IMPORTANCIA DO FORMATO DO REBORDO RESIDUAL DISTAL, NO PLANO
SAGITAL, NAS PROTESES PARCIAIS REMOVIVEIS DE EXTREMIDADES
LIVRES: REVISAO DE LITERATURA.

The importance of the format of the distal residual edge, in removable partial dentures of free
extremities in the sagittal plane: Review of literature.

RESUMO

As Proteses Parciais Removiveis de
Extremidade Livre (PPREL),
especialmente as mandibulares, ainda
tém sido um dos grandes desafios para
os cirurgioes-dentistas (CD) devido ao
seu duplo suporte: o dentirio € o
mucoso. Soma-se a esse comportamento
biomecanico peculiar outros fatores, que
também sdo determinantes ao sucesso
do tratamento, como os diferentes
formatos de rebordo residual, nas
regides das extremidades livres, no
plano sagital.

Assim, é objetivo deste trabalho
abordar, por meio de uma revisdo de
literatura, os tipos de rebordo residual,
no plano sagital e suas provaveis
interferéncias no planejamento das
PPRELs

UNITERMOS
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INTRODUCAO

A Protese Parcial Removivel (PPR)
possui papel essencial no tratamento de
pacientes parcialmente desdentados, que
apresentam espagos edéntulos extensos,
ou ainda, que néo possuem suporte dental
posterior (Classes I e Il de Kennedy).

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

Além dos fatores citados acima, podem-
se relacionar as diferentes configuragdes
topograficas do rebordo, na regido da
extremidade livre, que afetam ainda mais
aestabilidade da PPREL. Neste sentido, a
conformagdo anatomica do rebordo
influencia diretamente na recepgdo das
forgas aplicadas, pelo fato de haver
formagdo de sistemas mecénicos de
alavancas e planos inclinados, que trazem
conseqiiéncias indesejaveis, uma vez que
h4 uma potencializagdo das cargas e
prejuizo da resposta do osso residual e do
dente suporte adjacente ao espago
protético (Guedes et al’ 2004).
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Assim, o objetivo deste trabalho ¢
verificar a influéncia do formato do
rebordo alveolar, no plano sagital, sobre a
biomecanica da PPREL, por meio de uma
revisdo de literatura.

REVISAO DE LITERATURA

1. As préteses parciais removiveis de
extremidadelivre

Devido ao peculiar comportamento
biomecénico das proteses parciais
removiveis (PPRs) de extremidade livre
(classes I e II de Kennedy), muitos
autores dispuseram-se a pesquisa-las, no
intento de minimizar a problematica
destas proteses.

Assim, Kratochvil’ (1963), discutiu as
posigdes do apoio, se na mesial ou distal;
o efeito do desenho do grampo e sua
posigdo nos tecidos moles e duros; e por
fim, teceu consideragdes sobre a regido
de fung@o entre dente suporte e a mucosa
edéntula. Ressaltou ser o melhor
posicionamento dos apoios na regido
ocluso-mesial, porque a dire¢do das
forcas seria mais perpendicular ao
rebordo residual do que aqueles situados
na distal dos dentes suporte. Na sua
opinido, o contato da base com o wltimo
dente suporte deve ser feito por meio de
uma placa fina de metal que deve se
estender até o tecido gengival por pelo
menos um milimetro.

Nairm'! (1966), discorreu sobre o
planejamento das PPRELs, citando
fatores como o aumento da extensio da
base da PPR, moldagem funcional e a
diminui¢do da superficie oclusal dos
dentes artificiais, para controlar a
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os tipos de rebordo residual, no plano sagital e suas provaveis interferéncias no planejamento das PPRELs.
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movimentacao dabase da protese.

Nally'? (1973), teceu consideragdes sobre
o desenho da armagio metalica da
PPREL. As caracteristicas mais
importantes apresentadas por estas
experiéncias na construgdo de uma
PPREL séo: 1. ndo usar fixagdes rigidas;
2. o uso de dobradicas ndo ¢
recomendado; 3. € de se esperar a
reabsor¢do acelerada do rebordo 6sseo,
com a pressdo dos conectores maiores, a
menos que a superficie da sela seja ampla
e apresente morfologia favoravel; 4.
utilizar apoio oclusal e conector menor na
mesial; 5. confeccionar selas tdo amplas
quanto possivel.

Cardoso et al’ (1988), realizaram um
estudo com fotoelasticidade para
observar a transmissio de forgas as
estruturas de suporte da PPREL.
Concluiram que uma PPREL montada até
o segundo pré-molar torna-se insuficiente
para distribuir as forgas mastigatérias e a
presenga do segundo molar aumenta em
demasia o brago de poténcia,
sobrecarregando o rebordo e os dentes
suporte. Citaram que o ideal, em termos
de distribuido equilibrada, seria uma
PPR com a presenga de até primeiro
molar. Com relagdo as selas, devem ser o
mais abrangente possivel assentando-se
sobre toda a 4rea chapeavel do rebordo
residual.

Guedes et al’ (1995), realizaram um
estudo, utilizando o método dos
elementos finitos (MEF) tridimensional,
a fim de observar os fen6menos
mecanicos que ocorrem em fungdo da
localizagdo dos apoios € suas
conseqiiéncias aos tecidos de suporte.
Constataram que hd um deslocamento
dentario ap6s a aplicagdo da forga
compressiva sobre a base da PPR, quando
o apoio localizava-se distalmente,
sugerindo, desta forma, a formagdo do
sistema de alavanca e a movimentac&o do
elemento dental para mesial.

Silva e Gil'® (1999), realizaram uma
comparagio analitica do mecanismo de
suporte das PPRELs. As conclusdes
mostraram que o emprego do sistema
rompe-forcas ndo tem tido aceitagdo
unanime. Por outro lado, a utilizagdo de
conexdes rigidas associadas a outros
recursos, tais como: redugdo do numero
de dentes artificiais e de suas superficies
oclusais no sentido vestibulo-lingual;
ferulizagdo dos dentes suportes; apoio
oclusal por mesial associado ao brago de
retencfio, de oposi¢do e placa proximal
distal; moldagem funcional e limites

precisos da area chapeavel e bom
equilibrio oclusal tém contribuido de
forma mais efetiva na minimizag@o dos
efeitos negativos ocasionados pelo
sistema de duplo suporte nas PPRELs.
Frank et al’ (2000), realizaram um estudo
com 82 voluntirios submetidos a
tratamento com PPR, classe I ou II de
Kennedy, com o objetivo de verificar a
correlagio entre planejamento da
PPREL, segundo os Principios,
Conceitos e Praticas em Prétese (PCPP)
determinados pela Academia de Protese e
a satisfacdo do paciente. Em relagdo a
oito itens presentes no PCPP, 43% das
PPREL foram consideradas satisfatorias;
46% parcialmente satisfatorias e 11%
insatisfatéorias. O tempo médio
necessario para o reembasamento da base
da extremidade livre foi de 2,5 anos e de
3,4 anos para a substitui¢do da protese.
37% dos pacientes afirmaram estar
insatisfeitos com sua protese, sendo que
76% relacionaram insatisfagdo devido a
falta de adaptagfo, 63% a danos ao dente
natural e 89% a necessidade de ajustes.
Em 45% dos casos apareceu inflamagéo
na gengiva marginal e em 27%, na regido
dorebordo alveolar.

Zuim et al® (2002), observaram a
movimentagdo dos dentes suportes
causada pelo uso de PPREL por meio da
confecgdo de 20 préteses dento-muco-
suportadas, para pacientes de classes I e II
de Kennedy. Concluiram que a
necessidade de controles periddicos
mostrou-se evidente, para evitar reagdes
periodontais ou seu agravamento.
Vanzeveren et al”’ (2003), realizaram um
estudo para analisar 629 pacientes que
receberam tratamento com PPR, no
periodo compreendido entre 1983 e 1994
e que foram examinados entre 4 a 6 anos
ap6s a instalagdo das mesmas. Como
conclusdo, relataram a importincia da
manuten¢do dos dentes posteriores,
evitando-se, desta forma, o aparecimento
das extremidades livres e acrescentaram,
ainda, o valor dos retornos periodicos ao
cirurgido-dentista, para beneficiar os
pacientes portadores de PPREL.

2. A implicacéo clinica do formato do
rebordo residual, no plano sagital,
sobre a biomecinica da PPREL

Nos casos de PPREL, o rebordo residual
participa da distribui¢do das cargas
mastigatorias assim como o dente
suporte. Desta maneira, seus diferentes
formatos anatomicos apresentam
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importante relagio com a biomecanica
dessas proteses, podendo interferir na sua
estabilidade e na distribuigéio das forcas
mastigatorias. Assim, ja em 1937,
Elbrecht (apud Rebossio ™ 1963), mostrou
preocupagdo com a influéncia dos
rebordos residuais no tratamento com
PPREL e descreveu quatro tipos de
formatos que esta estrutura pode
apresentar, no plano sagital: horizontal,
descendente distal, ascendente distal e
descendente-ascendente.

Cecconi et al (1971), por meio de um
estudo laboratorial, analisaram o efeito da
inclinacdo sagital do rebordo residual,
durante o carregamento uni e bilateral de
forcas verticais e obliquas, sobre o
movimento do dente suporte, adjacente
ao espago protético. Os resultados
indicaram que a angulagdo do rebordo
residual, no plano sagital, altera a direcdo
¢ a magnitude do movimento do dente
suporte e que o carregamento bilateral da
PPR é mais favoravel do que o unilateral,
em relagio ao movimento do mesmo.
Kelly® (1972), realizou um estudo com
seis pacientes, utilizando radiografias
cefalométricas, no periodo de trés anos e
observou mudancas bruscas e evidentes
com relacdo a reabsor¢do dos rebordos.
Afirmou que, a melhor opgdo seria
preservar os dentes posteriores para
servirem de suporte as PPRs,
promovendo uma maior estabilidade
oclusal, além de instituir retornos
periddicos dos pacientes. Descreveu a
“Sindrome de Kelly ou da Combinagao”,
que é uma complicagdo inevitdvel em
casos de maxila totalmente desdentada,
tendo como antagonista uma mandibula
classe 1 de Kennedy, pois ocorre uma
gradativa reabsorgdo do rebordo sob a
base da PPREL, o que causa mudangas no
relacionamento oclusal, sobrecarregando
a regido anterior da maxila e causando
uma reabsor¢io adicional nestaregido.
Tallgren et al®  (1980), realizaram
radiografias cefalométricas em 18
individuos desdentados totais, antes da
extracdo da denti¢do residual anterior, 3
semanas, 3 meses, 6 meses € 1 ano apds a
instalagdo da protese. Com isso
concluiram que a reducdo do rebordo
alveolar foi mais rapido durante os 3
primeiros meses e particularmente
durante o periodo pods-extragdo, de 3
semanas. A redugdo da altura do rebordo
anterior inferior foi, em média, duas
vezes maior que a do rebordo superior. A
reabsor¢do do rebordo, acompanhada de
perda na porgdo basal, trouxe uma
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aceleragdo na rotagdo da mandibula, com
uma diminuig¢do resultante na oclusio,
dimensdo vertical e redugdo do trespasse
horizontal das PTs. A reabsor¢do dos
rebordos mostrou grande variagdo
individual.

Zanetti e Lagana®' (1988), afirmaram
que, clinicamente, o melhor tipo de
rebordo para receber as forgas
mastigatorias é o ascendente-distal, desde
que sua ascendéncia seja de constitui¢do
ossea. A forga incidida sobre o rebordo é
decomposta e sua resultante incide para o
interior do rebordo e para mesial ndo
ocorrendo, desta maneira, o
tracionamento do dente suporte em
direcdo ao espago protético. O tipo de
rebordo menos favoravel é o
descendente-distal, ja que a resultante da
for¢a decomposta se orienta para distal,
tracionando o dente suporte para a mesma
direcdo, isto é, em dire¢do ao espago
protético.

Para De Fiori et al' (1989), o rebordo
residual é constituido pelo remanescente
do processo alveolar, juntamente com a
fibromucosa que o recobre, que
caracteriza uma regido desdentada da
arcada dental. A fibromucosa que reveste
o rebordo residual constitui 0 meio de
transmissdo da forga mastigatoria ao 0sso
residual alveolar. O rebordo residual,
além de representar uma condigdo de
perfeita adaptagdo em relagdo a base da
sela, também, ¢ utilizado como suporte
recebendo parte da forga da mastigaggo.
Dentre os varios tipos de rebordo, citaram
os rebordos duro, compressivel e flacido.
No sentido mésio-distal: o rebordo
residual paralelo ao plano oclusal, o
ascendente para distal, ascendente para
mesial e o coOncavo. J4, no sentido
vestibulo-lingual citaram: rebordo
normal, alto, estrangulado e em ldmina de
faca ou afilado.

Todescan et al” (1996), com relagio ao
progndstico dos quatro tipos de rebordos,
acreditaram que o horizontal promove
uma distribui¢o mais equilibrada das
forcas mastigatorias e no ascendente-
distal, a resultante das forcas seria para
mesial, sendo anulada pelos dentes
anteriores e, assim, estes rebordos
apresentam um bom prognostico. Ja os
rebordos descendente-distal e
descendente-ascendente causam a
decomposigdo das forgas e sua resultante
poderia tracionar a protese para distal.
Rocha et al® (2002), afirmaram que a
perda dos dentes naturais, independente
dos motivos, causa reabsor¢do do osso

alveolar, j4 que ambos acontecimentos
sdo interdependentes. Nos casos de
extremidades livres restauradas com
PPRs, a reabsor¢do alveolar pode ser
acelerada se néo houver um controle das
forcas mastigatorias que incidem sobre a
base do aparelho. Concluiram que, entre
reabsor¢do Ossea e depressibilidade da
mucosa alveolar, o assentamento da base
foi, em média, de 0,51 mm, no periodo de
um ano.

Tallgren'” (2003), fez um estudo
longitudinal em individuos edéntulos por
25 anos, o qual revelou uma redugéo
continua dos rebordos residuais em todo
o periodo de observagdo. A redugdo
média na altura do rebordo anterior foi de
aproximadamente quatro vezes maior
que a do rebordo superior. A magnitude e
o padrio de perda Ossea alveolar
mostraram grande variag8io individual.
Correlagdo entre a forma da mandibula e
a perda oOssea mandibular anterior
indicou uma reabsor¢do pronunciada em
individuos com uma acentuada curva na
base mandibular. Estes achados
sugeriram que um exame cuidadoso da
forma mandibular pode fornecer
informagdes preciosas sobre a resposta
de rebordos residuais ao uso de
dentaduras. Clinicamente, as
conseqiléncias da perda dssea alveolar
podem ser prevenidas, por meio do
controle regular das proteses, verificando
sua estabilidade e indesejaveis mudangas
namandibula e oclusgo.

Guedes et al’ (2004), avaliaram o
comportamento biomecanico do sistema
fibroso do rebordo residual de pacientes
portadores de PPREL. A metodologia
empregada consistiu de tomadas
radiograficas periapicais e de dados
individuais de 64 pacientes.
Constataram: prevaléncia de topografia
descendente distal do rebordo; dos 64
pacientes, trés apresentaram rebordo
ascendente distal (4,68%), um
apresentou rebordo horizontal (1,56%) e
sessenta, descendente distal (93,76%); a
média de inclinagdo para rebordos
descendentes, quando o canino era o
dente adjacente ao espago protético, foi
de 16,1° e quando o segundo pré-molar o
era, amédia foide 19,8°.

Plaza'? (2004), avaliou, pelo MEF 2-D, a
distribuicdo de tensdes geradas nas
estruturas de suporte das PPRs, em
modelos de arcos parcialmente
desdentados de extremidade livre
inferior, em rebordo horizontal e
descendente-ascendente e concluiu que o

rebordo descendente-ascendente,
apresentou a maior deformacdo da
fibromucosa, quando comparado a
deformacfo sofrida pelo ligamento
periodontal, na proporgdo de 10:1; o
rebordo descendente-ascendente
apresentou uma distribui¢do de tensdo
menos favoravel que o rebordo
horizontal.

Camargo' (2005), aplicou uma carga de
100 N nas estruturas de suporte de dois
modelos que simularam um hemiarco
mandibular, com a presenca do primeiro
pré-molar apenas, associado a uma
PPREL, variando a inclinagéo do rebordo
residual, no plano sagital. Concluiu que a
inclinagdo do rebordo residual no plano
sagital influenciou na distribui¢do e na
intensidade das tensGes nas estruturas de
suporte, o modelo com rebordo
ascendente distal mostrou-se mais
favoravel a distribuigdo das tensdes,
quando comparado ao modelo com
rebordo descendente distal.

Lucas'® (2006), avaliou, pelo MEF 2-D, a
distribuig@o de tensdo e deslocamento nas
estruturas de suporte da PPREL
mandibular, convencional e associada a
implante, de 3,75 x 10 mm, com sistema
ERA-Sterngold de retencdo, em
diferentes formatos de rebordo. Concluiu
que: os mapas de deslocamento com
rebordo descendente distal foram os mais
desfavoraveis em relagdo ao dente
suporte; a introdu¢do do implante
diminuiu a tendéncia de deslocamento em
todos os modelos e os modelos com
rebordo descendente distal apresentaram
as maiores tensdes.

DISCUSSAQO

As PPRs continuam sendo uma
consideragdo protética essencial em
muitos casos de reconstru¢do bucal,
especialmente quando o rebordo
desdentado posterior necessita ser
restaurado. Uma particular preocupagéo é
equilibrar a distribuigdo das forgas a fim
de manter o rebordo alveolar e os dentes
remanescentes em bom estado de saude e
promover ao paciente conforto e melhor
funcdo.

Dentre os fatores identificados como
responsiveis por essa série de
dificuldades pode-se destacar a diferenga
de elasticidade entre o tipo de suporte em
relacdo a transmissdo de cargas: o suporte
dental e o mucoso. O dente, em condigdes
normais, apresenta mobilidade de
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aproximadamente 0,1 mm no interior do
alvéolo, enquanto que o grau médio de
elasticidade da fibromucosa situa-se ao
redor de 1,3 mm, ou seja, treze vezes
maior (Todescan et al” 1996). Esta
condi¢do de instabilidade, quando ndo
controlada, contribui para incrementar a
mobilidade dos dentes suportes, o que
pode, se houver placa bacteriana
associada, desencadear a perda destes
elementos e o conseqiiente fracasso do
tratamento (Cardoso et al’ 1988; Nairm"
1966; Nally'> 1973; Todescan et al”
1996).

Trabalhos como o de Frank et al’ (2000),
afirmaram que o uso da PPR pode causar
danos as estruturas periodontais.
Entretanto, Kelly® (1972), Vanzeveren et
al® (2003) e Zuim et al® (2002),
afirmaram que, com cuidadoso plano de
tratamento e adequado controle
periodico, a reabilitagdo com PPR pode
causar pequeno ou, ainda, nenhum dano
aos tecidos periodontais.

Do ponto de vista anatomico e
fisiologico, os dentes sdo fixados no
interior dos alvéolos dentais pelas fibras
do ligamento periodontal, sendo que 80%
delas sfo obliquas e as principais
responsaveis pelo suporte das cargas
mastigatorias. Por outro lado, o rebordo
residual néo apresenta qualquer estrutura
para suportar essas cargas, contudo ¢
freqiientemente utilizado para tal fim
(Cardoso et al* 1988). Deste modo, o
estudo do comportamento do rebordo
alveolar da extremidade livre mostra-se
muito importante, visto que, nas PPRELSs,
parte das forgcas mastigatorias ¢€
distribuida a essa estrutura anatOémica,
assim como o € aos dentes suportes.

E comum ocorrer uma reabsor¢do dos
rebordos residuais apds a extragdo dos
dentes e existe uma variagdo entre
diferentes individuos e no mesmo
individuo (Tallgren” 2003). Tallgren et
al® (1980), afirmaram que a redugdo do
rebordo alveolar é mais rapida durante os
trés primeiros meses de uso das proteses,
apos a extragdo dos dentes. Da mesma
maneira, pode-se observar, clinicamente,
que o rebordo residual, sob a base da
PPREL, sofre constante e progressiva
Teabsor¢do, que se torna acentuada
quando ha excessiva concentragdo de
cargas oclusais e quando sua distribui¢do
ocorre de maneira irregular e ndo
homogénea, pelo rebordo remanescente
(Cardoso et al? 1988; Rocha et al”
2002).

Preocupado com a distribui¢go das forgas

mastigatorias sobre o rebordo alveolar de
pacientes parcialmente desdentados com
extremidade livre, Elbrecht 1937 (apud
Rebossio* 1963), descreveu os tipos de
formatos anatdmicos que esta estrutura
pode assumir, no plano sagital. Desta
época em diante, poucos trabalhos de
investigagdo foram realizados para
analisar a influéncia do formato do
rebordo distal sobre as estruturas de
suporte da PPREL (Camargo' 2005;
Cecconi et al* 1971; Guedes et al’ 2004;
Lucas'*2006; Plaza'® 2004), sendo que os
livios de PPR abordam o assunto
restringindo-se a citagdo da classificagdo
de Elbrecht e do padrio de distribui¢éo
das forgas no rebordo, baseados nos
conceitos da fisica, indicando um ou
outro tipo de formato como sendo o ideal
(De Fiori et al' 1989; Rebossio™ 1963;
Todescan et al” 1996; Zanetti e Lagan4®
1988).

Autores como Kratochvil’ (1963),
afirmaram que a melhor posigéo do apoio
¢ na regido ocluso-mesial, porque a
direcdo das forcas seria mais
perpendicular ao rebordo residual do que
naqueles situados na distal dos dentes
suportes. Nairm'! (1973), Nally'2(1973)
e Guedes et al' (1995), também
aprovaram o uso do apoio por mesial.
Para controlar a movimentagdo da base
da PPREL, os autores sugerem alguns
cuidados durante o planejamento e
confec¢do das mesmas, como aumento
da extensdo da base da PPR, diminui¢do
da superficie oclusal dos dentes artificiais
para controlar a movimentag@o da base
da protese (Nairm!' 1966; Todescan et
al® 1996; Silva e Gil'"° 1999). Cardoso et
al’ (1988), disseram que o segundo molar
causa uma for¢a muito elevada em dentes
pilares e no rebordo, causando assim uma
maior reabsor¢io 6ssea. Rocha et al”
(2002), afirmaram que nos casos de
extremidades livres, restauradas com
PPRs a reabsorcdo alveolar pode ser
acelerada se ndo houver um controle das
forgas mastigatorias.

Alguns autores mostraram a influéncia
dos rebordos residuais no tratamento da
PPR e descreveram os tipos de formato
de rebordo no plano sagital. Elbrecht
(apud Rebossio' 1963), citou os
formatos: ascendente distal, horizontal,
descendente distal e ascendente-
descendente. Ja De Fiori et al' (1989),
além de citarem o formato do rebordo no
plano sagital (rebordo residual paralelo
a0 plano oclusal, ascendente para distal,
ascendente para mesial e coOncavo)
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relataram ainda, como agravante dos
tipos de rebordo, os diferentes graus de
elasticidade que a fibromucosa possui.
Zanetti e Lagana™ (1988), afirmaram que
o melhor rebordo para receber forgas
mastigatorias é o ascendente-distal € o
menos favoravel é o descendente distal.
Todescan et al” (1996), citaram que o
rebordo horizontal promove uma
distribuigdo mais equilibrada das forgas
mastigatorias. J4 os rebordos descendente
distal e descendente-ascendente causam a
decomposicio das forgas e sua resultante
tracionaria a protese para distal. Guedes’
(2004), em sua pesquisa, constatou que ha
uma prevaléncia de topografia de rebordo
descendente distal, nos pacientes
parcialmente desdentados, sem suporte
posterior. Esta constatacdo acarreta uma
maior responsabilidade ao cirurgido-
dentista, no planejamento e na confecgdo
da PPREL, para obter uma melhor
distribuicio de forgas, maior estabilidade
e consequentemente, maior conforto ao
paciente.

Ceconni et al’ (1971), indicaram que a
angulagdo do rebordo residual no plano
sagital, altera a diregdo ¢ a magnitude do
movimento do dente suporte e que o
carregamento bilateral da PPR ¢ mais
favoravel do que o unilateral, em relagdo
ao movimento do mesmo. Isto nos leva a
concluir que a oclusdo deve ser
equilibrada nos dois hemiarcos, para
diminuir a possibilidade de
movimenta¢@o do dente suporte.

Plaza'? (2004), observou a distribuicdo de
tensdo gerada nas estruturas de suporte
das PPRs, em rebordos horizontal e
descendente-ascendente e concluiu que o
rebordo descendente-ascendente
apresentou uma distribui¢do de tensdo
menos favoravel que o rebordo
horizontal. Camargo' (2005), concluiu
que a inclinagdo do rebordo residual no
plano sagital influenciou na distribuigio e
na intensidade das tensdes nas estruturas
de suporte e que o modelo com rebordo
ascendente distal mostrou-se mais
favoravel a distribui¢do das tensdes nas
estruturas de suporte, do que o modelo
com rebordo descendente distal. Em sey
estudo com modelos mateméticos que
simularam um hemiarco parcialmente
desdentado, com PPR apoiada eretida por
implante com sistema ERA, Lucas"”
(2006), observou que, nos rebordos
descendentes distais, oS mapas de
deslocamento foram os majs
desfavordveis em relacdo ao dente
suporte e também foram os que
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apresentaram as maiores tensdes. Para
minorar este problema biomecénico da
PPREL, agravado pela conformagio do
rebordo descendente-distal, a autora
sugeriu a introdugdo de um implante, na
regido distal do tltimo dente suporte, uma
vez que em seu estudo observou
diminui¢do da tendéncia de deslocamento
em todos os modelos, quando da presenca
do implante.

Assim, fica evidente que os pacientes
portadores de PPREL necessitam de um
cuidado especial do cirurgido-dentista,
durante as fases de diagnostico,
planejamento e confecgdo dessas
proteses, assim como necessitam de um
controle periddico sistematico, para
diminuir as conseqiiéncias causadas pelo
seu duplo suporte, sempre visando a
manutencdo dos tecidos remanescentes, o
conforto e a qualidade de vida do paciente
portador desse tipo de protese.

CONCLUSAO

De acordo com a literatura consultada,
¢ possivel concluir que:

1. Os formatos de rebordo, no plano
sagital, podem interferir no
comportamento biomecéanico da PPREL;

2. S@o indispensaveis os corretos
planejamento e confec¢éo da PPREL, para
promover maior conforto e manutengdo
dos tecidos remanescentes dos pacientes
parcialmente desdentados.

SUMMARY

The Removable Partial Prostheses of free
extremities (PPREL), especially in the
mandible, still have been a major challenge
for the surgeons-dentists because of its dual
support: the dental and mucous. Add to that
peculiar behavior biomechemical other
factor, which are also crucial to the success
of treatment as the different formats of
residual edge in the regions of the free ends
in the sagittal plane. Therefore, it is aim of
this study through a review literature, the
types of residual edge in the sagittal plane

and its likely interference in the planning
of PPRELSs.

UNITERMS

Removable partial denture; Alveolar bone
loss; Biomechanics.
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