo que houve prevaléncia do arco ovdide nas duas
analises.

Em 2011, Lee et al.,'* propuseram um novo método para classificagio das diferentes
formas dos arcos dentarios. Foram selecionados 306 individuos com oclusdo normal, de

15.836 pessoas, determinados 14 pontos de referéncia que marcavam as distancias entre 2
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formas de arco, como a érea entre 2 arcos. Foram medidos o tamanho dos dentes, largura
do arco, largura do arco basal, profundidade do arco, angulagdes mesiodistais e inclinagdes
bucolinguais. Resultando em 3 tipos de forma de arco, e concluindo que a largura basal do
arco e a inclinagdo dos dentes posteriores sdo significativamente diferentes entre os
diferentes tipos de forma do arco.

Também em 2011, Paranhos et al.,19 realizaram um estudo com o objetivo de
identificar a prevaléncia de 3 diferentes arcos dentarios mandibulares em individuos com
oclusdo normal. Cinquenta e um modelos de gesso mandibulares com oclusdo normal
forma digitalizados. Vinte ortodontistas avaliaram a prevaléncia dos arcos quadrados,
ovais e triangulares através das imagens digitais. Os arcos ovais prevaleceram sobre os

demais (41%), seguidos pelos quadrados (39%) e triangulares (20%).

2.2 Comportamento biomecéanico das préteses fixas mandibulares implantossuportadas

com extensdo distal

Skalak®’, em 1983, afirma que a maneira pela qual as tensdes mecanicas sdo
transferidas ao osso a partir do implante é um aspecto critico para o seu sucesso ou falha.
Quando uma proétese fixa ou protese dental parcial € suportada por varios implantes, a
estrutura do conjunto forma uma unidade em que a distribui¢ao de qualquer carga aplicada
depende da rigidez relativa dos varios elementos envolvidos, assim como a geometria do
seu arranjo. Uma vez que um dispositivo de fixacdo osteointegrado forma ligagdo estreita
com a estrutura Ossea, € de se esperar que a resposta a qualquer carregamento seja elastica,
isto &, que a deflexdo de um dispositivo de fixacdo seja proporcional a carga aplicada. E
essencial que ndo incidam sobre o implante e sobre o osso cargas de longa duragao além de

sua capacidade, levando a fadiga. Extensdes distais moderadas podem ser toleradas se as
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fixacdes forem suficientemente fortes, uma vez que, em proteses fixas com terminag¢ao em
cantilever, hd um aumento da carga sobre o primeiro parafuso mais proximo da extensdo
distal. A inexisténcia de uma extensa documentacao sobre os indices de falhas nos
implantes resulta em planejamentos para a instalacdo de implantes determinados pelo
julgamento clinico do profissional e em grande parte pelas limitagdes anatomicas do
paciente.

Considerando que o desenho da protese e as posicdes dos implantes tém influéncia
significativa sobre o estresse incidente no 0sso, bem como sobre as tensdes incidentes na
propria protese, Rangert, Jemt e Jorneus® analisaram, em 1989, os parametros
fundamentais que determinam a carga mecanica incidente nos implantes. Seus estudos
sobre a restauracdo protética de mandibulas edéntulas com prétese em forma de U, com
implantes instalados anteriormente € com extensdes posteriores, chamados cantilevers,
avaliam a diferenca da incidéncia de for¢as quando o conjunto ¢ fixado sobre quatro e
sobre cinco implantes. No caso da protese com cantilever fixada sobre quatro implantes,
existiriam dois pares de implantes, sendo que cada par essencialmente absorveria a carga
da extensdo distal adjacente. O implante anterior absorveria for¢a de tensdo proporcional a
razao entre o brago de alavanca e a distancia entre os implantes, enquanto o posterior seria
submetido a for¢a de compressdo que seria a soma da forga oclusal aplicada e a forga de
tensdo compensatoria. Se mais de dois implantes dividirem a carga a partir de um brago de
suporte, a analise ¢ mais complexa. Nestas situagdes, o parametro essencial ¢ a relacdo
entre o comprimento do cantilever e a distancia entre o implante anterior € o posterior.
Assim, demonstra-se claramente a importancia da distribuicdo anteroposterior dos
implantes para compensar o cantilever carregado. Dependendo da distancia interimplantar,
um incremento no numero de implantes instalados aumenta a margem de seguranca.

Diante destas informagdes, Rangert definiu os parametros para que haja adequada
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distribuicdo de forgas neste tipo de protese, sendo eles: 1. Distribuicdo espacial dos
implantes: Distancia anteroposterior entre os implantes de pelo menos 10 mm deve ser
planejada e extensdo distal mais curta deve ser utilizada quando os implantes sdo
instalados ao longo de uma linha reta. 2. Antecipagdo das forgas oclusais e de mastigagao
deve ser considerada. A denticdo antagonista bem como movimentos mandibulares
parafuncionais devem ser observados. 3. Numero e tamanho dos implantes: nao afetam
apenas o apoio total das préoteses, mas também refletem indiretamente a quantidade de osso
disponivel para a instalagcao dos implante.

Takayama3 7, em 1989, estabeleceu uma relagao entre o tamanho e nimero de implantes
a serem instalados para uma reabilitacdo com protese total fixa implantossuportada com
extensdo distal em pacientes com baixa densidade dssea, sendo ela: - para implantes com
mais de 15mm, 4 implantes; - implantes de 10 a 15mm, 5 implantes; - implantes de 7,0 a
10mm, 6 implantes. Além da relagdo numero-tamanho de implantes, os autores avaliaram a
distribuicdo de tensdes em protese total fixa com implantes osteointegrados, num arranjo
curvo. Concluiram que, a carga maxima de tensdo para todos os implantes ndo excede a
forca externa quando ela incide sobre qualquer ponto da prétese. Mas, quando a forca
externa atua sobre qualquer ponto do cantilever, a carga de tensdo sobre o implante mais
proximo excede a forca externa e aumenta proporcionalmente a distancia entre o ponto de
contato e o implante mais proximo. Em seu estudo, os autores concluiram que hd uma
correlacdo linear entre os comprimentos maximos dos cantilevers e a distancia do implante
mais anterior a linha que passa pelos implantes mais posteriores, chamada anteroposterior.
A regra proposta pelos autores ¢ que o comprimento do cantilever pode ser igual ou menor
que duas vezes o comprimento anteroposterior numa distribuicdo em curva de implantes.
Enquanto que, num arranjo linear de implantes este comprimento maximo ¢

aproximadamente igual ao total do arranjo dos implantes, desde que estendido ao longo da
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linha dos implantes.

Em 1990, Adell et al.,' ap6s acompanhamento de 15 anos de implantes osteointegrados
em arcadas edéntulas, 4636 implantes instalados em 700 pacientes foram avaliados, os
autores concluiram que, em mandibulas, 99% das proteses permaneceram estaveis, sendo
que os indices de sucesso foram de 97% em 5 anos e 95% em 10 anos. Considerando que,
o tratamento rotineiro do edentulismo com préteses fixas implantossuportadas parece ser
um método altamente eficiente, proporcionando previsibilidade com resultados a longo
prazo e em grandes populagdes.

Sabendo da importancia da maior distancia entre os implantes anterior e posteriores
para a melhor distribui¢do das forgas geradas nas extensdes distais, em seu estudo de 1993,
Bavitz et al.,” dissecaram 47 regides de nervos mentuais em cadaveres para determinar o
exato relacionamento entre o forame mentual e o nervo alveolar inferior e os nervos
mentual e incisivo. Baseados em seus achados, afirmam que o dano ao nervo mentual pode
ser evitado se a superficie distal dos implantes mais posteriores se situarem 1 mm anterior
a borda anterior do forame mentual.

Em 1994, White, Caputo e Anderkvist®® avaliaram o efeito do comprimento do
cantilever na transferéncia de tensdes pelas proteses implantossuportadas, afirmando que o
comprimento do cantilever apresenta resultado clinico direto sobre a perda 6ssea marginal,
sendo importante que seus efeitos sobre a transferéncia de tensdes sejam investigados.

Com a mesma preocupacgdo, também em 1994, Shackleton et al.,”® realizaram estudo
que visava determinar a relagdo existente entre o tempo de sobrevida das proteses e o
comprimento de suas extensdes distais. Para tanto, avaliaram em 25 pacientes, 24
mandibulas edéntulas e 4 maxilas, com extensdes distais variando de 5 a 22mm. Os
pacientes foram divididos em dois grupos, as reabilitagdes dos pacientes de um grupo

apresentavam cantileveres maiores que 15mm e as reabilitacdes do outro grupo, menores
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ou iguais a 15mm. As préteses foram acompanhadas entre 20 e 80 meses. Das 28 proteses,
12 necessitaram ser refeitas. Praticamente todas com cantileveres maiores que 15mm.
Concluindo que extensdes distais mais longas que 15mm tém sido associadas a maiores
falhas em proteses fixas implantossuportadas do que as com extensdes menores.

Spickerman™ propds, em 1995, algumas referéncias para a constru¢cdo da extensdo
distal, sendo elas: 1. A distancia sagital entre o implante mais distal e o mais anterior
deveria ser a maior possivel. 2. A superficie oclusal do cantilever nao deveria ser mais
longa que 2x a distancia sagital entre o implante mais anterior e o mais distal. 3. Se a
distancia sagital entre os implantes ndo for suficientemente grande, mais implantes
deveriam ser instalados para prover estabilidade adicional.

Através de estudo por elementos finitos, Sertgoz e Guvener,27 avaliaram em 1996, a
distribuicao de estresse na interface osso/implante utilizando trés diferentes comprimentos
de cantileveres (7, 14 e 28mm) e trés diferentes comprimentos de implantes (7, 15 e
20mm). Sobre os modelos com seis implantes foram aplicadas forgas verticais de 75 N ¢
horizontais de 25 N na distal dos cantileveres. Através deste estudo conclui-se que: - em
todos os modelos, as tensdes maximas concentraram-se na interface osso-implante mais
distal, do lado de incidéncia da for¢a; - que o aumento do comprimento do cantilever
resulta em aumento das tensdes transferidas a interface osso-implante; que o comprimento
do implante ndo altera a distribuicao de tensdes na interface osso-implante.

Em 2000, Rodriguez et al.,** avaliaram durante 36 meses os indices de sucesso de
diferentes tipos de proteses implantossuportadas, dentre elas, as proteses fixas em
mandibulas edéntulas com extensdes distais, as quais apresentaram indices de sucesso de
98,1%. Sobre as forgcas atuantes sobre estas proteses, ressaltaram que uma distidncia
anteroposterior curta leva ao aumento da flexao dentro da protese.

Com o objetivo de reduzir o comprimento do cantilever nas proteses fixas totais sem
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transpor o nervo mandibular e ou realizar enxerto 6sseo na maxila, o estudo de Krekmanov
et al,'' em 2000, propds a modifica¢do do método de instalacio dos implantes na regiao
posterior dos arcos, estendendo distalmente as proteses fixas implantossuportadas. Neste
estudo, 47 pacientes foram tratados com implantes na mandibula. Os implantes mais
proximos ao forame mentual foram angulados aproximadamente entre 25% ¢ 35% Os
pacientes ganharam suporte protético médio de 6,5mm na mandibula como resultado da
angulacdo dos implantes. A taxa de sucesso foi de 100% para os implantes mandibulares,
independentemente de serem ou nao inclinados. As analises de distribuicao de forgas em
caso mandibular demonstrou que ndo houve diferenga significativa entre os implantes
angulados e os ndo angulados, e a melhora do suporte da protese foi confirmado. A
inclinagao posterior do implante distal de cada lado da mandibula e maxila pode reduzir o
comprimento do braco de suporte e, consequentemente, dar lugar a uma melhor
distribuicdo da carga. Além de aumentar a base da protese, a inclinacdo pode igualmente
permitir uma ancoragem cortical melhorada e estabilidade primaria, bem como a utilizagdo
de implante mais longo.

No mesmo ano, 2000, Mericske-Stern, Taylor e Belser'* em seu estudo sobre o manejo
de arcos edéntulos concluiram que as proteses fixas implantossuportadas eram favorecidas
pela curvatura anterior dos arcos e que, se os implantes forem instalados em linha,
resultaria em situacdo biomecanicamente desfavoravel para a distribuicdo de forcas.
Afirmando que o tamanho, a curvatura e a forma dos arcos determinam a distribuicdo dos
implantes nos arcos e considerando como ideal que o cantilever seja no maximo 1,6 vezes
a distancia anteroposterior.

Em seu estudo, realizado em 2005, Kim et al."® discute a importancia da oclusdo para
a longevidade do implante, visando fornecer orientagdes clinicas de oclusdo ideal na

prétese sobre implantes com base na literatura disponivel na época. O autor conclui que,
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dentre os fatores que podem influenciar negativamente na longevidade dos implantes estdo
cantileveres extensos, parafuncdes, desenhos oclusais inadequados e contatos prematuros.
Em 2007, Capelli et al.,6 realizaram estudo multicéntrico visando avaliar o
comportamento de implantes osteointegrados inclinados e retos em proteses imediatas com
extensdes distais. Foram instalados 342 implantes osteointegrados em 65 pacientes, sendo
96 implantes instalados em mandibulas de 24 pacientes. Foram instalados 4 implantes em
cada mandibula e os dois implantes mais distais foram inclinados entre 25° ¢ 35°. Apos
acompanhamento de 52 meses obteve-se sucesso de 100% nos implantes instalados na
mandibula. Os autores concluiram que a instalacdo de implantes inclinados na regido
posterior dos arcos apresentam vantagens sobre a instalacdo de implantes retos.
Consideraram que o implante inclinado pode ser instalado em posi¢do mais favoravel em
relacdo a distribuicdo de forcas, a ancoragem dos implantes em osso mais denso,
permitindo a utilizagdo de implantes mais longos, quando comparado aos implantes retos.
Misch,"” em 2007, afirmou que, os critérios de importincia para a instalagdo de
préteses fixas mandibulares implantossuportadas sdo forma da arcada e a posi¢cdo dos
forames mentonianos. Ambos afetam a posi¢do dos implantes mais distais, enquanto a
forma do arco anterior (quadrado, oval ou triangular) ¢ relativa ao posicionamento do
implante mais anterior. Salientou que, quanto maior a distdncia anteroposterior (distAncia
do centro do implante mais anterior a linha que une o centro dos dois implantes mais
distais), maior a probabilidade do cantilever ser estendido para substituir os dentes
posteriores ausentes. Afirmou também, que, 5 implantes permitem uma extensdo AP
(anteroposterior) tdo grande quanto 6 implantes, com maior distancia interimplantares, de
forma que, se ocorrer perda 6ssea em 1 implante, a perda ndo afetara automaticamente o
sitio adjacente ao implante. Entretanto, a distancia A-P é apenas um dos fatores de forga a

serem considerados para a extensdo do cantilever distal. Estabelecendo, como regra geral,
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quando 5 implantes anteriores sdo colocados na regido anterior da mandibula, entre os
forames, o cantilever ndo deve passar de 2,5 vezes a distancia AP, com todos os outros
fatores de tensao sendo baixos (p.ex. parafungdo, altura de coroa, dindmica de musculatura
mastigatoria e arco antagonista). Se estes fatores forem altos, pode ser contraindicada a
colocacdo de cantilever na protese. A tensdo ¢ igual a forca dividida pela area sobre a qual
a forca ¢ aplicada. A area sobre a qual as forgas sdo aplicadas, da protese aos implantes,
pode ser modificada pelo nimero, tamanho e desenho dos implantes.

A redugdo do comprimento do cantilever pela instalagdo de implantes inclinados
também foi estudada por Bevilacqua et al.,* em 2008. Os resultados revelaram que esta
redugdo resulta em menores tensdes no 0sso peri-implantar quando comparado com os
implantes verticais e cantileveres mais longos.

Com o intuito de avaliar a interferéncia da altura do componente na distribui¢do de
tensdes nas proteses fixas com extensoes distais, o estudo de Suedam et al.,34 realizado em
2009, usando strain gauges concluiu que quanto maior a altura do componente, maior a
deformacao e que esta deformacao € maior nos componentes mais distais.

Em estudo de elementos finitos, realizado em 2009, Bellini et al.,’> buscaram avaliar
tensdes geradas no osso cortical por trés diferentes configuragdes de proteses fixas
implantossuportadas. As duas primeiras configuragdes consistiram de proteses suportadas
por quatro implantes, sendo que os distais foram inclinados, variando o comprimento dos
cantileveres (Smm e 15mm). A terceira configura¢do consistiu de protese suportada por
cinco implantes instalados convencionalmente, sem inclinagdo, € com cantilever de 15mm.
Os resultados numéricos mostraram que nao houve diferenga significante entre o modelo
com implantes inclinados e cantileveres de Smm e o modelo com cinco implantes e
cantileveres de 15mm em proteses mandibulares com 12 elementos. O modelo com 15mm

de cantilever e implantes inclinados induziu mais estresse do que o com Smm de
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cantilever.

Gallucci et al.,8 em 2009, realizaram estudo visando avaliar a taxa de sobrevivéncia,
os indices de sucesso e as complicacdoes associadas a protese fixa mandibular
implantossuportada com extensdes distais por 5 anos. O estudo multicéntrico avaliou 45
pacientes edéntulos reabilitados com 237 implantes osteointegrados. Os dados foram
coletados em inimeras consultas incluindo, mas nao limitadas a: instalagdo dos implantes,
instalacdo dos componentes, instalacdo das proteses, trés meses € cinco anos apos a
instalacdo. Parametros biologicos referentes aos implantes e as proteses foram avaliados. A
idade dos pacientes variou entre 34 e 78 anos, com media de 59,5 anos. A taxa de
sobrevivéncia foi definida como implantes ou proteses que nao precisaram ser refeitos e foi
de 100% para os implantes e de 95,5% (43/45) para a protese. O indice de sucesso foi
definido por critérios bem estabelecidos de satide peri-implantar, osteointegracdo e sucesso
protético, sendo calculado como 86,7% (39/45). Dos seis pacientes que ndao obtiveram
sucesso, dois necessitaram de substituicdo total da protese e quatro apresentaram
complicacdes eventuais, todos eles com cantileveres maiores que 18mm. As complicagdes
técnicas relacionadas aos implantes foram observadas em oito ocasides contra 46
complicagdes protéticas. O comprimento dos cantileveres variou de 6mm a 21mm, com o
comprimento médio de 15,6mm. Vinte dos quarenta e cinco pacientes avaliados receberam
cantileveres maiores ou iguais a 18mm. Destes vinte, dois foram considerados como
insucesso, necessitando de substitui¢do total da protese. Por outro lado, sete dos vinte
pacientes com cantileveres “longos” ndo apresentaram nenhuma complicacdo e quatro
apresentaram complicacdes bioldgicas, as quais foram resolvidas.

Em 2009, Salvi e Bragger’ realizaram revisio sistematica onde procuraram
responder a seguinte questdo: Quais fatores de risco técnicos e mecanicos tém impacto nas

reconstrugdes implantossuportadas? Concluiu-se que as extensdes distais maiores que
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I5Smm aumentaram o risco de fratura da protese fixa implantossuportada quando
comparadas a proteses com extensoes menores.

Ogawa et al.,17 em 2010, avaliaram as diferentes forgas incidentes nas proteses fixas
implantossuportadas com diferentes configuragdes, variando o niimero (3, 4 e 5 implantes)
e a distribui¢do dos implantes (simulando arcos pequeno, médio e grande) com o tipo de
material da prétese (titanio, acrilico e acrilico com fibra de refor¢o). Os autores afirmaram
que o numero de implantes e a distribui¢cdo dos mesmos parecem interagir na distribui¢ao
de forcas. A diferenca entre as distribuicdes medias e grandes foi mais significante nos
modelos com menos implantes, e esta significante diferenca foi perdida nos modelos com
4 ¢ 5 implantes. Quando a area implantossuportada representativa ¢ considerada, ela
interfere nos casos com menos implantes. Esta area, formada quando uma linha imaginaria
conecta os implantes em um plano horizontal, ¢ um parametro que ¢ determinado pelo
numero ¢ pela distribui¢do dos implantes e € utilizada para entender este efeito combinado.
A area formada por 3 implantes aumentou consideravelmente quando a distancia entre eles
foi estendida. Por outro lado, quando 4 ou 5 implantes sdo utilizados, esta area ndo
aumenta na mesma propor¢do. Quando os modelos com tipos de distribuicdo media e
grande s3o comparadas entre si, esta area imaginaria formada pelos implantes decresce
68,1% nos modelos com 3 implantes, 32,2% nos com 4 implantes e apenas 8% nos
modelos com 5 implantes. O que justifica a alega¢ao de que a distribuicao dos implantes se
torna mais importante a medida que o nimero de implantes diminui. Os resultados deste
estudo mostram que uma distribuicdo favoravel dos implantes melhora a distribui¢do de
forcas entre os implantes, resultando em menores tensoes, e seu efeito ¢ mais pronunciado
com o decréscimo do numero de implantes. Os autores concluiram que: - as tensdes foram
maiores quando as proteses eram suportadas por 3 implantes osteointegrados; - As tensdes

foram significantemente influenciadas pela distribui¢do dos implantes, onde a menor
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distribuicao induziu as maiores tensoes. - As tensdes maximas foram menores nas proteses
em titdnio. Ou seja, as forgas resultantes nos implantes estdo significativamente associadas
com o numero ¢ a distribuicao dos implantes ¢ o material da protese.

Em seu estudo de 2010, Rubo e Capello® analisaram por meio de elementos finitos
as variaveis clinicas presentes nas proteses fixas implantossuportadas. Um modelo
geométrico representando o segmento anterior de mandibula humana tratada com cinco
implantes osteointegrados foi criado. As varidveis introduzidas foram: comprimento dos
cantileveres, moédulo de elasticidade do osso cortical, altura do componente intermediario,
comprimento dos implantes e liga metalica da estrutura. Os resultados mostraram que: o
estresse aumenta proporcionalmente ao aumento do comprimento do cantilever e
inversamente proporcionalmente ao aumento do modulo de elasticidade do osso cortical; o
aumento da altura do componente resulta em decréscimo do estresse sobre os implantes e
sobre a estrutura; a redugdo do estresse nao pode ser demonstrada com implantes maiores
que 13mm; estruturas rigidas apresentam melhor distribuicdo de tensdes. Em relagdo ao
comprimento dos cantileveres, o estudo mostrou que ha incremento de 45% nas tensdes
sobre a interface implante-componente quando o comprimento do cantilever ¢ alterado de
10mm para 15mm e de 30% quando ele varia de 15mm para 20mm, quase duas vezes as
tensOes verificadas em cantileveres de 10mm. O aumento das tensdes sobre a estrutura
metalica foi constatado quando o comprimento do cantilever foi alterado de 10mm para
15mm. Por outro lado, as tensdes aumentaram nos trés implantes situados do lado da
aplicacdo da carga e diminuiu nos outros dois, quando o cantilever foi aumentado de
15mm para 20mm.

A redugdo das tensdes resultantes da diminui¢do do comprimento do cantilever foi
verificada também no estudo de Kim et al.,” realizado em 2011, o qual comparou, por

fotoelasticidade, dois modelos com quatro implantes. Em um deles, os implantes distais
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foram angulados. Os autores concluem que a angulagdo dos implantes distais em 30°
promoveu uma redu¢cdo de Smm no comprimento do cantilever e de 17% nas tensdes
quando comparado aos implantes instalados axialmente.

Naini et al.,16 em 2011, realizaram estudo comparativo de elementos finitos
comparando, também, dois modelos com quatro implantes instalados. Em um dos modelos
os dois implantes distais foram inclinados. Quando as cargas incidiram na regido anterior,
as concentragdes mais elevadas de tensdes foram detectadas no osso peri-implantar dos
quatro implantes e quando incidiram na regido posterior os implantes distais foram
submetidos a maiores tensdes. Os autores concluiram que o uso de qualquer um desses
modelos foi bem sucedido em reduzir as tensdes peri-implantares em determinada
condicdo de carga. No entanto, nenhum dos modelos demonstrou melhor desempenho em
ambas as condi¢cdes de carga e nenhum modelo apresentou desempenho claramente
superior.

A anlise de elementos finitos foi utilizada por Fazi et al.,” em 2011, para avaliar a
distribuicdo de tensdes no osso, nos implantes ¢ nas proteses fixas implantossuportadas.
Um modelo 3D foi criado a partir de tomografia computadorizada de uma mandibula
humana. Seis diferentes configuragdes de instalagdo dos implantes interforaminais foram
testadas, com o numero de implantes variando de trés a cinco e com implantes distais
inseridos axialmente ou inclinados em 17° e 34°. As diferentes configuragdes foram assim
definidas: 1. Cinco implantes paralelos; 2. Quatro implantes paralelos (eliminando o
anterior); 3. Quatro implantes paralelos equidistantes; 4. Quatro implantes com os distais
inclinados em 17% 5. Quatro implantes com os distais inclinados em 30°. Uma estrutura
protética conectada aos implantes foi desenhada, com cantileveres distais de 20mm para as
configuragdes com implantes paralelos, enquanto nas configuracdes com implantes

inclinados o comprimento dos cantileveres, ficaram com 16,8mm para implantes
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inclinados em 17°e com 13,6 mm para os inclinados em 30% Um carregamento de 200 N
foi aplicado na por¢do distal do cantilever. As tensdes foram medidas nos implantes, na
estrutura protética e no osso. Em todas as configuracdes, as tensdes concentraram-se na
regido disto-lingual do implante distal proximo ao cantilever onde a forga foi aplicada. Nos
modelos com implantes paralelos, os valores maximos de tensoes tendem a decrescer
quando o numero de implantes aumenta. As angulacdes em 17° ¢ 34° resultaram em
redugdo de estresse de 10% e de 18%, respectivamente, com a diminui¢ao do cantilever.
Concluiram que: - as configuragdes que incluem quatro ou cinco implantes paralelos
apresentam similar distribuicao de tensdes no 0sso, na estrutura metalica e nos implantes, e
apresentaram menores tensdes no implante e no osso quando comparados com os modelos
com trés implantes paralelos. — a distribuicdo chamada A/l-on-Four, com os implantes
distais inclinados em 34° resultaram em favoravel reducdo de tensdes no osso, estrutura e
implantes. — estudos em modelos que reproduzam as anatomias dos arcos mandibulares e
diferentes caracteristicas Osseas seriam valiosos para a investigagdo da biomecanicas das
reabilitagdes implantossuportadas.

Uma revisdo sistematica com o proposito de avaliar os tipos e a incidéncia de
complicacdes biologicas e técnicas associadas a protese fixa implantossuportada de arco
total em pacientes edéntulos foi realizada em 2012, por Papaspyridakos et al.'® Os autores
concluiram que complicagdes técnicas e bioldgicas associadas as proteses fixas
implantossuportadas ocorrem com frequéncia. Estes eventos podem ndo resultar em perda
do implante, mas inimeras sessdes de manutengdo e reparo sao necessarias. Alertam que
os pacientes tratados por este tipo de protese deveriam ser informados sobre a alta
incidéncia de complicacdes e a necessidade de um protocolo de manutengdo para a
estabilidade a longo prazo da sua reabilitagdo.

2.3 Digitalizacdo de modelos em gesso




28

Verificar a precisdo (validade), reprodutibilidade (confiabilidade), eficacia e
efetividade das medidas feitas nos modelos digitalizados, foram os objetivos do estudo
realizado em 2004, por Quimby et al.”* Estas caracteristicas foram avaliadas comparando-
se as medidas obtidas nos modelos digitais com aquelas obtidas com os modelos de gesso.
Sendo que, para avaliar a precisdo, o examinador mediu 10 modelos de gesso artificiais
(dentoform), duas vezes, para a reprodutibilidade e eficacia 2 examinadores mediram 50
modelos realizados de pacientes, 2 vezes ¢ para a efetividade - 10 examinadores mediram
10 modelos de pacientes, duas vezes. Os autores concluiram que as medigdes feitas a partir
dos modelos digitalizados parecem ser em geral tdo precisas e confidveis quanto as
medig¢des feitas a partir de modelos de gesso. Eficéacia e efetividade foram semelhantes as
dos modelos em gesso. Portanto, os modelos digitalizados parecem ser alternativa
clinicamente aceitavel para modelos de gesso convencionais.

A precisao e reprodutibilidade das mensuracdes realizadas em modelos 3D obtidos
pelo laser de escaneamento de superficie (D250 — 3Shape) foi objeto de estudo de Souza et
al.,*> em 2012. Foram escaneados 20 modelos ortodonticos e analisados usando o software
Geomatic Studio 5. Foram demarcados 15 pontos e 11 medidas lineares realizadas por
software especifico e também diretamente nos modelos de gesso por paquimetro digital.
Entre as medidas realizadas estdo o comprimento e a largura dos arcos. A reprodutibilidade
intrapesquisadores ¢ a precisao das medidas nos modelos digitais foram avaliadas (teste ¢).
Os modelos foram medidos por dois examinadores treinados nos dois métodos ¢ 5 modelos
foram medidos novamente pelos examinadores ap6s 15 dias. Como ndo houve diferenca
significativa, as médias entre os dois examinadores foram usadas para ambos os métodos.
Os resultados mostraram que ndo foram encontradas diferencas significativas entre as
mensuragdes realizadas diretamente nos modelos de gesso e as realizadas nos modelos

digitais, concluindo que, mensuracdes lineares em modelos digitalizados sdo precisas e
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reprodutiveis. Os modelos obtidos pelo escaneamento a laser de superficie sdo confidveis
para mensuracdes de comprimento e largura do arco. Modelos digitais podem ser usados
para armazenamento dos modelos de gesso e para pesquisas, com precisdo satisfatoria e

reprodutibilidade = na  mensuracdo de comprimento e largura do  arco.
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3. Proposicao

3.1 Objetivo Geral

Classificar as formas dos arcos mandibulares reabilitados com implantes

osseointegrados e correlacionar com a area obtida apds a reabilitagdo.

3.2 Objetivos Especificos

- Verificar a associacao entre os formatos de arco mandibular e suas areas totais;

- Avaliar comparativamente as areas reabilitadas nos diferentes arcos e sua correlacdo com
a forma do arco;

- Verificar a associacao entre o formato do arco e a distancia anteroposterior (AP) e desta
com a area gerada pela reabilitacao;

- Avaliar as associacdes entre género e forma e género e area total do arco mandibular.
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4. Materiais e Métodos

4.1 Selecdao dos modelos:

Foram pré-selecionados 246 modelos em gesso de pacientes reabilitados com implantes
osteointegrados realizados na clinica do Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino
Odontoldgico (ILAPEO — Curitiba - PR), que, além de manter um programa de consultas
periddicas de controle dos casos clinicos realizados, mantém em arquivo todos os modelos
de trabalho utilizados. As reabilitagdes foram realizadas com 5 implantes osteointegrados
instalados na regido anterior da mandibula e entre os forAmes mentuais. A instalacdo dos
implantes e seu posicionamento, assim como os procedimento de obtencdo dos modelos
seguiram a técnica preconizada em artigo publicado anteriormente.” Dos 246 modelos em
gesso pré-selecionados e digitalizados, 7 ndo estavam integros o suficiente para permitir as
afericdes necessarias ao estudo e foram excluidos do estudo, o qual foi realizado em 239

modelos em gesso.

4.2 Digitalizacdo dos modelos:

As imagens tridimensionais foram obtidas pela digitalizacdo dos modelos em gesso
pré-selecionados utilizando scanner tridimensional (D-700, 3Shape A/S, Copenhagen,
Dinamarca). (Figura 1). As imagens digitalizadas foram analisadas em software especifico

(OrthoAnalyser, 3Shape A/S).
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Figura 1 — Imagem digitalizada do modelo em gesso.

4.3 Medidas das distancias entre os implantes:

A fim de calcular a area obtida pela reabilitagdo, uma série de mensuragdoes foram
realizadas através do software OrthoAnalyser.

Os cinco implantes instalados foram denominados, em ordem, da esquerda para a direita,
de implante 1 (I1), implante 2 (12), implante 3 (I3), implante 4 (I4) ¢ implante 5 (I5),

respectivamente (Figura 2).

Figura 2 - Cinco implantes instalados e suas denominagdes.

As medidas aferidas foram realizadas a partir do centro dos referidos implantes:



(AP);

8.

9.
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. Distancia linear entre o I1 e o I5 (base);
. Distancia linear entre 12 a base (H1);

. Distancia linear entre I3 a base, a qual corresponde a distdncia anteroposterior

. Distancia linear entre 14 a base (H3);
. Distancia linear entre I1 e 12 (L1);
. Distancia linear entre 12 e I3 (L2);

. Distancia linear entre 13 e 14 (L3);

Distancia linear entre 14 e IS (L4);

Distancia linear entre 13 a linha tracada do 12 ao 14, distdncia anteromediana

(AM) (Figura 3).

Figura 3 — Distancias aferidas e suas denominagdes.

4.4. Classificacdo da forma do arco mandibular:

Para a classificagdo da forma dos arcos dentarios mandibulares foi utilizado o gabarito de

arcos dentarios preconizados pela 3M (Orthoform templates, 3M Unitek, Monrovia, CA,

EUA), que estabelece trés formas de arcos, triangular, oval e quadrada. Estabelece
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também, duas larguras para cada forma, uma para a maxila e outra para a mandibula, a

qual utilizamos neste estudo (Figura 4).

Maxila

Mandibula

triangular quadrado oval

Figura 4 — Esquema representativo das formas dos arcos mandibulares (retirado de Taijik*®).

As imagens do gabarito do arco dentario foram sobrepostas a imagem do modelo
digitalizado, permitindo a classificacdo da forma do arco. Neste exemplo, a forma do arco

mandibular foi classificada como oval (Figura 5).

Figura 5 — Esquema representativo do arco mandibular oval
sobreposto a imagem digitalizada do modelo em gesso.
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4.5 — Classificacdo do tamanho do arco:

O célculo das areas dos arcos seguiu alguns dos critérios estabelecidos pelo estudo
de Pietrokovski* para a mensuragdo de arcos edéntulos.

A largura dos arcos mandibulares foi medida na intersec¢do do ponto anterior da
crista retromolar de um lado ao ponto anterior da crista retromolar do outro lado. O
comprimento da linha média da mandibula foi determinado a partir do implante instalado
no centro da regido dos incisivos até a intersec¢do entre os pontos anteriores da regido
retromolar para a esquerda e para a direita (Figura 6). Pela multiplicagdo da largura do
arco pelo comprimento do arco calculou-se a area aproximada do arco. A variacdo das
areas obtidas foi dividida em tergos.

Os arcos cujas medidas das 4reas se encontravam no primeiro ter¢o (33,3% dos
menores valores) foram classificados como pequenos, aqueles cujas medidas das areas se
encontravam no segundo terco (33,3% dos valores intermediarios) como médios € os que

se encontravam no terceiro ter¢o (33,3% dos maiores valores) como grandes.

Figura 6 — Imagens das distancias consideradas para o céalculo do tamanho dos arcos.
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4.6 — Calculo da area da reabilitacdo:

A érea gerada pela reabilitagio foi definida seguindo os preceitos de Ogawa'’, que a
definiu como 4rea formada por uma linha imagindria que une os implantes no sentido
horizontal. De posse das diferentes medidas realizadas, a figura geométrica formada pela
reabilitacdo foi dividida em 5 figuras geomeétricas, permitindo o calculo da area total.

Sendo 1 area trapezoidal - aT, e 4 areas triangulares - atl, at2, at3 e at4 (Figura 7):

Figura 7 — Figuras geométricas geradas pela area da reabilitagdo e suas denominagdes.

4.7 — Analise estatistica:

O modelo de analise de variancia com uma fonte de variacdo foi utilizado para
comparac¢do de mais de dois grupos independentes em relagdo a varidveis quantitativas. No

caso da rejeicdo da igualdade de médias os grupos foram comparados dois a dois

considerando-se o teste LSD (least significant difference) (@=0.05). Para comparagdo de

dois grupos independentes, em relagdo a varidveis quantitativas, foi considerado o teste ¢ de

Student para amostras independentes (a=0.05). Para comparacdo dos grupos em relacdo a

homogeneidade da distribui¢do de varidveis qualitativas, foi realizado o teste Qui-
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Quadrado. Para avaliagdo da associagdo de variaveis quantitativas foi estimado o
coeficiente de correlacdo linear de Pearson. A condicdo de normalidade das variaveis foi
avaliada pelo teste de Jarque-Bera. No caso de rejei¢do da hipotese de normalidade foi
considerada a transformacao de raiz quadrada dos dados.

Para avaliar o erro de método, vinte imagens digitalizadas foram escolhidas de
forma aleatoria e as medidas foram refeitas, pelo mesmo avaliador. Inicialmente testou-se
a hipotese nula de médias iguais nas duas medidas (inexisténcia de viés — inexisténcia erro
sistematico) versus a hipotese alternativa de médias diferentes (existéncia de viés —
existéncia de erro sistematico). O resultado do teste estatistico indicou a ndo rejei¢do da
hipotese nula (p=0,878). Os dados foram analisados pelo programa computacional

Statistica v.8.0 (Statsoft EUA).
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Resumo

Objetivo: Classificar as formas dos arcos mandibulares edéntulos reabilitados com
implantes osteointegrados e correlacionar com a é4rea obtida apds a reabilitacdo e o
comprimento do brago de resisténcia a extensdo distal (distancia AP). Materiais e
Métodos: Modelos em gesso de 246 pacientes reabilitados com 5 implantes
osteointegrados instalados na regido anterior da mandibula foram digitalizados. As formas
dos arcos foram classificadas em triangular, oval e quadrada. As imagens tridimensionais
foram analisadas para determinar a area formada pela reabilitacio e mensurar a distancia
anteroposterior (AP). Os dados foram comparados estatisticamente. Resultados: Os
resultados obtidos indicam a presenga de 45,2% de arcos ovais (108), 34,3% de arcos
quadrados (82) e 20,5% de arcos triangulares (49). A area gerada pela reabilitagdo variou
de 59,67 a 285,48mm2. Nao ocorreram diferengas significantes entre as diferentes formas
dos arcos e a area da reabilitacdo (p>0,05). A maior distancia AP média (mm) foi
encontrada para os arcos triangulares (8,38+1,42) e a menor para os arcos quadrados
(6,87£1,41) (p<0,005). Foi encontrada correlagdo positiva entre a area da reabilitacdo e
comprimento da distancia AP (P=0,789). A distancia AP variou de 3,57 a 12,10mm.
Conclusao: Pode-se concluir que, na amostra avaliada, ndo existe correlagcdo entre a forma
do arco mandibular e a sua area total (tamanho) e que a forma do arco ndo influencia a area
obtida pela reabilitagdo; a forma do arco interfere significativamente na distancia
anteroposterior; e a drea gerada pela reabilitacdo esta diretamente relacionada ao

comprimento da distancia AP.

Palavras — chave: Biomecanica; Implantes Dentarios; Arco Dental; Proteses e Implante.
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Introducao
O tratamento do edentulismo total com protese fixa implantossuportada com

extensdo distal apresenta altos indices de sucesso.” A distribuicdo harmoniosa de forcas
entre seus diferentes componentes e estruturas de suporte ¢ essencial para o sucesso a
longo prazo desta modalidade de tratamento.”® Os pardmetros para que haja adequada
distribuicdo de forcas neste tipo de protese foram definidos previamente,® sendo eles: 1.
Distribuicao espacial dos implantes; 2. Antecipagdo das forgas oclusais e de mastigagado; 3.
Numero e tamanho dos implantes, os quais nao afetam apenas o apoio total das proteses,
mas também refletem indiretamente a quantidade de osso disponivel para a instalagdo dos
implantes.

A distancia entre o implante mais anterior ¢ a linha formada pelos implantes mais
posteriores (distancia anteroposterior — AP) ¢ considerada parametro essencial para se
determinar o comprimento da extensao distal (cantilever). Assim, demonstra-se claramente
a importancia da distribuicao anteroposterior dos implantes para compensar o cantilever

. , - 6 . .
carregado pelas forcas mastigatorias.” O aumento do comprimento do cantilever promove

7.8

~ ~ . . 4
aumento na concentracdo de tensdes nos implantes e infraestrutura,”’” aumento este

. . 9 . . . ;. \ . ~
considerado proporcional” e sempre maior no implante mais proximo a aplicacao da forga,

- : 6,10-16
ou seja, do cantilever. ™

Muito se tem discutido a respeito do comprimento ideal da extensdo distal, ou

2,4,7,8,16-20

cantilever, € a sua importancia no comportamento biomecanico das proteses fixas

4,7,11
1.%"

implantossuportadas mandibulares com extensao dista Aspectos mecanicos ¢

1p s 5,10-12,19,21 . i . y
bioldgicos™  ~ " devem ser avaliados para o correto dimensionamento da extensdo

10,19

distal, entre eles: o formato da estrutura metalica, a liga metalica utilizada,'! a

10,11 4,10,11

qualidade Ossea, nimero e comprimento dos implantes, a inclinagdo dos

2-4,12,22,23 1

. o~ . rq o . . 1 ,
implantes, a dentigio antagonista e¢ hdbitos parafuncionais,”'' e também a
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TR . . 10,12,20,24
distribuicao anteroposterior dos implantes no arco.  ~°

E desejavel que a instalagio dos implantes distais seja a mais proxima possivel do
nervo mentual,” maximizando a distincia entre os implantes mais anteriores e posteriores,
0 que, além de determinar um menor comprimento do cantilever, distribui melhor as forgas
geradas pelo mesmo.>*!'%* Os critérios de importancia para a instalagdo de proteses fixas
mandibulares implantossuportadas sao, forma da arcada e posi¢do dos forames mentuais,
fatores determinantes da distancia anteroposterior (distancia do centro do implante mais
anterior a4 linha que une o centro dos dois implantes mais distais)."” Condigdes
biomecanicas favoraveis sao encontradas em pacientes edéntulos que permitem a
instalacdo de implantes em arranjo curvilineo, acompanhando a forma do arco
dental.**'**?” Em uma mandibula de formato oval, os forames mentuais estdo localizados
em cada lado da curvatura horizontal do arco, diferentemente de uma mandibula de
formato retangular, onde os forames estdo localizados em linha frontal na direcdo dos
incisivos.

Dada a importancia da anatomia mandibular para a reabilitagdo implantossuportada
de arcos edéntulos, este estudo analisou e classificou as formas dos arcos mandibulares e
calculou as areas obtidas apos a reabilitagdo. Também foi avaliada a existéncia ou ndo de
correlacdo entre a area obtida e a forma do mesmo e sua importancia na determinacido do
comprimento da extensdo distal, avaliando-se a correlagdo entre a distdncia anteroposterior

(AP) e as diferentes formas de arco.
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Materiais e métodos
Selecdo dos modelos

Foram pré-selecionados 246 modelos em gesso de pacientes reabilitados com implantes
osteointegrados realizados na clinica do Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino
Odontoldgico (ILAPEO — Curitiba - PR), que, além de manter um programa de consultas
periddicas de controle dos casos clinicos realizados, mantém em arquivo todos os modelos
de trabalho utilizados. As reabilitagdes foram realizadas com 5 implantes osteointegrados
instalados na regido anterior da mandibula e entre os forames mentuais. A instalacdo dos
implantes e seu posicionamento, assim como os procedimento de obtencdo dos modelos
seguiram a técnica preconizada em artigo publicado anteriormente.”® Dos 246 modelos em
gesso pre-selecionados e digitalizados, 7 ndo estavam integros o suficiente para permitir as
aferigdes necessarias ao estudo e foram excluidos do estudo, o qual foi realizado em 239

modelos em gesso.

Digitalizacdo dos modelos e mensurac¢ao das distincias entre os implantes

As imagens tridimensionais foram obtidas pela digitalizagdo dos modelos em gesso
pré-selecionados utilizando scanner tridimensional (D-700, 3Shape A/S, Copenhagen,
Denmark) (Figura 1). As imagens digitalizadas foram analisadas em software especifico
(OrthoAnalyser, 3Shape) e, a fim de calcular a 4rea obtida pela reabilitagdo, uma série de

mensurag¢des foram realizadas.
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Fig. 1 — Imagem digitalizada do modelo em gesso.

Os cinco implantes instalados foram denominados, em ordem, da esquerda para a
direita, de implante 1 (I1), implante 2 (I12), implante 3 (I3), implante 4 (I4) e implante 5

(I5) (Fig. 2).

Fig. 2 - Cinco implantes instalados e suas denominagdes.

As medidas aferidas foram realizadas a partir do centro dos referidos implantes:
1. A distancia entre o I1 e o I5 (base);

2. A distancia entre 12 a base (H1);
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3. A distancia entre I3 a base, a qual corresponde a distancia anteroposterior (AP);
4. A distancia entre 14 a base (H3);

5. A distancia entre I1 e 12 (L1);

6. A distancia entre 12 e I3 (L2);

7. A distancia entre 13 e 14 (L3);

8. A distancia entre 14 e I5 (L4);

9. A distancia entre 13 a linha tragada do 12 ao 14, distancia anteromediana (AM)

(Fig. 3).

Fig. 3 — Distancias aferidas e suas denominagdes.

Classificacdo da forma do arco mandibular

Para a classificacdo da forma dos arcos dentarios mandibulares foi utilizado o gabarito
de arcos dentarios preconizados pela 3M (Orthoform templates, 3M Unitek, Monrovia,
CA, EUA), que estabelecem trés formas de arcos, triangular, oval e quadrada. Estabelecem
também, duas larguras para cada forma, uma para a maxila e outra para a mandibula, a

qual utilizamos neste estudo (Fig. 4).
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Maxila

Mandibula

triangular quadrado oval

Fig. 4 — Esquema representativo das formas dos arcos mandibulares (retirado de Taijik™).

As imagens do gabarito do arco dentirio foram sobrepostas a imagem do modelo
digitalizado, permitindo a classificagdo da forma do arco. Neste exemplo, a forma do arco

mandibular foi classificada como oval (Fig. 5).

Fig. 5 — Esquema representativo do arco mandibular oval

sobreposto a imagem digitalizada do modelo em gesso
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Calculo do tamanho do arco e da area da reabilitacao

O célculo das areas dos arcos seguiu alguns dos critérios estabelecidos pelo estudo
de Pietrokovski®® para a mensuragio de arcos edéntulos. A largura dos arcos mandibulares
foi medida na interseccdo entre os pontos altos das arestas residuais e os pontos anteriores
das cristas retromolares. O comprimento da linha média da mandibula foi determinado a
partir do implante instalado no centro da regido dos incisivos até a intersec¢do entre os

pontos anteriores da regido retromolar para a esquerda e para a direita (Fig. 6).

Fig. 6 — Imagens das distancias consideradas para o calculo do tamanho dos arcos.

Pela multiplicacdo da largura do arco pelo comprimento do arco calculou-se a area
aproximada do arco. A variagdo das areas obtidas foram divididas em tergos. Os arcos
cujas medidas das areas se encontravam no primeiro terco (33,3% dos menores valores)
foram classificados como pequenos, aqueles cujas medidas das areas se encontravam no

segundo ter¢o (33,3% dos valores intermediarios) como médios € 0s que se encontravam
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no terceiro ter¢o (33,3% dos maiores valores) como grandes.

A 4rea gerada pela reabilitago foi definida seguindo os preceitos de Ogawa'?, que
a definiu como 4rea formada por uma linha imaginaria que une os implantes no sentido
horizontal. De posse das diferentes medidas realizadas, a figura geométrica formada pela
reabilitacdo foi dividida em 5 figuras geomeétricas, permitindo o célculo da area total.

Sendo 1 area trapezoidal - aT, e 4 areas triangulares - atl, at2, at3 e at4 (Fig. 7):

Fig. 7 — Figuras geométricas geradas pela area da reabilitag@o e suas denominagdes.

Analise estatistica
O modelo de andlise de variancia com uma fonte de variagdo foi utilizado para
comparag¢do de mais de dois grupos independentes em relacdo a varidveis quantitativas. No

caso da rejeicdo da igualdade de médias, os grupos foram comparados dois a dois pelo
teste LSD (least significant difference) (a=0.05). Para compara¢do de dois grupos
independentes, em relagdo a varidveis quantitativas, foi considerado o teste ¢ de Student

para amostras independentes |==Para comparagdo dos grupos em relacdo a homogeneidade

da distribui¢do de variaveis qualitativas, foi realizado o teste Qui-Quadrado. Para avaliacao
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da associagdo de varidveis quantitativas foi estimado o coeficiente de correlagao linear de
Pearson. A condi¢do de normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Jarque-Bera.
No caso de rejei¢do da hipétese de normalidade foi considerada a transformacdo de raiz
quadrada dos dados.

Para avaliar o erro de método, vinte imagens digitalizadas foram escolhidas de
forma aleatoria e as medidas foram refeitas, pelo mesmo avaliador. Inicialmente testou-se a
hipdtese nula de médias iguais nas duas medidas (inexisténcia de viés — inexisténcia de
erro sistematico) versus a hipdtese alternativa de médias diferentes (existéncia de viés —
existéncia de erro sistematico). O resultado do teste estatistico indicou a ndo rejeicdo da
hipotese nula (p=0,878). Os dados foram analisados pelo programa computacional

Statistica v.8.0 (Statsoft EUA).

Resultados

A classificagdo das formas dos arcos mandibulares edéntulos na amostra estudada
ficou assim distribuida: 108 arcos ovais (45,2%), 82 quadrados (34,3%) e 49 triangulares
(20,5%). A distribuicdo do tamanho destes arcos apresentou os seguintes resultados: 79
arcos pequenos (33%), 80 arcos médios (33,5%) e 80 arcos grandes (33,5%). A éarea gerada
pela reabilitacdo variou de 1072,9 a 2677,lmm?, com 4rea média de 1875,0lmm’. A
distancia AP variou de 3,57 a 12,10mm, com a média de 7,6 1mm.

A hipétese nula de independéncia entre a forma e o tamanho do arco versus a
hipdtese alternativa de dependéncia foi testada. O resultado do teste indicou a ndo rejei¢ao
da hipdtese nula (p=0,719), indicando subsidios de que ha independéncia entre a forma e o
tamanho do arco, ou seja, o formato ndo influencia no tamanho do arco e vice-versa
(Tabela 1). Testou-se a hipdtese nula de médias da area iguais para os trés tipos de

formato versus a hipdtese alternativa de pelo menos um tipo de formato com area diferente
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dos demais tipos. Concluiu-se que o formato do arco ndo influencia na area total gerada
pela reabilitagdo (p=0,100) (Tabela 2).

Os resultados mostraram que o formato do arco interfere significativamente na
distancia AP (p<0,001) (Tabela 3). Enquanto os arcos triangulares apresentaram as maiores
distancias AP, variando de 4,70 a 12,10mm, com média de 8,38mm, os quadrados
apresentaram as menores, variando de 3,57 a 10,93mm, com média de 6,87mm. J& nos
ovais a distancia AP variou de 4,05 a 11,25mm, com média de 7,80mm. Quando as formas
foram comparadas duas a duas, em relagdo a distancia AP, o arco quadrado apresentou
maior variacdo quando comparado aos arcos triangulares e ovais (Tabela 4).

Dentro de cada tipo de forma, triangular (grafico 1), oval (grafico 2) e quadrada
(grafico 3), e de forma global (grafico 4), testou-se a hipdtese nula de correlacdo linear
igual a zero (inexisténcia de associagdo linear) versus a hipdtese alternativa de correlagdo
linear diferente de zero (existéncia de associagdo linear). Os resultados mostraram que a
area gerada pela reabilitag@o estd diretamente relacionada a distancia AP (p<0,001) (Tabela

5).

Discussao

A utiliza¢do de modelos em gesso digitalizados para a classificacdo e mensuragao,
utilizada neste trabalho é validada por dois estudos, um deles™ visava verificar a precisio
(validade), reprodutibilidade (confiabilidade), eficacia e efetividade das medidas feitas nos
modelos digitalizados, e os resultados mostraram que as medi¢des feitas a partir dos
modelos digitalizados parecem ser em geral tdo precisas e confiaveis quanto as medi¢des
feitas a partir de modelos de gesso. E o outro,” conclui, que, modelos digitais podem ser
usados para armazenamento dos modelos de gesso e para pesquisas, com precisao

satisfatoria e reprodutibilidade na mensuragdo de comprimento e largura do arco.
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Avaliada a incidéncia das trés diferentes formas do arco mandibular, um estudo
realizado em pacientes dentados’ apresentou a prevaléncia dos arcos triangulares (49,2%),
seguidos de ovais (29,2%) e em menor nimero de quadrados (21,2%). Resultados
divergentes dos obtidos neste estudo, no qual 108 arcos foram classificados como ovais
(45,2%), 82 como quadrados (34,3%) e 49 como triangulares (20,5%). Numeros
compativeis aos resultados de outros estudos nos quais foi constatada a prevaléncia dos
arcos ovais, seja em pacientes edéntulos® - onde esta prevaléncia foi confirmada por duas
analises distintas - ou em pacientes dentados, como no estudo de Paranhos et al,’' que
encontraram 41% dos arcos eram ovais, 39% quadrados e 20% triangulares, resultados
muito proximos aos encontrados neste estudo.

A classificagdo do tamanho dos arcos mandibulares tem sido pouco discutida,

. . 28,32
resumindo-se a apenas dois estudos™

publicados pelo mesmo autor. Os marcos
anatémicos apresentados no primeiro trabalho®® foram utilizados neste estudo e seus
resultados divergem dos resultados obtidos nesta amostra, cujos comprimentos dos arcos
variaram de 21,28 a 43,20mm, com o comprimento médio de 32,85mm e, no primeiro
estudo citado,”® estes comprimentos variaram de 45 a 60mm. J4 as larguras das mandibulas
edéntulas obtidas neste estudo variaram de 43,91 a 65,05mm, com a largura média de
53,32mm, e no primeiro estudo citado variaram de 39 a 62mm. O segundo estudo’ afirma
que: apds a perda do dente, a migragdo da crista mandibular residual é centrifuga e apical,
para uma mandibula mais larga e mais curta em desdentados, encontrando comprimentos
dos arcos variando de 53 a 67mm (média de 61mm) e larguras de 73 a 84mm (média de
78mm), indo de encontro aos resultados obtidos neste estudo.

Apobs o célculo da area total aproximada do arco, através da multiplicacdo da

largura do arco pelo comprimento, e da divisdo destas medidas em tercos, classificou-se os

arcos mandibulares edéntulos em P, M e G. A distribui¢do ocorreu de maneira uniforme,
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com 79 arcos pequenos (33%), 80 arcos médios (33,5%) e 80 arcos grandes (33,5%).

Apesar da alegacdo que a forma, a curvatura e o tamanho do arco determinam a
distancia dos implantes,”' os resultados mostraram que hé independéncia entre a forma e o
tamanho do arco, ou seja, o formato ndo influencia no tamanho do arco e vice-versa.
Portanto, o tamanho total dos arcos mandibulares analisados - cujas areas variaram de
1072,92 a 2678,1 Imm? — nfo interfere na andlise da correlacdo entre a drea gerada pela
reabilitagdo — que variou de 59,29 a 285,48mm2— com a forma do arco mandibular. Da
mesma maneira, os resultados mostram que a forma ndo interfere na area gerada pela
reabilitacdo. [Esta afirmagdo corrobora a alegacdo de que, quando a area
implantossuportada representativa ¢ considerada, ela interfere nos casos com menos
implantes.”” Quando os modelos com tipos de distribuicio simulando arco médio e arco
grande sdo comparados entre si, esta drea imagindria formada pelos implantes decresce
68,1% nos modelos com 3 implantes, 32,2% nos com 4 implantes e apenas 8% nos
modelos com 5 implantes,'> que ¢ a configuragdo estudada nesta amostra. O contrario
ocorre com a distancia anteroposterior (AP), que esta diretamente relacionada a area gerada
pela reabilitacdo e sofre interferéncia significativa da forma do arco.

Apesar da dificuldade em se determinar uma relagdo clara entre o aumento do
comprimento do cantilever distal ¢ o nimero e tipo de complicagdes ocorridas,*'® a
presenga de extensdes distais maiores que 15mm tem sido associada ao aumento do risco
de fratura das proteses fixas implantossuportadas com cantilever distal.*'**° O

. . ~ . . . 16.17.2 4
comprimento ideal da extensdo distal tem sido motivo de debate,®™'®!726-333

enquanto

alguns autores ndo recomendam a confeccdo de extensdes maiores que I5Smm na
, 2 . eqe ~ ~ . . , 2

mandibula,®* outros citam a utilizacdo de extensdes distais de até 20mm.

Existe comprovacao cientifica para a alegacdo de que as préteses fixas com

extensdes mais curtas trardo melhor taxa de sobrevivéncia ou tempo de vida do que aquelas
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~ . 7.8 . . . .
com extensdes mais longas.”” Sendo assim, o cantilever deveria ser evitado ou
minimizado, porque a sua presenga aumenta consideravelmente o estresse transmitido ao
implante mais distal, independente do numero de implantes que suportam a

. 2,9,13,16,17 x . e .
protese. A extensao distal deveria fornecer adequada estabilidade a estrutura

metalica e ndo sobrecarregar os implantes distais, sendo corretamente dimensionada apos

6,12-16

observados aspectos mecanicos e biologicos, entre eles: o design da estrutura

1. 6.14 . o o 15 . , . ~
metalica,”" a liga metalica utilizada, a qualidade 6ssea onde os implantes estdo

. 6,15 , . . 69,16 TS
instalados,™ nimero ¢ comprimento dos implantes,” a inclinacdo dos

2,10,16,17,35

. -~ . ,q . . - 6 r
implantes, a denticdo antagonista e habitos parafuncionais, e também a

TR . . 1,3,6,16,25,26
distribuicao anteroposterior dos implantes no arco. ™ >

. . ~ . o 2,4,10,17,35
Alguns autores preconizam a instalagdo de implantes inclinados,”™ ™ °° o que

2,10,17.35 . C A
w5022 qumentaria a distancia entre o

possibilitaria a instalacdo de implantes mais longos,

implante mais anterior ¢ o mais posterior e distribuiria melhor as forgas, além de reduzir ou
. . 5 1e 1 247.10,17.2435 \po it

eliminar a necessidade da extensdo distal. Muito se tem discutido sobre qual o

nimero ideal de implantes para a protese fixa implantossuportada com extensao

. 12,1
distal,>'*13

mas a distribui¢do ¢ tdo importante quanto o numero de implantes para a
resultante de forcas.'” E desejavel a instalagio dos implantes distais o mais proximo
possivel dos forames mentuais,’ maximizando a distdncia entre os implantes mais
anteriores e posteriores, o que, além de determinar um menor comprimento do cantilever,
distribui melhor as forgas geradas pelo mesmo.”®'®* O decréscimo no namero de
implantes também foi motivo de outro estudo,'? o qual comparou o numero de implantes a
area gerada pela reabilitagdo (4area formada quando uma linha imaginaria conecta os
implantes em um plano horizontal, ¢ um parametro que ¢ determinado pelo niumero e pela

distribuicdo dos implantes e ¢ utilizada para entender este efeito combinado), concluindo

que, a distribui¢do dos implantes se torna mais importante a medida que o numero de
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implantes diminui.

A linha de fulcro para as proteses fixas implantossuportadas com extensao distal
passa pelos componentes mais distais. For¢as de tensdo atuam nos implantes anteriores
reagindo as forcas aplicadas ao cantilever. Quando ha grande distancia entre a linha de
fulcro e os implantes anteriores, as forgas aplicadas sobre o cantilever sao distribuidas com
maior eficiéncia,” enquanto que, em uma distribuicdo linear, a borda posterior do
componente atua como fulcro, ocorrendo sobrecarga sobre o parafuso.® A regra baseada na
hipdtese de que a carga minima para rompimento dos implantes osseointegrados ¢ igual a
duas vezes a forca oclusal normal define que o comprimento maximo do cantilever pode
ser igual ou menor que duas vezes o comprimento antero-posterior numa distribuicdo em
curva de implantes, sendo também proporcional a profundidade de instalagdo dos
implantes.*® Esta relagio, de cantilever 2 vezes a distdncia AP ¢ indicada em outro
estudo.”

Em seu estudo, realizado em 1989, Rangert® definiu como pardmetro para adequada
distribuicdo de forcas nas proteses fixas implantossuportadas com extensdo distal que a
distancia anteroposterior deveria ser pelo menos de 10mm. Com os resultados obtidos
neste estudo, distancias AP variando 3,57mm a 12,10mm, com a média de 7,61mm,
verificou-se que, na grande maioria das vezes, a distancia obtida pela reabilitacdo, daquela
que seria uma das referéncias para a determinacdo do comprimento do cantilever, esta
aquém da ideal. Além disto, os resultados deste estudo encontraram menor incidéncia de
arcos triangulares, os quais apresentam as maiores distancias AP, podendo, portanto, ser
considerada a forma ideal para o posicionamento anteroposterior dos implantes. Ao
contrario do que tem sido discutido na literatura, onde os arcos ovais sdo considerados os

de forma ideal para esta distribui¢do.****
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As distancias AP apresentaram grande variagdo, variacdo esta que se torna ainda
maior quando calculou-se os comprimentos maximos de cantileveres sugeridos pela
literatura, a qual recomenda como comprimento maximo dos cantilevers de 1,6 vezes a
distancia AP? 1, 2 vezes a distAncia AP* €, no maximo, 2,5 vezes a distancia AP (quando
em reabilitagdes com 5 implantes e baixos fatores de tensio)."” Dentre as indica¢des mais

. 26,34
citadas™”

encontram-se as que sugerem cantilever com, no maximo, 2 vezes a distancia
AP, Seguindo estas referéncias, e tendo como base as distancias AP obtidas no estudo,
os cantilevers variariam de 7,14mm (para a distancia AP de 3,54 mm) a 24,20mm (para a
distancia AP de 12,10mm).

A distancia anteroposterior (AP) se refere a relagdo entre o posicionamento do
implante mais anterior com os mais posteriores, que t€m seus posicionamentos limitados
pelos forames mentuais'’ ¢ de acordo com a forma do arco.”® O posicionamento do
implante mais anterior ¢ determinado pela curvatura anterior do arco mandibular."
Afirmagdes estas confirmadas pelos resultados deste estudo, que mostraram a correlagao
entre a forma do arco mandibular ¢ a distancia AP. Sendo assim, ¢ verdadeira a afirmacao
de que a forma do arco apresenta grande influéncia na determinacdo do tamanho da
extensao distal. Estas observacdes levam a considerar que a forma do arco mandibular ¢ a
grande determinante do comprimento dos cantileveres das préteses fixas mandibulares
implantossuportadas com extensdo distal. E, dentre as formas de arco, aquela que

proporciona a melhor distribuicdo de tensdes quanto a distribui¢do anteroposterior dos

implantes ¢ a triangular, sendo a forma quadrada a menos favoravel.
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Resultados
A classificagdo das formas dos arcos mandibulares edéntulos na amostra estudada

ficou assim distribuida: 108 arcos ovais (45,2%), 82 quadrados (34,3%) e 49 triangulares
(20,5%). A distribuicdo do tamanho destes arcos apresentou os seguintes resultados: 79
arcos pequenos (33%), 80 arcos médios (33,5%) e 80 arcos grandes (33,5%). A area gerada
pela reabilitacdo variou de 1072,9 a 2677,lmm?, com éarea média de 1875,01lmm?> A
distancia AP variou de 3,57 a 12,10mm, com a média de 7,6 1lmm.

A hipétese nula de independéncia entre a forma e o tamanho do arco versus a
hipdtese alternativa de dependéncia foi testada. O resultado do teste indicou a ndo rejei¢ao
da hipdtese nula (p=0,719), indicando subsidios de que ha independéncia entre a forma e o
tamanho do arco, ou seja, o formato ndo influencia no tamanho do arco e vice-versa
(Tabela 1). Testou-se a hipdtese nula de médias da area iguais para os trés tipos de
formato versus a hipdtese alternativa de pelo menos um tipo de formato com area diferente
dos demais tipos. Concluiu-se que o formato do arco ndo influencia na area total gerada
pela reabilitagao (p=0,100) (Tabela 2).

Os resultados mostraram que o formato do arco interfere significativamente na
distancia AP (p<0,001) (Tabela 3). Enquanto os arcos triangulares apresentaram as maiores
distancias AP, variando de 4,70 a 12,10mm, com média de 8,38mm, os quadrados
apresentaram as menores, variando de 3,57 a 10,93mm, com média de 6,87mm. J& nos
ovais a distancia AP variou de 4,05 a 11,25mm, com média de 7,80mm. Quando as formas
foram comparadas duas a duas, em relagdo a distancia AP, o arco quadrado apresentou
maior variacdo quando comparado aos arcos triangulares e ovais (Tabela 4).

Dentro de cada tipo de forma, triangular (grafico 1), oval (grafico 2) e quadrada
(grafico 3) e de forma global (grafico 4), testou-se a hipdtese nula de correlagdo linear

igual a zero (inexisténcia de associagdo linear) versus a hipdtese alternativa de correlagdo
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linear diferente de zero (existéncia de associagdo linear). Os resultados mostraram que a
area gerada pela reabilita¢do esta diretamente relacionada a distancia AP (p<0,001) (Tabela

5).

Discussio

A utilizacdo de modelos em gesso digitalizados para a classificacdo e mensuragao,
utilizada neste trabalho é validada por dois estudos, um deles® visava verificar a precisdo
(validade), reprodutibilidade (confiabilidade), eficacia e efetividade das medidas feitas nos
modelos digitalizados, e os resultados mostraram que as medi¢des feitas a partir dos
modelos digitalizados parecem ser em geral tdo precisas e confidveis quanto as medi¢des
feitas a partir de modelos de gesso. E o outro,”! conclui, que, modelos digitais podem ser
usados para armazenamento dos modelos de gesso e para pesquisas, com precisao
satisfatoria e reprodutibilidade na mensuragdo de comprimento e largura do arco.

Avaliada a incidéncia das trés diferentes formas do arco mandibular, um estudo
realizado em pacientes dentados® apresentou a prevaléncia dos arcos triangulares (49,2%),
seguidos de ovais (29,2%) e em menor nimero de quadrados (21,2%). Resultados
divergentes dos obtidos neste estudo, onde 108 arcos foram classificados como ovais
(45,2%), 82 como quadrados (34,3%) e 49 como triangulares (20,5%). Numeros
compativeis aos resultados de outros estudos nos quais foi constatada a prevaléncia dos
arcos ovais, seja em pacientes edéntulos® - sendo esta prevaléncia confirmada por duas

2
1}

analises distintas - ou em pacientes dentados, como no estudo de Paranhos et al,”™ que

encontraram 41% dos arcos eram ovais, 39% quadrados e 20% triangulares, resultados
muito proximos aos encontrados neste estudo.
A classificagdo do tamanho dos arcos mandibulares tem sido pouco discutida,

30,33

resumindo-se a apenas dois estudos publicados pelo mesmo autor. Os marcos



57

anatémicos apresentados no primeiro trabalho™ foram utilizados neste estudo e seus
resultados divergem dos resultados obtidos nesta amostra, cujos comprimentos dos arcos
variaram de 21,28 a 43,20mm, com o comprimento médio de 32,85mm e, no primeiro
estudo citado,’® estes comprimentos variaram de 45 a 60mm. J4 as larguras das mandibulas
edéntulas obtidas neste estudo variaram de 43,91 a 65,05mm, com a largura média de
53,32mm, e no primeiro estudo citado variaram de 39 a 62mm. O segundo estudo™ afirma
que: apds a perda do dente, a migragdo da crista mandibular residual ¢ centrifuga e apical,
para uma mandibula mais larga e mais curta em desdentados, encontrando comprimentos
dos arcos variando de 53 a 67mm (média de 61mm) e larguras de 73 a 84mm (média de
78mm), indo de encontro aos resultados obtidos neste estudo.

Apo6s o calculo da area total aproximada do arco, através da multiplicagdo da
largura do arco pelo comprimento, e da divisdo destas medidas em tercos, classificou-se os
arcos mandibulares edéntulos em P, M ¢ G. A distribuicao ocorreu de maneira uniforme,
com 79 arcos pequenos (33%), 80 arcos médios (33,5%) e 80 arcos grandes (33,5%).

Apesar da alegacdo que a forma, a curvatura e o tamanho do arco determinam a
distancia dos implantes,”' os resultados mostraram que ha independéncia entre a forma e o
tamanho do arco, ou seja, o formato ndo influencia no tamanho do arco e vice-versa.
Portanto, o tamanho total dos arcos mandibulares analisados - cujas areas variaram de
1072,92 a 2678,11mm?” — ndo interfere na analise da correlagdo entre a area gerada pela
reabilitacdo — que variou de 59,29 a 285.48mm?*- com a forma do arco mandibular. Da
mesma maneira, os resultados mostram que a forma ndo interfere na area gerada pela
reabilitacdo. Esta afirmagdo corrobora a alegagdo de que, quando a drea
implantossuportada representativa ¢ considerada, ela interfere nos casos com menos
implantes.”” Quando os modelos com tipos de distribuicio simulando arco médio e arco

grande s3o comparados entre si, esta drea imagindria formada pelos implantes decresce
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68,1% nos modelos com 3 implantes, 32,2% nos com 4 implantes e apenas 8% nos
modelos com 5 implantes,'? que ¢ a configuragdo estudada nesta amostra. O contrario
ocorre com a distancia anteroposterior (AP), que esta diretamente relacionada a 4rea gerada
pela reabilitacdo e sofre interferéncia significativa da forma do arco.

Apesar da dificuldade em se determinar uma relagdo clara entre o aumento do

) ) . , . s 818
comprimento do cantilever distal e o nimero e tipo de complicagdes ocorridas,” "~ a

presenca de extensoes distais maiores que 15mm tem sido associada ao aumento do risco

de fratura das proteses fixas implantossuportadas com cantilever distal.*'"**° O

6,8,16,17,26,34,35

comprimento ideal da extensao distal tem sido motivo de debate, enquanto

alguns autores ndo recomendam a confeccdo de extensdes maiores que 15mm na

8,20

mandibula,®* outros citam a utilizacdo de extensdes distais de até 20mm.”

Existe comprovacdo cientifica para a alegacdo de que as préteses fixas com

extensOes mais curtas trardo melhor taxa de sobrevivéncia ou tempo de vida do que aquelas
~ . 7,8 . . . .

com extensdes mais longas.”” Sendo assim, o cantilever deveria ser evitado ou

minimizado, porque a sua presen¢a aumenta consideravelmente o estresse transmitido ao

implante mais distal, independente do numero de implantes que suportam a

\

r 2,9,13,16,1 ~ . . 12
protese.””' 117 A extensdo distal deveria fornecer adequada estabilidade a estrutura

metalica e ndo sobrecarregar os implantes distais, sendo corretamente dimensionado apos

6,12-16

observados aspectos mecanicos e biologicos, entre eles: o design da estrutura

o 14 . o J 1 . , . ~
metalica,”'* a liga metalica utilizada, > a qualidade Ossea onde os implantes estdo

6,9,16

. 1 , . . . . ~
instalados,”"> nimero e comprimento dos implantes, a inclinacdo dos

. 2,10,16,1 .~ . " . . ,
implantes,>'*'®!"3® 3 denticdo antagonista e habitos parafuncionais,’ ¢ também a
. . . A . . 1 16.25.2
distribui¢io anteroposterior dos implantes no arco.'!¢-2
. : ~ . - 2,4,10,17,36
Alguns autores preconizam a instalagdo de implantes inclinados, 0 que

2,10,17,36

possibilitaria a instalagdo de implantes mais longos, aumentaria a distancia entre o
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implante mais anterior ¢ o mais posterior e distribuiria melhor as forgas, além de reduzir ou

imi i PPN E 2,4,7,10,17,24,36
eliminar a necessidade da extensao distal.™™" ™ "

Muito se tem discutido sobre qual o
numero ideal de implantes para a protese fixa implantossuportada com extensdo
distal,'*!*> mas a distribuicio ¢ tdo importante quanto o numero de implantes para a
resultante de forcas.'? E desejavel a instalagdo dos implantes distais o mais proximo
possivel dos forames mentuais,’ maximizando a distincia entre os implantes mais
anteriores e posteriores, o que, além de determinar um menor comprimento do cantilever,
distribui melhor as forgas geradas pelo mesmo.”*'®* O decréscimo no numero de
implantes também foi motivo de outro estudo,'? o qual comparou o nimero de implantes a
area gerada pela reabilitacdo (4rea formada quando uma linha imaginaria conecta os
implantes em um plano horizontal, ¢ um parametro que ¢ determinado pelo nimero e pela
distribuicao dos implantes e € utilizada para entender este efeito combinado), concluindo
que, a distribuicao dos implantes se torna mais importante a medida que o numero de
implantes diminui.

A linha de fulcro para as proteses fixas implantossuportadas com extensdo distal
passa pelos componentes mais distais. For¢cas de tensdo atuam nos implantes anteriores
reagindo as forgas aplicadas ao cantilever. Quando ha grande distancia entre a linha de
fulcro e os implantes anteriores, as forcas aplicadas sobre o cantilever sdo distribuidas com
maior eficiéncia,” enquanto que, em uma distribui¢do linear, a borda posterior do
componente atua como fulcro, ocorrendo sobrecarga sobre o parafuso.® A regra baseada na
hipdtese de que a carga minima para rompimento dos implantes osseointegrados ¢ igual a
duas vezes a forga oclusal normal define que o comprimento méaximo do cantilever pode
ser igual ou menor que duas vezes o comprimento antero-posterior numa distribui¢do em
curva de implantes, sendo também proporcional a profundidade de instalagdo dos

implantes.”” Esta relagdo, de cantilever 2 vezes a distdncia AP ¢ indicada em outro
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estudo.”

Em seu estudo, realizado em 1989, Ranger‘[6 definiu como parametro para adequada
distribuicao de forgas nas proteses fixas implantossuportadas com extensao distal que a
distancia anteroposterior (AP) deveria ser pelo menos de 10 mm. Com os resultados
obtidos neste estudo, distancias AP variando 3,57 mm a 12,10 mm, com a média de
7,61mm, verificou-se que, na grande maioria das vezes, a distancia obtida pela reabilitacdo,
daquela que seria uma das referéncias para a determinagdao do comprimento do cantilever,
esta aquém da ideal. Além disto, os resultados deste estudo encontraram menor incidéncia
de arcos triangulares, os quais apresentam as maiores distancias AP, podendo, portanto, ser
considerada a forma ideal para o posicionamento anteroposterior dos implantes. Ao
contrario do que tem sido discutido na literatura, onde os arcos ovais sdo considerados os
de forma ideal para esta distribui¢io.?*

As distancias AP apresentaram grande variagdo, variacdo esta que se torna ainda
maior quando calculou-se os comprimentos maximos de cantileveres sugeridos pela
literatura, a qual recomenda como comprimento maximo dos cantilevers de 1,6 vezes a
distancia AP?!, 2 vezes a distincia AP?® e, no maximo, 2,5 vezes a distincia AP (quando
em reabilitagdes com 5 implantes e baixos fatores de tensdo).'” Dentre as indica¢des mais

. 2
citadas®®*

encontram-se as que sugerem cantilever com, no maximo, 2 vezes a distdncia
AP?%3, Seguindo estas referéncias, e tendo como base as distancias AP obtidas no estudo,
os cantilevers variariam de 7,14 mm (para a distancia AP de 3,54 mm) a 24,20 mm (para a
distancia AP de 12,10 mm).

A distancia anteroposterior (AP) se refere a relacdo entre o posicionamento do
implante mais anterior com os mais posteriores, que t€ém seus posicionamentos limitados

- 1 2 ..
pelos forames mentuais'’ e de acordo com a forma do arco.”® O posicionamento do

. . . , . . . 1
implante mais anterior ¢ determinado pela curvatura anterior do arco mandibular."
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Afirmacgodes estas confirmadas pelos resultados deste estudo, que mostraram a correlagao
entre a forma do arco mandibular e a distancia AP. Sendo assim, ¢ verdadeira a afirmagao
de que a forma do arco apresenta grande influéncia na determinagdo do tamanho da
extensdo distal. Estas observagdes levam a considerar que a forma do arco mandibular ¢ a
grande determinante do comprimento dos cantileveres das proteses fixas mandibulares
implantossuportadas com extensao distal. E, dentre as formas de arco, aquela que
proporciona a melhor distribui¢ao de tensdes quanto a distribuicdo anteroposterior dos

implantes ¢ a triangular, sendo a forma quadrada a menos favoravel.
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Tabelas

Tabela 1 — Avaliacdo da associag@o entre forma e tamanho do arco (p=0,719)

Tamanho do Arco Forma
Triangular Oval Quadrado

Pequeno n 17 32 30
% 34,7 29,6 36,6

Médio n 17 40 23
% 34,7 37,0 28,0

Grande n 15 36 29
% 30,6 33,3 35,4

Total 49 108 82

Tabela 2 — Avaliacdo da associagdo entre forma do arco e area gerada pela reabilitagao.
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Formato n Média Mediana Minimo Maximo Desv. Pad Valor de p*
Triangular 49 159,98 158,69 96,00 223,61 34,10
Oval 108 156,21 155,08 77,29 285,48 40,13 0,100
Quadrado 82 146,95 144,43 59,27 266,96 39,76

(*) Analise de Varidncia com uma fonte de varia¢do; p<0,05

Tabela 3 — Avaliacdo da associacdo entre forma do arco e distancia anteroposterior - AP.

Formato n Média Mediana Minimo Maximo Desv. Pad Valor de p*
Triangular 49 8,38 8,32 4,70 12,10 1,42
Oval 108 7,80 7,91 4,05 11,26 1,45 <0,001
Quadrado 82 6,87 6,68 3,57 10,93 1,41

(*) Analise de Variancia com uma fonte de varia¢ido; P<0,05



Tabela 4 — Avaliacdo da associacdo entre forma do arco e distancia anteroposterior — AP,

comparacdo dois a dois.

Formatos sob Comparacio Valor de p*
Triangular x Oval 0,019
Triangular x Quadrado <0,001
Oval x Quadrado <0,001

(*) Teste LSD; p<0,05

Tabela 5 — Avaliacdo da associacdo entre area da reabilitacdo e distdncia anteroposterior - AP.

Formatos sob Comparacio Correlacdo Estimada Valor de p
Triangular 0,705 <0,001
Oval 0,838 <0,001
Quadrado 0,812 <0,001
Geral 0,789 <0,001
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Grafico 1 — Avaliacdo entre distancia AP e area da reabilitagdo no arco triangular.
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Grafico 2 — Avaliagdo entre distancia AP e area da reabilitagao no arco oval.
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Grafico 3 — Avaliagdo entre distdncia AP e area da reabilitacdo no arco quadrado.
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Grafico 4 — Avaliagdo entre distancia AP e area da reabilitacdo em todas as formas.
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Resumo

Objetivo: Estudar a correlagdo entre o género do paciente ¢ a forma do arco mandibular
edéntulo e sua influéncia no planejamento da reabilitacdo implantossuportada. Materiais e
Métodos: Modelos em gesso de 246 pacientes reabilitados com implantes osteointegrados
instalados na regido anterior da mandibula foram digitalizados. As imagens tridimensionais
foram analisadas para avaliar a prevaléncia de género, classificar as formas dos arcos
mandibulares e calcular a area total dos arcos mandibulares. A prevaléncia dos géneros foi
calculada e o coeficiente de correlagao linear de Pearson foi aplicado para identificar a
correlagdo entre a forma do arco mandibular e o género do paciente. Resultados: Os
resultados obtidos indicam a prevaléncia de 72,5% pacientes do género feminino e de
27,5% do género masculino. Quanto a forma, 45,2% dos arcos sdo ovais, 34,3%,
quadrados e 20,5%, triangulares. O género feminino apresentou prevaléncia dos arcos
ovais (47,7%) e menor incidéncia de arcos triangulares (22,7%) (p<0,05). Para o género
masculino, os arcos quadrados foram os mais prevalentes (46,3%) enquanto que 0s
triangulares foram os menos prevalentes (14,9%) (p<0,05). A é4rea total aproximada (mm?)
dos arcos mandibulares encontrada para os diferentes formatos de arco ndo apresentou
diferengas significativas (p>0,05). A area total aproximada (mm?) foi maior para o género
masculino (1852,10+285,84) em comparacdo ao feminino (1721,41+269,85) (p<0,05).
Conclusao: Os dados encontrados permitem concluir que a distribuicdo das formas e dos
tamanhos dos arcos variam de acordo com o género do paciente. A forma do arco e seu

tamanho (area total aproximada do arco) nao estao relacionadas.

Palavras-chave: Implantes Dentarios; Arco Dental; Proteses e Implantes.
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Introducao

A protese fixa implantossuportada com extensdo distal necessita de distribui¢ao
harmoniosa de forcas entre seus diferentes componentes e estruturas de suporte (Bavitz et
al., 1993; Kim et al., 2005; Matsui et al., 1996; Rangert et al., 1989). Apesar dos altos
indices de sucesso em longo prazo (Adell et al., 1990; Krekmanov et al., 2000), a maneira
pela qual as tensOes mecanicas sao transferidas ao osso a partir do implante ¢ um aspecto
critico para o seu sucesso ou falha (Skalak, 1983).

Condicdes biomecanicas favoraveis sdo encontradas em pacientes edéntulos que
permitem a instalagdo de implantes em arranjo curvilineo (Mericske-Stern et al., 2000;
Rangert et al., 1989; Spiekermann, 1995; Sutpideler et al., 2004). A distribui¢cdo espacial
dos implantes, com maior ou menor distancia entre os implantes anteriores e posteriores, ¢
influenciada pela forma do arco dental (Krekmanov et al., 2000; Mericske-Stern et al.,
2000; Rangert et al., 1989; Skalak, 1983; Spiekermann, 1995; Sutpideler et al., 2004). Em
mandibulas de formatos ovais, os forames mentuais estdo localizados em cada lado da
curvatura horizontal do arco, diferentemente da mandibula com formato quadrado, onde os
forames estdo localizados em linha frontal na dire¢do dos incisivos (Krekmanov et al.,
2000).

Dois dos critérios seguidos para a instalacdo de proteses fixas mandibulares
implantossuportadas sdo a forma da arcada e a posi¢ao dos forames mentuais e ambos
afetam a posi¢ao dos implantes mais distais, enquanto a forma do arco anterior (quadrada,
oval ou triangular) € relativa ao posicionamento do implante mais anterior (Misch, 2007).
As forcas resultantes nos implantes estdo significativamente associadas com o nimero € a

distribuicdo dos implantes e o material da protese (Ogawa et al., 2010).
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A forma do arco mandibular é considerada a maior determinante da localizacdo de
instalacdo dos implantes e do comportamento biomecanico final da prétese (Spiekermann,
1995). A forma do arco mandibular também ¢ influenciada por diferentes fatores como o
tipo facial, genética, tipo de oclusdo, musculatura e etnia (Conti et al., 2011). Sendo assim,
este estudo verificou a associagdo entre a forma do arco mandibular e o género e entre este
e a area total aproximada dos arcos em modelos de pacientes ja reabilitados. Também
analisou a prevaléncia do género na procura por tratamento, além de avaliar a importancia
do género no planejamento da reabilitacdo com proteses fixas mandibulares

implantossuportadas com extensao distal.

Materiais e Métodos

Selecao e digitalizacido dos modelos

Foram pré-selecionados 246 modelos em gesso de pacientes reabilitados com implantes
osteointegrados realizados na clinica do Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino
Odontoldgico (ILAPEO — Curitiba - PR), que, além de manter um programa de consultas
periddicas de controle dos casos clinicos realizados, mantém em arquivo todos os modelos
de trabalho utilizados. As reabilitagdes foram realizadas com 5 implantes osteointegrados
instalados na regido anterior da mandibula e entre os forimes mentuais. A instalagdo dos
implantes e seu posicionamento, assim como os procedimento de obtengdo dos modelos
seguiram a técnica preconizada em artigo publicado anteriormente.” Dos 246 modelos em
gesso pré-selecionados e digitalizados, 7 ndo estavam integros o suficiente para permitir as
afericdes necessarias ao estudo e foram excluidos do estudo, o qual foi realizado em 239
modelos em gesso. As imagens tridimensionais foram obtidas pela digitalizagdo dos
modelos em gesso pré-selecionados utilizando scanner tridimensional (D-700, 3Shape

A/S, Copenhagen, Denmark) (Fig. 1). As imagens digitalizadas foram analisadas em
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software especifico (OrthoAnalyser, 3Shape).

Fig. 1 — Imagem digitalizada do modelo em gesso.

Classificacdo da forma do arco mandibular

Para a classificagdo da forma dos arcos dentarios mandibulares foi utilizado o
gabarito de arcos dentarios preconizados pela 3M (Orthoform templates, 3M Unitek,
Monrovia, CA, EUA), que estabelecem trés formas de arcos, triangular, oval e quadrada.
Estabelecem também, duas larguras para cada forma, uma para a maxila e outra para a

mandibula, a qual foi utilizada neste estudo (Fig 2).

Maxila

Mandibula

triangular quadrado oval

Fig. 2 — Esquema representativo das formas dos arcos mandibulares (retirado de (Tajik et al., 2011)).
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As imagens dos modelos de arco dentdrio foram sobrepostas a imagem do modelo
digitalizado permitindo a classificacdo da forma do arco. A figura 3 mostra a forma do

arco mandibular classificada como oval.

Fig. 3 — Esquema representativo do arco mandibular oval

sobreposto a imagem digitalizada do modelo em gesso.

Calculo do tamanho do arco (area total aproximada)

O célculo das areas dos arcos seguiu alguns dos critérios estabelecidos pelo estudo
de Pietrokovski (Pietrokovski et al., 2003) para a mensuragao de arcos edéntulos. A largura
dos arcos mandibulares foi medida na intersec¢do entre os pontos altos das arestas
residuais e os pontos anteriores das cristas retromolares. O comprimento da linha média da
mandibula foi determinado a partir do implante instalado no centro da regido dos incisivos
até a interseccdo com a linha que passa entre os pontos anteriores da regido retromolar para
a esquerda e para a direita (Fig. 4). Pela multiplicagdo da largura do arco pelo
comprimento do arco calculou-se a area aproximada do arco. A variacao das areas obtidas
foi dividida em tergos. Os arcos cujas medidas das dreas se encontravam no primeiro tergo

(33,3% dos menores valores) foram classificados como pequenos, aqueles cujas medidas
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das 4reas se encontravam no segundo terco (33,3% dos valores intermedidrios) como
médios e os que se encontravam no terceiro ter¢o (33,3% dos maiores valores) como

grandes.

Fig. 4 — Imagens das distancias consideradas para o calculo do tamanho dos arcos.

Analise estatistica

O modelo de analise de variancia com uma fonte de variacdo foi utilizado para
compara¢do de mais de dois grupos independentes em relagdo as varidveis quantitativas.
No caso da rejeicdo da igualdade de médias os grupos foram comparados dois a dois
considerando-se o teste LSD (least significant difference). Para comparagao dos grupos em
relacdo a homegeneidade da distribuicdo de varidveis qualitativas, foi realizado o teste
Qui-Quadrado. Para avaliagdo da associacdo de varidveis quantitativas foi estimado o
coeficiente de correlagdo linear de Pearson. A condi¢ao de normalidade das variaveis foi
avaliada pelo teste de Jarque-Bera. No caso de rejei¢do da hipdtese de normalidade foi
considerada a transformacdo de raiz quadrada dos dados. Para avaliar o erro do método,

vinte imagens digitalizadas foram escolhidas de forma aleatoria e as medidas foram
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refeitas pelo mesmo avaliador. Valores de p menores do que 0,05 indicaram significincia
estatistica. Os dados foram analisados pelo programa computacional Statistica v.8.0

(Statsoft -EUA).

Resultados

Dos modelos de pacientes avaliados, 172 (72,5%) eram do género feminino e 67
(27,5%) do género masculino. A classificacio das formas dos arcos mandibulares
edéntulos na amostra estudada ficou distribuida da seguinte maneira: 108 arcos ovais
(45,2%), 82 quadrados (34,3%) e 49 triangulares (20,5%). A distribui¢do do tamanho
destes arcos segundo a area total aproximada do arco variou entre 1072,92 e 2678,1 Imm?.
Os resultados ndo encontraram distribuicdo homogeénea entre os géneros e formas dos
arcos (p=0,047) (Tabela 1).

Testou-se a hipotese nula de mesma distribuicdo dos géneros (masculino e
feminino) nos trés tipos de forma versus a hipdtese alternativa de pelo menos um tipo de
forma com distribui¢do dos géneros diferente da distribuicdo dos géneros nas demais
formas. O resultado do teste indicou que a distribuicdo das formas dos arcos ndo sdo
homogéneas, variando segundo o género do paciente (p=0,047) (Tabela 1).

A hipotese nula de médias da area aproximada do arco igual para os trés tipos de
formato versus a hipotese alternativa de pelo menos um tipo de formato com média de area
aproximada do arco diferente dos demais tipos foi testada. O resultado do teste indicou a
ndo rejeicao da hipodtese nula (p=0,815), indicando subsidios de que hé independéncia entre
a forma e o tamanho do arco, ou seja, o formato ndo influencia no tamanho do arco e vice-
versa (Tabela 2).

Testou-se a hipotese nula de média de tamanho igual nos dois géneros versus a
hipdtese alternativa de médias diferentes. O resultado do teste mostrou que o tamanho do

arco (4rea total aproximada do arco) difere segundo o género do paciente (p=0,001)
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(Tabela 3). As pacientes do género feminino apresentaram areas totais dos arcos variando
de 1072,92 a 2677,10 mmz, com média de 1721,41mm2, ficando assim distribuidas: 36,3%
dos arcos classificados como tamanho pequeno (62), 33,9% como tamanho médio (58) e
29,8% como grande (51). Enquanto os de género masculino apresentaram estas medidas
variando de 1290,51 a 2678,1 lmmz, com média de 1852,10mm2, distribuidos na seguinte
proporcao: 43,3% dos arcos classificados como tamanho grande (29), 31,3% como médio

(21) e 25,4% como pequeno (17) (Tabela 4).

Discussao

Neste estudo, a maior parte dos pacientes era do género feminino (72,5%). Este
resultado estd de acordo com resultados encontrados em estudos anteriores (Dao and
LeResche, 2000; Hobson et al., 2008). Em relagdo ao formato dos arcos, este estudo
encontrou que 45,2% dos arcos sdo ovais (108), 34,3% sao quadrados (82) e os 20,5%
restantes, triangulares (49), e estd de acordo com os resultados encontrado por outros dois
estudos. Um deles (Pietrokovski et al., 2007), igualmente realizado em pacientes edéntulos,
apresentou os seguintes indices: 77% dos arcos analisados eram ovais, 12 % os autores
classificaram como irregulares e 11% como quadrados. O outro estudo (Paranhos et al.,
2011), realizado em pacientes dentados, também apresentou maior nimero de arcos ovais
(41%), seguido de quadrados (39%) e triangulares (20%). Outro estudo (Tajik et al., 2011),
realizado no Paquistdo, em pacientes dentados, apresentou valores discordantes,
encontrando maior niimero de arcos triangulares (49,2%), seguidos de ovais (29,2%) e em
menor nimero de quadrados (21,2%).

Além da prevaléncia das formas dos arcos e de género, este estudo avaliou também
a existéncia ou ndo de correlagdo entre ambos. Os resultados encontrados indicaram que a

distribuicdo das formas dos arcos ndo sdo homogéneas, variando segundo o género do
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paciente. Em pacientes do género feminino, houve prevaléncia de arcos ovais (47,7%),
enquanto que nos de género masculino esta prevaléncia foi de arcos quadrados (46,3%).
Em ambos os géneros, os arcos triangulares apresentaram menor prevaléncia,
representando 22,7% dos arcos no género feminino e 14,9% no masculino.

A afirmacdo de que, apés a perda do dente, a migra¢do da crista mandibular
residual ¢ centrifuga e apical, originando mandibula mais larga e mais curta em
desdentados (Pietrokovski et al., 2007), foi confirmada pelos resultados obtidos neste
estudo. Deve-se considerar que o presente estudo foi realizado em Curitiba, Brasil e a etnia
e raca da populagdo atendida pode ter influenciado os resultados encontrados. Os
comprimentos dos arcos variaram de 21,28 a 43,20mm, com o comprimento médio de
32,85mm. A largura da mandibula edéntula variou de 43,91 a 65,05mm, com a largura
média de 53,3mm. As pacientes do género feminino apresentaram areas totais dos arcos
variando de 1072,92 a 2677,10mm2, com média de 1721,41mm2, resultando na seguinte
distribuicdo: 36,3% dos arcos foram classificados como tamanho pequeno, 33,9% como
tamanho médio e 29,8% como grande. Os pacientes do género masculino apresentaram
medidas variando de 1290,51 a 2678,1 lmm?, com média de 1852,10mm?, distribuidos na
seguinte propor¢do: 43,3% dos arcos classificados como tamanho grande, 31,3% como
médio e 25,4% como pequeno.

Estudos anteriores (Misch, 2007; Spiekermann, 1995; Sutpideler et al., 2004;
Takayama, 1989) tém relacionado o comprimento ideal da extensdo distal a distancia entre
o centro do implante mais anterior a linha que passa pelo centro dos dois implantes mais
posteriores, chamada distancia anteroposterior (AP). Diferentes estudos afirmam que a
distribuicdo espacial dos implantes, com maior ou menor distdncia entre os implantes
anteriores e posteriores (AP) depende também da forma do arco mandibular (Krekmanov

et al., 2000; Mericske-Stern et al., 2000; Rangert et al., 1989; Skalak, 1983; Spiekermann,
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1995; Sutpideler et al., 2004).

Também ja foi relatado que os arcos ovais, especialmente quando os forames estdo
posicionados posteriormente, possibilitam distribuigdes mais favoraveis dos implantes do
que arcos quadrados (Krekmanov et al., 2000; Mericske-Stern et al., 2000; Misch, 2007),
sem a necessidade de grandes extensodes distais (Naini et al., 2011). Sendo assim, com os
implantes instalados ao longo de uma linha reta, uma extensdo distal mais curta deve ser
utilizada e a distancia anteroposterior entre os implantes deve ser de pelo menos 10mm
(Rangert et al., 1989). Extensdes distais mais longas que 15mm tém sido associadas a
maiores falhas em préteses fixas implantossuportadas do que extensdes menores
(Shackleton et al., 1994). Em relagdo ao comprimento dos cantileveres, um estudo (Rubo
and Capello Souza, 2010) mostrou que ha incremento de 45% nas tensdes sobre a interface
implante-componente quando o comprimento do cantilever ¢ alterado de 10mm para
15mm e de 30% quando ele varia de 15mm para 20 mm, quase duas vezes as tensoes
verificadas em cantileveres de 10mm.

Diferentes alternativas t€ém sido propostas com a finalidade de se obter distribuigdo
de tensdes harmonicas. Sdao elas: aumento no numero de implantes instalados
(Spiekermann, 1995), aumento no tamanho dos implantes (Misch, 2007) e posicionamento
angulado dos implantes distais (Bevilacqua et al., 2008; Capelli et al., 2007; Fazi et al.,
2011; Kim et al., 2011; Krekmanov et al., 2000). Estudos avaliaram estas hipoteses e
concluiram que o comprimento do implante ndo altera a distribui¢do de tensdes na
interface osso-implante (Sertgoz and Guvener, 1996). Também ja foi encontrado que 5
implantes permitem extensdo AP (anteroposterior) tdo grande quanto 6 implantes, com
maior distancia interimplantar, de forma que, se ocorrer perda 6ssea em 1 implante, a perda
ndo afetard automaticamente o sitio adjacente ao implante (Misch, 2007).

Em relacdo a angulagdo dos implantes, estudo avaliando a distribui¢ao de forgcas em
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reabilitagcdes com implantes distais instalados angulados encontraram que angulagdes entre
25 e 35" possibilitou a redugdo de 6,5mm na extensio distal com 100% de sucesso
(Krekmanov et al., 2000). Outro estudo (Kim et al., 2011) concluiu que a angulagio de 30°
nos implantes distais promoveu reducdo de Smm no comprimento do cantilever e de 17%
nas tensdes quando comparados a implantes instalados axialmente. Ja outro estudo (Fazi et
al., 2011) que avaliou o resultado da inclinacdo dos implantes distais em 17° ¢ 30° mostrou
a redugdo de 10% e 18%, respectivamente, quando comparados as reabilitagdes com
implantes instalados axialmente, concluindo que a distribuicdo com implantes distais
inclinados em 34 graus resultou em favoravel reducdo de tensdes no osso, estrutura e
implantes e sugerindo a necessidade de se realizar estudos que simulem a distribuicdo de
tensdes nas diferentes formas dos arcos mandibulares.

O tamanho do arco mandibular, pequeno, médio ou grande, pode demandar a
necessidade de diferentes tamanhos de reabilitagcdes, sendo maiores quanto maior o
tamanho do arco. Nas situagdes clinicas que envolvam arcos mandibulares quadrados e de
tamanho grande, a insuficiente distdncia AP gerada pela distribui¢do linear dos implantes,
devido as caracteristicas anatdmicas da regido anterior do arco mandibular pode sugerir
que seja avaliada a possibilidade de instalacdo de implantes distais inclinados. Isto podera
reduzir o comprimento da extensdo distal e melhorar a distribuicdo de tensdes entre os
componentes do sistema. Neste estudo, esta situagdo foi encontrada nos pacientes do
género masculino, com maior prevaléncia de arcos mandibulares grandes e quadrados,
sendo ambas as situagdes desfavoraveis a distribuicdo dos implantes e das forgas aplicadas
sobre a reabilitagdo. Desta maneira, as reabilitagdes em pacientes do género masculino se
tornam provavelmente menos favoraveis, ao contrario das realizadas em pacientes do
género feminino que apresentam arcos menores ¢ predominancia dos arcos ovais. Desta

maneira, a analise da forma do arco mandibular e sua correlagdo com o género do paciente
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pode auxiliar no planejamento da futura prétese total fixa mandibular implantossuportada

com extensdo distal.
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Tabelas

Tabela 1 — Avaliacdo da associagdo entre género e forma do arco - (p=0,047).

GENERO

Forma Feminino | Masculino
Triangular n |39 10

% |22,7 14,9
Oval n |82 26

% | 47,7 38,8
Quadrada n |51 31

% | 29,7 46,3
Total 172 67
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Tabela 2 — Avaliagdo da associacdo entre forma do arco e area total aproximada do arco.

Formato n Média Mediana Minimo Maximo |Desv.Pad |Valor de p*
Triangular |49 |1.754,61 1.722,29 1.246,99 |2.390,37 |268,07

Oval 108 |1.770,18 1.750,39 1.084,48 |2.677,10 |275,88 0,815
Quadrado (82 |[1.744,11 1.727,01 1.072,92 |2.678,11 |294,87

(*) Analise de Variancia com uma fonte de variacio; p<0,05

Tabela 3 — Avaliagdo da associacdo entre género e area total aproximada do arco.

Género n Média Mediana Minimo Maximo Desv. Pad Valor de p*
Feminino 172 1.721,41 1.724,03 1.072,92 2.677,10 269,85 0,001
Masculino 67 1.852,10 1.833,18 1.290,51 2.678,11 285,84

(*) Teste t de Student para amostras independentes; P<0,05
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Tabela 4 — Avaliagdo da associacdo entre género e tamanho.

GENERO

Forma Feminino | Masculino
Pequeno n |62 17

% |36,3% 25,4%
Médio n |58 21

% |33,9% 31,3%
Grande n |51 29

% |29,8% 43,3%
Total 171 67
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7. Anexo

Artigo 1 — Enderego eletronico das normas da revista The International Journal of
Prosthodontics

http://www.quintpub.com/journals/ijp/authorguide.pdf

Artigo 2 - Endereco eletronico das normas da revista Clinical Anatomy

http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1002/(ISSN)1098-
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