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RESUMO: A perda de dentes naturais, independente dos motivos, causa reabsor¢iio do osso alveolar, ji que ambos sio
interdependentes. Nos casos de extremidades livre, uni ou bilaterais, restaurados com proteses parciais remaoviveis, a reabsorcao
alveolar pode ser acelerada se niio houver um controle das forcas mastigatdrias que incidem sobre a base do aparelho. No
presente estudo, o assentamento da base de extremidade livre foi medido em microscopio, comparando-se radiografias periapicais
obtidas no dia da alta do paciente e um ano apés a instalagiio do aparelho. Foram avaliados 10 casos que incluiam as classes |
e Il de Kennedy e, de acordo com os resultados, foi possivel concluir que, entre reabsorgiio Gssea e depressibilidade da mucosa
alveolar, o assentamento da base foi, em média, de 0,51 mm, no periodo de | ano.

PALAVRAS CHAVE: extremidade livre; prétese parcial removivel; reabsorgiio dssea.

SETTLING OF THE FREE-END EXTENSION BASE: RADIOGRAPHIC STUDY

ROCHA, E. P.; GARCIA, A. R.; SOUSA, V.; ZUIM, P. R. J. Settling of the free-end extension base. Radiographic study. Arg.
Ciéne. Saiide Unipar, 6(3): 115-118, 2002,

ABSTRACT: The loss of natural teeth causes resorption of the alveolar bone. In cases of Kennedy's classes [ or 11, restored
with removable partial dentures, the alveolar resorption can be accelerated if there is no control of the masticatory forces
transmitted for the distal extension base.In the present study, the seating of the free-end extension base was measured in
microscope by comparing periapicals radiographs obtained in the patient discharge day and one vear after the denture
insertion.Ten Kennedy*s classes I and II cases were evaluated. According to the results it was possible to conclude that:
adding bony resorption and displaceability of fibromucous, the base’s seating was 0,51 mm, on the average period of 1 year.
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Introducio

Apesar da evolugido dos métodos de tratamento
utilizados na manutengiio da saide oral, a perda de dentes,
seja por cdrie ou doenga periodontal, é um problema ainda
freqiiente, resultando na reabsorgdo do processo alveolar.

A reducio do osso alveolar é uma das causas mais
comuns de falhas na retencio e estabilidade das préteses que
necessitam de suporte mucoso.

Segundo GORDAN & GENANT (1985), ap6s 40 anos
de idade, a densidade mineral do osso diminui, de modo que
por volta dos 65 anos o rebordo apresenta uma redugiio de 1/
3. Estudo desenvolvido por KLEMETTI (1996) indica que esta
reabsorcdo estd relacionada com a osteoporose. KRIBBS et
al.(1989) salientaram que na mulher com osteoporose, na fase
pos-menstrual, a altura do rebordo alveolar estd relacionada
com a quantidade total de cdlcio no corpo.

Existe, conforme KLEMETTI (1996), uma inter-relagio
entre a densidade mineral do osso do esqueleto e da mandibula,
sendo que a baixa densidade dssea no esqueleto € aceita como
um fator predisponente para a reabsorgiio acelerada do rebordo
residual da mandibula,

As porgoes cortical e trabecular possuem
comportamentos diferentes com a idade. A massa do osso
cortical diminui consideravelmente em idade avangada, mas a
por¢do trabecular mostra acentuada variagio em diferentes

grupos etdrios, segundo VON WOWERN & STOLTZE (1978).

A extracido dos dentes leva a uma redugio na
quantidade de rebordo alveolar. Este fato pode ser agravado
nos casos de extremidade livre quando a reposigio dentiria
protética depende do suporte mucoso. HENDERSON &
STEFFEL (1979) afirmaram que o tecido 6sseo “normal™ pode
responder favoravelmente as forgas mastigatdrias, entretanto
esforgos anormais podem reduzir a amplitude do desenho
trabecular especialmente na drea do lado atetado conhecida
como condensagio dssea.

Muitos sdo os métodos utilizados para preservar o
rebordo alveolar. Dentre eles, HERSKOVITS er al (1994)
empregaram hidroxiapatita porosi; FIGUEROA FERNANDES
& REYES VELASQUES (1993), um polimero osteocondutor
biocompativel. Outros como ARCE (1993) e MARZOLA et al
(1996) tiveram por objetivo o aumento do rebordo com as
sulcoplastias e implantes transmandibular com aumento de
até 9mm em pacientes com atrofia mandibular severa, segundo
POWERS etal. (1994).

A perda dssea alveolar parece ser maior na mandibula,
conforme CARBAJAL BELLO (1994) e ocorre mais
freqiientemente no lado externo posterior do rebordo alveolar
como verificado por GARCIA et al. (1994) em pacientes
portadores de protese parcial removivel com extremidade livre.

Tanto a reabsorgiio dssea, quanto o assentamento da
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base da protese, podem levar i redugiio da dimensao vertical.
O objetivo deste trabalho foi quantificar a redugiio vertical em
pacientes tratados com prdtese parcial removivel,
apresentando pelo menos uma extremidade livre,

Material e Método

Para realizar este trabalho foram confeccionadas 10
préteses parciais removiveis mandibulares com pelo menos
uma extremidade livre. As bases foram prensadas em modelos
que haviam sido obtidos a partir de moldagem corretiva pela
técnica do modelo alterado para melhor adaplagao da base
sobre o rebordo alveolar.

Apos a instalagio e controle, no momento da alta do
paciente, foram [eitas trés perfuragtes na face interna da
prétese correspondendo ao topo do rebordo, com uma broca
de aco n | Y2 (Maillefer) e uma distincia entre elas de
aproximadamente lem, sendo a primeira a Smm do dltimo
suparte dental. Em seguida, essas cavidades foram
preenchidas com amalgama de prata. Na radiografia, o ponto 1
¢ distal, o ponto 2 € o intermedidrio e, 0 3, o proximal.

Feito isto, a drea do rebordo e o idltimo dente suporte
foram radiografados utilizando filme periapical e um
posicionador de filme radiogrifico modelo Han-Shin (J.O.
Nébias, Junior & Cia LTDA). Manteve-se a estabilidade da
protese parcial removivel pela adaptagdo correta da estrutura
metilica ao suporte dental. A pelicula foi revelada e, o paciente,
dispensado, solicitando-se seu retorno apds um ano.
Decorridos 12 meses, fez-se nova radiografia periapical
utilizando a técnica citada.

As peliculas referentes ao dia da alta do paciente e ao
controle apds 1 ano foram sobrepostas, tendo como pardmetro
a imagem do tltimo dente suporte adjacente a extremidade
livre, cujo longo cixo foi tragado na pelicula radiogrifica. As
peliculas foram fixadas com fita adesiva e a seguir colocadas
sobre um negatoscopio.

A distincia entre os pontos de referéncia em amdlgama
foi mensurada em um microscopio de medigio Carl Zeiss, com
precisio de 0,001 mm.. A imagem visualizada estd representada
na Figura 1.
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Figura 1 - Diagrama da imagem visualizada em microscépio de
medicao Carl Zeiss apds sobreposicio das peliculas.

A linha guia vertical foi sobreposta ao longo eixo
dental tragado na radiografia. A linha guia horizontal tangenciou
a borda superior do primeiro ponto de referéncia em amalgama,
na radiografia inicial (Figura 1). Movimentando-se o cursor
em diregdo a esfera referente a radiografia obtida 1 ano apds,
mensurou-se a distincia existente entre os dois pontos de
amdlgama (Figura 2). Este passo foi realizado nos trés pontos
de referéncia em amdlgama, sendo feita em triplicata com
posterior obtengiio da média.

Diregio da movimentagiio
do cursor
aNpRNLY Ve bR ARANon

1 mlmagcm na radiografia inicial( ;
Olmugﬂm | ano apos

Primeiro ponto
de referéncia em
amalgama

Figura 2 - Diagrama da téenica utilizada na medicio da distincia
entre os pontos de amdlgama referentes a radiografia inicial
e | ano apos.

Resultados
Os valores encontrados entre as posigdes dos pontos
de referéncia em amdlgama no inicio do tratamento e 1 ano
apos encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1 - Movimentagiio para baixo dos pontos de referénciaem amdlgama referentes as radiografias inicial e 1 ano apds,
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€Im min.
PACIENTES LADO DIFERENCA DIFERENCA DIFERENCA MEDIA PROTESE  ARCO
NOPONTO 1 NOPONTO2 NO PONTO 3 MAXILAR
1 D 0,93 0.86 0,54 0,77 CLI BT
E 0.46 0,42 0,40 0,42
2 D 0,73 0,48 0,45 0,55 CLI PT
E 0,00 0,68 0,58 0,63
3 D 0,00 0,00 0.28 0,093 CLI DENTE
E 0,91 0,64 0,37 0,64
4 D 0,84 0,50 0,21 0,51 CLI DENTE
E 1,08 0.44 0,30 0,60
5 D 0,41 0,40 0,39 0,40 CLI DENTE
E 0,89 0,71 0,45 0,68
6 D 0,00 0,00 0,00 0,00 CLI DENTE
E 0,00 0,00 0,00 0,00
7 D 0,60 0,56 0,47 0,54 CLI PPR
E 0,17 0.15 0,10 0,14
8 D 1,08 0,69 0,00 0,59 CLII PT
9 D 2,21 1.44 0,87 1,50 CLII PT
10 E 0,93 0,55 0.35 0,61 CLII PT
MEDIA 0,51
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Discussao

Qualquer que seja a metodologia empregada para a
medigio de fragdes de milimetros, de uma situagéo clinica, hi
aincorporacdo de erros ndo detectdveis a olho nu, mas que se
revelam apds a obtencio dos dados.

Partindo-se do principio de que a superposigio das
imagens radiogrificas do dltimo dente suporte pode ser
considerada exata macroscopicamente, isto €, a distor¢io foi
igual em ambas as peliculas. diferentes movimentages podem
ter ocorrido no presente trabalho.

Primeira: dependendo da magnitude da forga aplicada,
o dente pode ter uma movimentagiio vertical (intrusio),
mensurdvel microscopicamente mas ndo visualmente, em
conseqiiéncia da clasticidade das fibras do ligamento
periodontal; e isto, até determinado ponto, € considerado
fisioldgico, segundo PARFITT (1960).

Segunda: quando o dente € submetido a uma forga
horizontal, provavelmente sofrerd uma movimentagio, menos
evidente para anterior porque estd escorado pelo dente
vizinho, Mas esta movimentaciio € possivel tanto para o lado
vestibular quanto lingual e principalmente, em direcio a
extremidade livre.

Terceira: a mucosa alveolar é viscoeldstica e, portanto,
depressivel pela sua constituigdo. Kdrber apud HEKNEBY
(1969) encontrou a média de 0,15 a 0,40 mm de intrusdo da
base sob pressiio de 4 kgf. RODRIGUES er al (1979)
constataram que, somando-se a reabsorgio alveolar e a
elasticidade da mucosa, o assentamento de bases de proteses
parciais removiveis com conectores rigidos foi de 0,5 mmem9
meses de uso do aparelho.

Portanto, as diferencas de posiciio do amdlgama feito
na face interna das bases podem ser devidas a um ou
combinagoes dos fatores citados, além de outros que ainda
serdo considerados.

A observincia dos resultados expressos na Tabela |
evidencia que, com uma Gnica excegdo (paciente 2, lado
esquerdo), a movimentagio da base foi maior na extremidade
livre distal, o que, isoladamente, considerando-se apenas o
aspecto da alavanca. é o resultado l6gico. Uma possivel
explicagiio para niio ter ocorrido em todos os casos seria um
eventual envergamento (flex@o) tanto na estrutura metdlica
quanto distor¢oes pela liberagio de tensoes da base de resina
acrilica. Além das forgas incidentes sobre a prdtese, a liga
metilica também pode apresentar alteragdes com a variagio
da temperatura.

A efetividade de abragcamento do grampo colocado no
tiltimo dente suporte pode induzir a um tombamento distal,
ampliando a possibilidade de movimentacio da base.

O ponto de aplicagio da forca também interfere
diretamente na amplitude de movimentagio da base. E de se
supor que quanto mais distante do ultimo dente suporte for
aplicada a forga, maior serd a possibilidade de assentamento
da base na sua porgio posterior. O contririo nio sé pode ser
deduzido, mas deve-se admitir também que, quanto mais
proximo do dente suporte for aplicada a forca, este poderd
intruir no alvéolo e ocorrer um levantamento da extremidade
posterior da base, se a forca for aplicada anteriormente ao
fulero.

O tombamento do dltimo dente suporte para distal
depende também da inclinagio do rebordo alveolar, cuja crista
poderd assumir pelo menos trés caracteristicas diferentes:

1) De acordo com Rehm er al apud HEKNEBY (1969), 0
rebordo alveolar € descendente (declive) para posterior;
neste caso, é clinicamente possivel que o tombamento
dental para distal serd mais evidente que a sua possivel
movimentagiio litero-lateral.

2) O rebordo alveolar de uma extremidade livre
mandibular € horizontal ou curvilineo, com a
concavidade voltada para cima, mas suas extremidades
no mesmo nivel; neste caso, o tombamento dental tende
a ser menor que o anterior; e

3) O rebordo alveolar é ascendente (aclive) para
posterior, isto €, a partir do dltimo dente suporte; neste
caso, nio estd excluida a possibilidade de a base
“escorregar” forgando o dltimo dente suporte para
anterior. Como estd escorado, niio se sujeitando a
movimentagio, € alé possivel que a extremidade
posterior da base seju levantada durante a fungio.

Nos casos de classe I, as diferencas entre lados deve-
se a diferente extensiio das bases; geralmente, uma é mais
longa que a outra e, quanto mais muco suportada, maior € a
sua movimentagdo. Dai, extraem-se mais dois fatores que
podem influenciar a amplitude de movimentagio e
assentamento das bases: o tipo de moldagem empregado bem
como a adaptagio final da face interna da base ao rebordo
alveolar.

Nos casos de classe I, a movimentagdo ocorre em
torno de um fulcro diagonal e que, figurativamente,
corresponde a uma pessoa andar com salto alto em apenas um
dos pés.

Acrescente-se ainda a natureza do arco antagonista; a
forga mastigatdria de uma pessoa cai gradativamente 4 medida
em que perde dentes naturais, passa por uma protese fixa;
depois a parcial removivel e, finalmente uma protese total.

Ap6Gs a extragio dental, a lamina dura desaparece e o
osso alveolar fica a mercé da instalagiio precoce ou tardia da
pratese, cuja pressio sobre a crista alveolar leva a reabsorgiio.
O rehordo alveolar poderd sofrer uma atrofia por falta de
estimulo ou uma reabsorciio por excesso de carga mastigatoria;
o osso alveolar nio existe para suportar qualquer tipo de
prétese, descrito por ACKERMANN (1953). Em conseqiiéncia,
o0 assentamento da base depende também da capacidade de o
osso alveolar assimilar o papel de suporte da base da prétese.

Conclusoes

Em vista do exposto, pode-se concluir que:

1) O assentamento ¢ movimentacio das bases de
préteses parciais removiveis tem origem multifatorial.

2) Sio fatores que interferemn na movimentagio e
assentamento de bases de préteses parciais removiveis: local
e magnitude da forca aplicada; viscoelasticidade da mucosa
alveolar: inclinagio do rebordo alveolar; moldagem:;
efetividade do abragamento dos grampos; extensio das bases;
natureza do arco antagonista,

3) A média de assentamento da base foi de 0.51 mm,
depois de um ano de uso.
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