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RESUMO

O presente estudo teve por finalidade avaliar uma técnica de moldagem e
transferéncia do posicionamento de implantes recém instalados que apresentasse
confiabilidade, com menor distorcdo possivel, maximizando o aspecto da adaptagao
precisa e passividade. Descreve-se uma técnica de moldagem, analisando outras
conhecidas na literatura, quantificando dados e informacbes a respeito da
possibilidade do uso da técnica em implantes de carga imediata. Foram realizadas
40 reabilitagdes com préteses totais fixas e com a aplicagao dos principios de carga
imediata totalizando 246 implantes e utilizacdo da técnica de moldagem proposta.
Apos instalagao protética foram feitos exames radiograficos e testes de adaptagao e
passividade. Destes foram elaboradas tabelas que mostram situagdes de antes e
depois e os resultados foram analisados por exame estatistico, sendo que o
escolhido foi o teste de Wilcoxon ou Teste de Sinais por Postos com o propdsito de
avaliar a intervencdo em amostras que nao sao independentes, pois na verdade nos
casos apresentados, s&do os mesmos individuos. Péde ser observado que o grau de
confiabilidade do experimento seria importante para se determinar se a técnica ora
empregada era precisa ou nado, pois de acordo com ele haveria rejeicdo ou
aceitacdo das hipdteses de sucesso ou fracasso no uso da técnica. Isso levou a
conclusdo que seriam necessarios mais casos para serem avaliados, pois nao
houve alteragdes estatisticas importantes quando consideradas variaveis individuais
e ainda que, de acordo com os trabalhos avaliados e os descritos na literatura
concluiu-se que a unido passiva entre componentes protéticos e implante é
resultado da aplicacao efetiva de uma técnica de moldagem segura com aplicagao
coerente de material de moldagem e que a técnica apresentada demonstrou ser
capaz de reproduzir fielmente o posicionamento dos implantes. Péde-se concluir
também que métodos de avaliagdo a respeito de passividade sédo subjetivos e a
obtengdo de adaptagdo passiva € de causa multifatorial: técnica de moldagem,
distorcbes dos materiais utilizados, técnica laboratorial inadvertida, soldagens ruins,
processo de cocgdo da resina ou porcelana, desenho das infra-estruturas e
finalmente experiéncia profissional para realizacdo dos eventos e avaliagao de
passividade.



ABSTRACT

This research is aimed to assess a technique to mold and transfer the position of
recently installed implants that could ensure reliability of implant positioning with
minimum distortion, maximizing the aspect of accurate adaptation and passivity,
describing a molding technique, analyzing other well-known techniques in the
specialized publications, quantifying data and information with regard to the
possibility of using the implant technique of immediate loading. Forty rehabilitations
were performed with total permanent prostheses and with the application of the
principles of immediate loading, with a total 246 implants and the molding technique
proposed by the researcher. After the prosthesis installation, X-ray examinations and
adaptation and passivity tests were carried out. Tables were developed to show the
before-and-after situations and the results were analyzed by statistical tests, having
the Wilcoxon signed-rank test been selected for that purpose, in order to evaluate the
intervention in samples that were not independent, for the presented cases refer to
the same individuals. It was possible to detect that the degree of reliability of the
experiment would be important to determine whether the technique now employed is
accurate, thus, according to it, there would be rejection or acceptance of the success
hypotheses or failure in the use of the technique. This led to the conclusion that more
cases would be necessary for evaluation, that there were no significant statistical
changes when variables were considered individually and, still, that, according to the
works evaluated and those described in the specialized publications, the conclusion
was that the passive combination of prosthetic components and implant is the result
of the effective application of a safe molding technique with coherent application of
molding materials and that the technique presented demonstrated to be capable of
faithfully representing the positioning of the implants. It was also possible to conclude
that, with regard to passivity, the evaluation methods are subjective and that
achieving passive adaptation is the result of a multifactor molding technique,
distortion of materials used, unwise lab technique, poor molding, cooking process of
the resin or porcelain, infrastructure design and, finally, professional experience to
perform the events and evaluate passivity.
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1 INTRODUGAO

Um pré-requisito fundamental para ser considerado como fator de
sucesso na terapia com implantes osseointegrados € a longevidade das pecas
protéticas instaladas sobre os mesmos, isso requer uma moldagem precisa a fim de
se obter uma unido passiva entre a conexao da protese e o implante propriamente
dito (Assif et al., 1996). A partir desta consideragdo, muitas outras caracteristicas
devem ser avaliadas e devidamente respeitadas por toda equipe envolvida no

processo de reabilitagao.

A adaptacao passiva €& considerada como uma das variaveis de maior
importancia na manutencéo da integridade da interface osso-implante e representa
também papel fundamental no sucesso da reconstrugao protética (Jemt, Book, 1996;
Helldén, Dérand, 1998; Taylor et al., 2000; Cehreli, 2002; Goossens, Herbst, 2003).
Adaptacdo € o minimo que se espera de uma protese sobre implantes e é
fundamental para a longevidade tanto de pecas protéticas unicas quanto pecas
multiplas (Taylor et al., 2000; Ford, 2003). A falta de passividade em uma peca
protética esta relacionada com seu grau de desadaptacdo, definida por Nicholls
(1977) como um movimento relativo indesejado de um simples ponto, ou um grupo

de pontos, de uma posicao de referéncia pré-especificada para outra.

Comparando-se dentes naturais e implantes osseointegrados pode-se
afirmar que o maximo de movimentagcao que os implantes tém na sua base Ossea é
de 10um, pois sado estruturas rigidas fixadas diretamente ao osso. Em dentes
naturais essa movimentagao ja € da ordem de aproximados 100um dados pelos

ligamentos periodontais (Aparicio, 1994, 1995; Dinato et al., 2001; Karl et al., 2004).
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Nos implantes, quando considerados individualmente, existe certa compensacao ja
que existem componentes protéticos pré-fabricados que dao uma consideravel
adaptacao, ja em casos multiplos se houver uma distor¢do entre o posicionamento
de implantes contiguos essas diferengas ndo sdo compensadas individualmente
pelo componente protético, pois o que vale € o conjunto; isso leva a mudangas

gerando adaptag¢des nao passivas (Jemt, Book, 1996; Helldén, Dérand, 1998).

Carga imediata é o termo definido por Branemark (2001) como sendo
uma opcgao indicada naqueles casos onde se tenha uma qualidade e quantidade
6ssea nos ossos tipo |, Il ou lll, e que oferegca uma estabilidade inicial 6tima ao
implante. Os implantes nesses casos deveriam ser unidos por uma superestrutura
metalica com o objetivo de evitar micro-movimentos entre a estrutura metalica e os
implantes para desta forma nao transmitir de forma inadequada estimulos a regiao
recém implantada. Se os implantes forem colocados em regides de pouca
estabilidade inicial poderao ocorrer micro-movimentacdes e consequiente formagao
de tecido fibroso na interface implante / osso e futura perda do implante. A presenca
de uma unido rigida entre implantes através de uma barra metalica pode minimizar
essas possiveis micro-movimentacbes favorecendo assim o0s processos de
osseointegragao (Schnitman et al., 1997). Se o quesito basico para que haja
osseointegracdo é a imobilidade do implante em sua base 6ssea que nao deve
ultrapassar os 10um entéao, existe uma relagao direta de precisdo no posicionamento
entre os implantes e transferéncia desta posi¢cao para os modelos de trabalho de tal
forma que no processo de confeccdo da infra-estrutura metdlica haja o menor
numero de variaveis, para que se possa ter algo que nao transmita nenhum tipo de

forca inadvertida aos implantes recém instalados. Nenhuma tensao deve ser gerada
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entre pilares (Aparicio, 1994, 1995; Guichet et al., 2000; Dinato et al., 2001; Iglesia,

Moreno, 2001).

A instabilidade da peca protética pode ser identificada por diversos sinais
que vao desde a presenga de gaps possiveis de serem visualizadas no exame
radiografico, (Dinato et al., 2001; Goossens, Herbst, 2003) por perda éssea ao redor
de determinadas fixagées ao longo dos anos, pelo afrouxamento da peca protética
ap6s um periodo de uso constante da protese, por dificuldade na instalacdo da peca
protética, pela necessidade de se fazer pecas que necessitem de maior numero de
sessodes clinicas ou de maior numero de soldas em sua estrutura metélica (Cardoso

et al., 2005).

A perda de implantes por reacdes que ocorrem nos tecidos moles e duros
ao redor deles devido a falta de passividade ou desadaptacdo da peca protética
instalada sobre eles, ndo encontra grandes respaldos na literatura (Carr et al., 1996;
Michaels et al., 1997). Isto pode significar que existe uma determinada tolerancia
biolégica a estas desadaptagbes (Jemt et al., 1996; Roberts et al., 1984) e em
alguns trabalhos pdde ser comprovada por crescimentos &ésseos em regides
proximas a areas que tinham desadaptagdes (Isa et al., 1996), sem comprometer o

processo de osseointegragao.

Na area de uniao entre os implantes e a peca protética, a presenca de
gaps pode ser indicativa de desadaptacgdes clinicamente detectaveis ou ndo, o que
teoricamente podem levar a um estresse no momento de seu parafusamento. A
tensao gerada sobre o sistema protese / implante deve ser avaliada para podermos
minimizar ou eliminar diversos problemas, como a perda da peca protética, consultas
de retorno desnecessarias e outras que podem levar a um aumento de custo, tempo

de tratamento ou ainda grandes problemas biolégicos que num processo crescente
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poderia evoluir da seguinte forma: acumulo bacteriano > processo inflamatério >
reacao tecidual > mucosite > periimplantite > perdas 6sseas importantes > perda da

osseointegracao > perda do implante (Bino et al., 1994; Michaels et al., 1997).

A técnica de moldagem deve ser eficaz no sentido de promover uma
perfeita copia do posicionamento dos implantes. A adaptacédo da peca protética deve
ser “rica” o suficiente para promover o contato maximo entre a estrutura metalica e
os pilares intermediarios eliminando ao maximo qualquer tipo de estresse ou tensao
entre os pilares e, no caso das proteses aparafusadas, sobre os parafusos; para que
nao haja nenhuma forma de esforgo desnecessario, nem durante e nem depois da

instalagdo da protese (Lorenzoni et al., 2000).

Dois fatores de grande relevancia para se obter sucesso séo: técnica de
moldagem e material de moldagem a ser utilizado. A unido passiva entre
componentes protéticos e implante é resultado da aplicacao efetiva de uma técnica
de moldagem segura com aplicagéo coerente de material de moldagem e de uma
técnica que seja capaz de reproduzir fielmente o posicionamento dos implantes. A
técnica direta com unido dos transferentes usando de fio dental e resina acrilica,
usada comumente pela maioria dos protesistas, pode gerar distorcoes capazes de
comprometer a longevidade das reabilitagbes protéticas ou até mesmos dos
implantes. A contragao da resina que somada a diversos fatores como, por exemplo,
expansao do gesso, problemas de inclusdo e fundicdo e alteragées dimensionais
das ligas metalicas, podem gerar constrangimentos que vao desde o aumento do
tempo de tratamento até o aumento de custo, dor no paciente e maior numero de
pontos de solda que enfraquece a estrutura metalica dentre outros (Lorenzoni et al.,

2000).



14

A carga imediata entdo surge como uma nova modalidade de terapia com
implantes e é considerado um “novo paradigma”, quando comparada com um
protocolo de rotina, convencionalmente utilizado até hoje (Lekholm, 2000). Seguindo
afirmacdo de Ganeles et al. (2002) “a partir do momento em que os implantes
submetidos a carga imediata apresentam-se clinicamente osseointegrados, estes
demonstram as mesmas caracteristicas de previsibilidade de longo prazo
observadas nos implantes convencionalmente submetidos ao periodo de
cicatrizagdo anterior ao recebimento de cargas funcionais”. Kinsen & Lamb (2000)
citaram a respeito das vantagens trazidas por essa técnica podendo ser destacadas:
aumento imediato da fungdo mastigatoria, reducao de cargas sobre tecidos moles,
recuperacao de auto-estima, confianga mastigatéria, reducdo no tempo de
tratamento e reducao de custos. A correta observancia de todos os passos inerentes
ao tratamento desde a fase de planejamento e instalagdo dos implantes até a fase
protética/laboratorial sdo fatores determinantes de previsibilidade e sucesso

longitudinal da reabilitagao.

O presente estudo tem o intuito de se descrever uma técnica de
moldagem que apresente segurangca de uso, promovendo cépia fiel no
posicionamento de implantes com a menor distorgdo possivel, maximizando o
aspecto da adaptacio precisa e passividade, comparando com outras conhecidas
na literatura (Dumbridge et al., 2000; De La Cruz et al., 2002; lvanhoe et al., 1991;
Assif et al., 1996), quantificando dados que fornegcam informagdes a respeito da

possibilidade do uso da técnica em implantes de carga imediata.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Aspectos Biomecanicos:

Os primeiros trabalhos que fundamentaram a implantodontia moderna sao
de 1977 onde Branemark publica um trabalho longitudinal de reabilitagao utilizando
cilindros de titanio comercialmente puro instalados na base dssea para retencéo ou
fixacdo de proteses. O principio basico defendido por Branemark era o de que os
implantes deveriam ser instalados em regides que tivessem qualidade e quantidade
de tecidos Osseos suficientes para um minimo de estabilidade dos implantes e que
estes deveriam permanecer submersos e livres de carga durante o periodo de

cicatrizacao.

O termo carga imediata foi descrito inicialmente por Schnitman et al.
(1990) e definido como aquele em que a protese é conectada ao implante no mesmo
dia de sua instalacdo. Foi demonstrado que implantes instalados na mandibula,
suportando uma proétese fixa pré-fabricada, ndao se apresentavam influenciados de
forma negativa em comparagdo com implantes submersos. Aparicio et al. (2003)
também definiram carga imediata da mesma forma, porém langa o termo carga
precoce como sendo aquela em que a protese € instalada em periodo menor que o
originalmente descrito por Branemark, que é de trés ou seis meses, de acordo com o

sitio no qual o implante fosse instalado.

A previsibilidade do tratamento oferecida pela implantodontia acarretou no
desenvolvimento de técnicas que tém objetivo de simplificar o processo de
reabilitacdo, baixar custos e proporcionar maior conforto ao paciente. Parel et al.

(2002) demonstraram em seus experimentos que a carga imediata € uma alternativa
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viavel de tratamento enfatizando, porém que a técnica operatéria € de suma
importancia na garantia de resultado. Malo et al. (2003) descreveram um estudo de
carga imediata em regides estéticas, tendo apenas complicagdes nos sitios onde
haviam dentes infeccionados, nos demais casos os resultados foram exatamente
aqueles conseguidos pela técnica de dois estagios. Posteriormente, num estudo de
um total de 176 implantes, Malo et al. (2003) foi usada a técnica de carga imediata e

a conclusao foi que o sucesso do tratamento confirma a viabilidade da técnica.

A reabilitagdo oral com proteses suportadas por implantes
osseointegrados seguindo o protocolo original de Branemark exige daqueles que
sao submetidos a esta técnica um periodo de sacrificios bastante consideravel. Isto
inclui um periodo de né&o utilizagado de pecgas protéticas sobre as regides cirurgicas
por periodo minimo de duas semanas para uma cicatrizagdo segura e previsivel, uso
de proteses totais provisorias instaveis, dor ou dificuldade de mastigagao durante o
periodo de espera por conta de pecgas protéticas ndo muito estaveis. Schnitman et
al. (1997) fizeram consideragdes a respeito de esse periodo se tratar de uma
experiéncia psicoldgica traumatica; sem contar ainda que haja a necessidade de

uma segunda intervengao cirurgica.

Na literatura, diversos trabalhos trazem parametros que devem ser
observados quando se quer fazer uso de carga imediata ou precoce: implantes que
venham a receber carga imediata devem estar em posi¢do que fagcam tripodismo
entre si, as extensbes dos cantilevers devem ser minimizadas ao maximo, os
implantes devem ser rosqueados, conicos e de superficies tratadas, pois oferecem
melhor estabilidade inicial e por fim; no processo de fresagem o uso da ultima broca
(countersink) deve ser reduzido ou eliminado (Schnitiman et al., 1990; Salama et al.,

1995; Tarnow et al., 1997).
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O processo de osseointegracdo depende de um conjunto de fatores,
dentre eles a auséncia de micro-movimentos na interface osso / implante e
determina que movimentos acima de 100 micrébmetros para implantes sem
tratamento de superficie e 150 micrometros nos implantes de superficie tratada iriam
determinar a formagao de tecido fibroso ou fibrocartilaginoso ao invés de tecido
0sseo. Ja em 1993 pbde-se afirmar que condi¢gado para que a carga imediata fosse
possivel € que fossem realizados procedimentos que fossem capazes de evitar
micro-movimentos na fase de cicatrizagdo dos implantes Brunski (1992); Brunski
(1993). Nos dentes naturais processos de remodelagdo éssea sdo possiveis devido
as movimentagdes promovidas pelo ligamento periodontal. Ja nos implantes as
distorcbes das préteses geram tensbes no complexo implante-osso-prétese que
podem provocar falhas no sistema levando muitas vezes a insucessos (Carr et al.,

1996; Dinato et al., 2001).

Schnitman et al. (1998) analisando dez anos de implantes carregados
imediatamente obteviram 93,4% de sucesso para todos os implantes. Destes, 84,7%
de sucesso em implantes carregados imediatamente e 100% para os implantes que

permaneceram submersos.

Estudo de Horiuch et al. (2000) avaliando 105 implantes cilindricos padrao
Branemark em mandibulas edéntulas obteve os seguintes resultados: 96 foram
submetidos a carga imediata e 09 nao foi possivel ativar, pois foram associados a
enxertos e/ou tinham comprimento de 7mm. Dentro dos 96 que foram submetidos a
carregamento imediato 97,9% (94 implantes) osseointegraram e os outros 09 que

ficaram submersos, osseointegraram apds o periodo de espera.

Branemark (2001) descreveu uma técnica de aplicagdo de carga sobre

implantes colocados em mandibulas edéntulas, fixados e unidos através de uma
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barra metadlica pré-fabricada. Denominada de Branemark Novum, salienta as
vantagens de oferecer ao paciente uma terceira denticdo. Considera o envolvimento

funcional e psicoldgico dos pacientes tratados.

Um fator determinante para a carga imediata € o que se chama de
estabilidade inicial. A falta de estabilidade inicial faz com que haja uma maior micro-
movimentacdo na interface implante — osso, levando a formacgao de tecido mole e
consequente falha no processo de osseointegracdo. Albrektsson et al. (1981)
determinaram que a estabilidade inicial ideal para carga imediata é aquela em que o
travamento do implante se da com torque superior a 45N. Gomes et al. (1998)
afirmaram que o controle de micro-movimentos € mais dificil em implantes unitarios
que nos implantes multiplos onde os mesmos se mantém imoveis através de barras

metalicas rigidas.

Brunski (1992) e Soballe (1993) determinaram quantitativamente valores
de referéncia para uma micro-movimentagao toleravel para implantes de superficie
lisa e tratada sendo de 100um para os de superficie lisa e de 50 a 150um para os de
superficie tratada. Segundo Skalak et al. (1983) no sistema de implantes
osseointegrados, a forgca é transmitida diretamente ao implante sem a presenga do
mecanismo amortecedor, requerendo uma adaptacgao fisioldgica apropriada. Logo,
os resultados obtidos com terapia através de implantes estdo intimamente ligados a

observancia dos principios protéticos (Haraldson et al., 1977; Skalak, 1983).

Albrektsson et al. (1986) revisaram e sugeriram critérios de sucesso para

implantes osseointegrados:

a) quando avaliados individualmente devem estar imodveis

clinicamente;
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b) radiograficamente nenhuma evidéncia de radiolucidez peri-

implantar;

c) a perda Ossea deve ser menor que 0,2mm no primeiro ano

seguinte a colocagao de carga mastigatoria;

d) o perfil do implante deve caracterizar-se pela auséncia de sinais de

infecgcao, sintomas de dor, neuropatias, parestesias;

e) taxa de sucesso de 85% ao final de cinco anos e de 80% ao final

de dez anos.

Carga imediata pressupde uma alternativa reabilitadora em que implante
e prétese sao confeccionados no mesmo dia da cirurgia, ndo havendo periodo de
espera. Varios autores conduziram diversos trabalhos que visavam avaliar a real
osseointegragcdo entre implantes que receberam carga imediata, porém os
resultados sao conflitantes. Estudos mais recentes envolvendo implantes com
design diferente do original de Branemark e tratamentos de superficie tém
demonstrado melhores resultados com altos indices de sucesso e previsibilidade.
Estes autores utilizando cargas funcionais imediatas em implantes instalados em
mandibulas edéntulas com sobre-estruturas fixas (Salama et al., 1995; Schnitman et
al., 1997; Tarnow et al., 1997; Randow et al., 1999) ou sobredentaduras retidas por
barras (Babbush et al., 1986; Chiappasco et al., 1997) demonstraram que essas
barras faziam uma contengdo rigida, ndo permitindo que houvesse qualquer
transmissdao de forgcas inadvertidas aos implantes. Atualmente, tem sido
demonstrado que a carga prematura sobre os implantes nao produz o
encapsulamento deste por tecido fibroso. Szmucler-Moncler et al. (2000) afirmaram

que o tecido fibroso que se forma ao redor de implantes com carregamento funcional
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imediato se da pelo excesso de micro-movimentagdes na interface osso / implante

durante o periodo de osseointegracgéao.

Van Zyl et al. (1995) afirmaram que para o sucesso longitudinal de
implantes osseointegrados o estresse mecanico entre estruturas protéticas e
implantes devem ser minimizados ao maximo para evitar-se que esse estresse seja
distribuido ao osso adjacente e consequentemente influir no processo de
osseointegragdo. O sucesso da reabilitacdo depende de fatores que devem ser
considerados do inicio ao fim de todo processo reabilitador. Caracteristicas tais
como: qualidade e quantidade de tecido dsseo no sitio receptor do implante, técnica
cirargica precisa, correta técnica protética, escolha do material da infra-estrutura e
componentes protéticos a serem utilizados e por fim uma correta distribuicao das
cargas mastigatorias e para-funcionais em cada implante (Salenbauch, Langner,

1998).

Hamata et al. (2005) fazendo uma revisao literaria, concluiram que o
sucesso longitudinal, quando considerados casos que envolvam multiplos elementos
de implante, dependem diretamente da adaptacdo passiva da infra-estrutura
protética. Apesar de nao estar bem estabelecida uma relacdo entre adaptacéo e os
seus efeitos adversos, esta pode estar associada com a maior frequéncia de falhas
mecanicas devido a concentracdo de tensdes. A obtencido de adaptacao passiva é
de causa multifatorial: técnica de moldagem, distorgcbes dos materiais utilizados,
técnica laboratorial inadvertida, soldagens ruins, processo de cocg¢ao da resina ou
porcelana, desenho das infra-estruturas e finalmente experiéncia profissional para

realizacao dos eventos e avaliacdo de passividade.

Avaliar clinicamente distorcbes na ordem de micrometros € muito dificil,

senao inviavel, necessitando recursos de microscopia eletronica de varredura ou de
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equipamentos caros e sofisticados para medir tensdo (Dinato et al., 2001).
Procedimentos clinicos de avaliagdo de passividade ou distor¢des sao subjetivos e
baseados em sensibilidade e visualizagdo direta ou indireta através de sondagens,

sensibilidade do paciente e por fim, avaliagdo radiografica (Goossens, Herbst, 2003).

Outro teste de avaliacao clinica de passividade € o teste de aperto de um
parafuso, no qual se aperta o parafuso mais distal e observa-se a adaptagao da
infra-estrutura. Apds aperta-se o parafuso do meio e checa-se a adaptacao e assim
por diante, o aperto deve ser realizado até se encontrar uma resisténcia inicial. Na
sequéncia dessa etapa um giro final de no maximo 180° deve ser dado para
alcancar um torque aproximado de 10 a 15 N e o assentamento completo do
parafuso. Se mais de meia volta for necessaria entao a prétese nao esta passiva.
Esses 180° eliminariam uma discrepancia de 150um entre os componentes que tém
sido aceito por alguns autores (Dinato et al., 2001; Moreno et al., 2001; Sahin,

Cehreli, 2001).

2.2 Aspectos técnicos de moldagem

Branemark et al. (1985) preconizaram o uso de resina acrilica aplicada
sobre fio dental entrelacada sobre os componentes de transferéncia para estabilizar
o conjunto de transferentes. Devido a contragdo de polimerizacdo das resinas
acrilicas podia-se observar que inumeras vezes haviam distor¢gdes o que repetidas
vezes levavam a necessidade de se realizar cortes na estrutura protética e
moldagens de transferéncia com posteriores pontos de solda na barra metélica.
Mojon (1990) determinou que a distor¢éo da resina acrilica apés 24 horas era da
ordem de 7,9%, sendo que cerca de 80% da distor¢ao total da resina aconteciam

nos 17 primeiros minutos. No entanto, Humphries (1990) ndo encontrou diferengas
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significantes quando esplintava transferentes com resina acrilica. Ja Spector (1990)
deduziu que ha um grande potencial de distorcdo da resina, pelo fato de sua
contracdo de polimerizagdo ocorrer intra-oralmente. Modificacdo da técnica foi
apresentada por Rasmussen (1987) que sugeriu o emprego da resina acrilica
previamente aplicada ao redor dos componentes de transferéncia e a uniao posterior
do conjunto na boca, porém com uma quantidade bem menor de resina acrilica, isto

fazia com que a distorcdo provocada pela contracdo da resina acrilica fosse menor.

Lorenzoni et al. (2000) avaliando a fidelidade na moldagem envolvendo
trés tipos de materiais de moldagem (siliconas de adigao, hidrocoldides e poliéteres),
concluiram que melhores resultados foram conseguidos com poliéteres e siliconas
de adicdo sendo posteriormente confirmados pelos trabalhos de Assuncdo et al.
(2002), onde foram comparados ainda com outros materiais tais como siliconas de

condensacao e polissulfetos.

Na transferéncia do posicionamento dos implantes sdo descritas duas
técnicas principais: técnica direta com moldeira aberta e técnica indireta com
moldeira fechada. Na técnica direta usa-se uma moldeira perfurada na area onde
existem os implantes. Usando-se transferentes quadrados, apds a total presa do
material de moldagem, os parafusos sédo soltos e a moldeira € removida com os
transferentes em posicado; copiando assim o posicionamento dos implantes. Os
analogos dos implantes sdo adaptados aos transferentes e o molde, vazado em
gesso especial. Na técnica indireta utiliza-se moldeira fechada e transferentes
cbnicos. Apds a presa total do material de moldagem o molde é removido, com os
transferentes retidos ainda nos implantes. Logo apds, os transferentes séao
removidos dos implantes e adaptados aos analogos sendo a seguir reposicionados

no molde a ser vazado (Carr, 1991).
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A técnica mais segura, ainda nao esta determinada na literatura, pois
diversos autores relatam ter obtido maior indice de sucesso com técnica direta (Carr,
1991; Assif et al.,, 1996; Assuncao et al., 2000) em contra-partida a outros que
obtiveram maior sucesso com a técnica indireta (Humpries et al., 1990 e Burawi et
al., 1997) por ser a mais precisa, de mais facil execugao, requerer menos tempo e

ser mais confortavel para o paciente (Guedes, Cabral, 2004).

Num estudo comparativo de trés técnicas de moldagem, Figueira et al.
(1995) utilizaram-se de transferentes cbnicos e quadrados, unidos ou nao com
resina acrilica. Foram feitas leituras das distancias horizontais entre réplicas de
implantes nos modelos e a conclusdo foi de que nado houve diferenca estatistica
entre as técnicas, entretanto, quando comparadas com modelo padrdo houve
alteragdes horizontais estatisticamente importantes. Para Baumer lll & Lewis (1996),
a utilizacado de transferentes cbénicos representa uma fonte passivel de erro, devido
ao fato de que eles sdo removidos da boca e reposicionados no molde. A solugao
apontada por ele para as distorgcdes no momento de prova do metal eram registros

para futuros pontos de solda.

A técnica direta possibilita ainda sofrer uma variagcdo que pode aumentar
a sua precisdo que € a unidao entre os transferentes. Esta unido pode ser feita
através de resina composta (lvanhoe et al., 1991), com resina acrilica (Assif et al.,
1996; Burawi et al., 1997; Dumbrigue et al., 2000) ou ainda com gesso (Assif et al.,
1999). Em estudos laboratoriais foi possivel demonstrar que a técnica direta com
resina acrilica auto-polimerizavel foi a que apresentou os melhores resultados
mesmo quando comparada com a técnica indireta ou com a utilizagao da técnica

direta com os transferentes isolados (Assif et al., 1999; Assuncéao, 2002).
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Na aplicacédo da técnica direta com unido dos transferentes com a resina
acrilica autopolimerizavel foi demonstrado (Mojon et al., 1990) que de acordo com a
quantidade de resina aplicada poderia haver distor¢des devido a grande contragéo
da resina durante o seu processo de polimerizagdo. Oitenta por cento da contracao
da resina acontecem durante os primeiros 17 minutos, ndo sendo observada mais
nenhuma contragdo depois de decorridas 24 horas. Dumbridge et al. (2000),
demonstraram uma técnica que, se utilizando barras de resina acrilica pré-fabricada,
ou seja, ja polimerizada, poderia minimizar a contracdo de polimerizagdo quando

aplicadas diretamente aos transferentes.

Para a confecgdo das infra-estruturas metalicas Helldén & Derand (1998)
descreveram a respeito das duas principais técnicas para obtengdo das barras: a)
em monobloco e se ndo houver adaptacao realiza-se o seccionamento e unido intra-
oral; b) segmentada com posterior unido intra-oral ou no modelo de trabalho.
Quando se faz necessario a uniao com pontos de solda, a fundigao é feita incluindo-
se 0s segmentos em revestimento, queima e fundigdo usando o mesmo metal usado
na primeira queima, pelo uso de laser ou usinagem por descarga elétrica. Quando
se usa laser a soldagem é realizada por fusao do préprio metal sem adigdo de novo
metal, o que promove uma melhor unido da estrutura metélica soldada (Dinato et al.,
2001). Ford (2003) afirmou que quando se usa técnica que envolva soldagens,
esses pontos seriam mais fracos que uma barra em monobloco, sem seccao.
Defende a técnica que ao invés de fazer a seccdo o material seria aquecido até que

a adaptacao se tornasse precisa.

2.2.1 Passo a passo da adaptacao nao passiva:

a) Protecéo do implante
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Dentre as causas mais comuns de perda de implantes estdo: supra-
estruturas ndo passivas restauragdes parcialmente retidas e carregamento muito
rapido. Estas condigdes associadas levam a um aumento das forcas aplicadas ao
implante, levando a remodelacdo Ossea, perdas 6sseas e mobilidade do implante
(Clelland et al. 1995; Wie, 1995; Jemt, Book, 1996; Carlsson, Carlsson, 1994). Outra
causa mais comum, porém nao de menor importancia € a soltura dos parafusos que
fixam a estrutura protética, quando na presencga de estrutura protética ndo passiva.
As forcas de tracdo e compressao repetidas, produzidas pela estrutura fundida nao
passiva que recebe uma carga oclusal podem resultar na vibragdo e no
desrosqueamento dos componentes dos parafusos. Como consequéncia disto, a
acuidade do design e da confeccdo da superestrutura metdlica € um fator
determinante para a reducéo das forgas sobre o abutment do implante e a interface

implante osso.

Uma protese fixa implanto-retida que apresenta mais de um elemento de
implante como retentor pode ocasionalmente sofrer com o afrouxamento de um ou
mais parafusos que fazem a fixacado protética sobre os implantes. Podemos dizer
que o afrouxamento de um parafuso em uma peca unitaria da uma forma de
protecdo ao implante unitario, porém, em casos em que mais de um implante é
envolvido como pilar de fixagdo, o afrouxamento de um parafuso leva a sobrecarga
de um abutment e conseqlientemente do corpo do implante a ele relacionado. Essas
sobrecargas causam em geral perdas 6sseas ao redor dos implantes ou mesmo a
fratura dos mesmos ou até mesmo perda dos implantes. (Balshi, 1996). Em alguns
relatos da literatura 50% dos parafusos que sofreram afrouxamento em implantes na

regido da maxila ocorreu no primeiro ano de fungdo. Nos mesmos estudos afirma-se
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que em casos de implantes unitarios o indice é de 65% nos casos de afrouxamento

nos 03 primeiros anos em fungao (Jemt et al.,1991; Jemt et al.,1992).
b) Modelo passivo:

A falta de passividade nos modelos sdo a principal causa de soltura de
restauracoes, perda ossea de crista, soltura ou afrouxamento de componentes,
mobilidade de implantes e / ou proteses. Uma forca constante aplicada erradamente
sobre o sistema prétese abutment pode causar uma deformacdo no sistema de
retengcdo levando a uma fadiga dos materiais envolvidos. Tensdes mantidas por
fundicdes ndo passivas quando aplicadas ao osso que da suporte ao implante
provoca um processo de remodelagem 6ssea. O micro-movimento aplicado ao 0sso
vai além da zona de sobrecarga e penetra na zona patologica onde a remodelagem
ocorre por perda 6ssea da crista Misch (1993). Modelagem e confeccéo de protese
passiva sao algo dificil (Jemt et al.,1991., Kallus, Bessing, 1996, Carr, Stewart,
1993). Muitas sao as variaveis que podem nao levar a passividade das fundi¢des
pos-moldagens: Deformacédo elastica dos materiais de moldagem (contragao
dimensional), expansdao do gesso, discrepancia do analogo, distorgdo da cera,
expansao do revestimento, contragcdo do metal acrilico ou porcelana inexatiddes na
soldagem variagdes entre fabricantes (quadro 1 — Misch, 1993). Materiais de
moldagem que sofrem contragdo durante a presa, gesso pedra que se expande,
padroes de cera que se deformam durante a inclusdo ou durante a queima,
fundicbes metalicas que sofrem contracdo. Todos sao fatores que levam a
distorcbes de moldagem (Preston, Berger, 1977; Mosby, Loos, 1987; Carr, Stewart,

1993).
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sao diretamente

proporcionais ao tamanho e a impressao do modelo (Schiffleger et al.,1985.; Tan,

1995).

O termo ajuste passivo foi descrito inicialmente por Branemark 1983 como

sendo uma caracteristica do corpo remodela-ser e adaptar-se adequadamente a um

estimulo e foi dito como ideal de 10 micrébmetros (Branemark, 1983).

Materiais

Componentes

Técnicas de moldagens

de

(alteragdes dimensionais)

Material

moldagem

Discrepancia do analogo

Expansdo do gesso

Variagbes / tolerancia entre

fabricantes

Distor¢do do padrao de cera

Expanséao do revestimento

Contracédo do metal

Contracdo do acrilico

porcelana

/

Quadro 1 - Fatores que influenciam na confecgéo de uma estrutura fundida passiva.

Fonte: Misch, 1993. p. 85.

Produzir um modelo mestre o0 mais acurado possivel € uma maneira de

poder minimizar em muito todos os fatores que podem levar a formacdo de uma

barra metalica ndo passiva. Certos principios quando aplicados podem levar a uma

maior exatidao
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c) Materiais de moldagem:

Os materiais de primeira escolha para moldagem s&o: Polissulfetos,
siliconas de condensacgao, siliconas de adi¢gao (polixiloxano de vinil) e poliéteres
(quadro 2). Todos sofrem contragdo quando retirados da boca. O indice de
contragdo nao é uniforme, e em geral, ocorrem na primeira hora apds terem sido
removidos, portanto, devem ser vazados de imediato. Os poliéteres sofrem absorcao
de agua, aumentando sua alteragao dimensional, ndo devendo ser armazenado em
ambiente saturado de agua. Siliconas de adigdo devem ser a primeira escolha, pois
nao sofrem alteragbes durante varios meses (Lacy et al.,, 1998). Siliconas de
condensagcao devem ser evitadas por apresentarem maiores alteracdes
dimensionais superior a 0,5%. Polissulfetos contraem menos que as siliconas de
condensacao (0,2%), porém, elas continuam contraindo muito apds 24 horas. Como
conclusao diversos autores em seus estudos indicam Siliconas de adicdo e

poliéteres como materiais de primeira escolha, pois apresentam as menores

alteracdes dimensionais; 0,06% e 0,1% respectivamente (Craig et al., 1993).

Deformagao Permanente Alteragao dimensional em
Material
(%) 24 horas (%)
Polissulfetos 3,00 0,22
Silicona de condensacao 0,40 0,58
Silicona de adigao 0,07 0,06
Polieter 1,1 0,10

Quadro 2 - Propriedades de presa dos materiais para moldagem elasticos

Fonte: Misch 2000, p. 85.
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d) Moldeira individual

A moldeira individual deve ser confeccionada em acrilico auto-
polimerizavel em pelo menos 2 horas antes da moldagem funcional. Esse intervalo
de tempo deve-se a distor¢des e alteragdes dimensionais sofridas pelo acrilico por
conta da evaporacdo do monémero de acrilico. Se nao é possivel sua fabricagao no
minimo duas horas antes da moldagem funcional, deve ser colocada em &gua

fervente por pelo menos 15 minutos (Christensen, 1990).
e) Expanséao de gesso pedra

Partindo-se do principio de que todo material de moldagem sofre um
minimo de contragdo, o material usado para vazagem e confeccdo do modelo
mestre deve sofrer um processo de expansao para compensar a alteracao
dimensional. Para moldagens realizadas com poliéteres ou siliconas de adi¢gdo o
material de escolha para vazagem deste deve ser o gesso pedra para troquel
(classificagdo ADA de produto IV), que se expande em uma intensidade similar a
contragcdo dos materiais de moldagem. Atencdo especial deve ser dada as
recomendagdes de manipulagdo do gesso oferecidas pelo fabricante, pois excesso
ou falta de agua podem levar a uma maior ou menor expansao (Leinfelder, Lemons,

1988).
f) Contracao da resina acrilica

O metil-metacrilato sofre contragcdo de 7% em volume e 18% quando
polimerizado a frio especialmente em excesso de mondmero. Quanto mais material

polimerizado de uma s6 vez, maior sera a alteracdo dimensional deste.
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g) Distorg¢ao da cera

Philips (1991) afirmou que dentre as técnicas empregadas para fundigao,
a técnica da cera perdida é mais empregada por ser de mais facil manuseio e de
dominio da grande maioria dos técnicos de laboratério. A contragdo da estrutura
fundida é inversamente proporcional ao escoamento do padrao de cera. Fundicbes

extensas devem usar preferencialmente anéis grandes para sua fundigao.
h) Soldagens:

Sendo a estrutura metéalica ndo passiva, devem ser feitos um ou mais
pontos de solda com a finalidade de se poder dar uma melhor adaptacdo aos
abutments. Os pontos de corte devem coincidir com os abutments que nao
apresentam adaptagcao e devem apresentar um tamanho aproximado de 0,13 a 0,20
mm de espessura. Cortes muito espessos sao indesejados, pois além de sofrerem
distor¢ao da solda podem levar a um empeno da peca; além de representam pontos
de fragilidade da mesma. No outro extremo, cortes muito pequenos também nao séo
desejados, pois podera causar alteragdes dimensionais quando a pega é aquecida e

se expande (Willis, Nicholls, 1980).

2.2.2 Moldagem preliminar

Ao fim dos procedimentos cirurgicos de instalagdo dos implantes os
abutments previamente escolhidos sdo posicionados sobre os implantes e apertados

de acordo com o torque fornecido pelo fabricante.



31

2.2.3 Da carga imediata

Desde a difusdo e globalizagdo dos principios da osseointegragao pelo
professor Branemark (1987), os implantes osseointegrados tem feito parte da rotina
de milhares de profissionais que se dedicam a reabilitagdo oral por todo o mundo. O
protocolo até entdo sugerido consistia em duas fases cirurgicas distintas uma
voltada a instalacdo dos implantes e outra voltada diretamente a protese fixa a ser
instalada sobre os implantes apés o periodo de osseointegragdo. Com novos
estudos e avancos nas areas industriais de fabricacdo dos implantes, meios de
diagndsticos e pré-requisitos inerentes ao paciente tais como quantidade e
qualidade oOsseas, e inerentes ao profissional, tais como técnica e destreza do
cirurgidao dentista surgiu a técnica de carga imediata com grande previsibilidade e

vantagens sobre a técnica convencional desde que bem indicada e executada.

Segundo Branemark et al. (1977) o periodo inicial apds a instalagao dos
implantes conhecido por periodo de cicatrizacdo os implantes deveriam permanecer
sem qualquer tipo de pressao para que a integragao entre osso e implante fosse
possivel sendo reafirmada por muitos outros trabalhos (Adell et al., 1981;
Albrektosson et al., 1981: Albrektsson et al., 1986; Skalak, 1983; Zarb, Janson,

1985).

Estudos mais recentes como o de Lorenzoni et al. (2003), tem indicado
novas possibilidades de poder se instalar o implante e imediatamente apds fazer-se
a ativagado do mesmo submetendo a um carregamento funcional. Diferentes técnicas
cirurgicas tém sido defendidas e todas concordam que o protocolo deve apresentar
a aplicagdo de uma prétese mesmo que provisoria logo apoés a colocagao dos

implantes representando assim uma alternativa viavel para reabilitagdo mesmo de
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pacientes total ou parcialmente edéntulos (Balshi, Wolfinger, 1997; Becker et al.,

1997; Vasconcelos et al., 2001).

Uma das técnicas descritas como de transferéncia dos implantes para
confeccdo do modelo mestre é: Os procedimentos protéticos iniciaram-se pela
moldagem trans-cirurgica com auxilio de postes de moldagem quadrados, fio dental
e acrilico duralay para uni-los. Polimerizado o acrilico, o conjunto é removido e cada
poste € numerado e separado com disco de aco. Na sequéncia, sao reposicionados
e executados pontos de unido, obtendo um index bastante fiel da localizagdo dos
implantes. Com silicona de condensacgao leve une-se 0 guia cirurgico com os postes

de moldagem juntamente com a obtenc&o dos registros intermaxilares.
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3 PROPOSIGAO

a)

Este trabalho teve os seguintes propdsitos:

avaliar uma alternativa de moldagem e transferéncia do posicionamento de
implantes recém-instalados, sua importancia na estabilizacdo de proéteses
implanto-suportadas, enfatizando o aspecto da passividade, por meio de
analise de torque de parafusamento e exame radiografico, associadas as
possibilidades de confeccdo de estruturas protéticas relativamente simples,
menos trabalhosas, mais rapidas e com maiores taxas de sucesso instaladas
em pacientes que foram submetidos a implantes com carga imediata em arco

totalmente edéntulo;

por meio de revisao literaria fazer um comparativo entre a técnica
apresentada com outras descritas na literatura, avaliando se existe uma
técnica de moldagem mais eficiente do que outra e os beneficios dados ao

paciente tais como rapidez e previsibilidade.
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4 MATERIAIS E METODOS

Nesta pesquisa foram analisadas 40 moldagens em casos de reabilitagao
oral usando-se um total de 246 implantes osseointegraveis em técnica de carga
imediata com prétese total fixa instalada em periodo de aproximadamente 72 horas
apos a colocacao dos implantes. Os pacientes apresentavam perdas dentais totais
sem distingdo entre os arcos. Toda pesquisa foi devidamente planejada segundo
Projeto de Pesquisa que foi encaminhado ao CEP e aprovado em 05 /06 / 2005 e a
copia de aprovagao encontra-se no anexo |. Tais pacientes foram convidados a
participar da pesquisa e assinaram espontaneamente um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, cujo modelo é apresentado no anexo Il e ainda com termo de

Divulgacgéao de tornar publico os resultados com modelo no anexo lll.

Lekholm (1998) afirmava em seus estudos que na maxila sdo necessarios
um minimo de 04 implantes de comprimento de 10 mm na maxila e que quando
possivel deve-se primar por mais implantes e de maior tamanho, em mandibula, o
numero seria de 05 com comprimento minimo de 7 mm. Nos casos apresentados
sempre houve um minimo de 06 (seis) implantes em maxila e de 05 (cinco) em
mandibula com comprimento minimo de 11 mm. Ha de se salientar que perdas
dentais geralmente levam a grandes defeitos de tecidos moles e perdas dsseas, dai
a indicagcdo para as overdentures (sobre-dentaduras); pois os tecidos podem ser
repostos com facilidade pelo uso de resina acrilica além do que sdo mais faceis de
sofrer higienizagao por serem removiveis facilitando também os processos de exame

e ajustes periodicos.
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Moldagem preliminar

Antes de se realizar os procedimentos cirurgicos, na fase de
planejamento, foi realizada uma moldagem do arco edéntulo com alginato
(Tropicalgin-Zhermack ®) para obtencdo de modelo de estudo e confecgado de
moldeira individual de acrilico (Dencor — Classico ®). Saizar (1972) afirmou que a
moldagem anatdmica tem importancia fundamental no processo de confecgdo da
prétese, pois € ela que guia todo o planejamento cirurgico e protético. O material de
moldagem de escolha foi o0 alginato por ser material de facil manipulagéo, barato que
nao provoca grandes deformagdes aos tecidos moles que revestem o rebordo e

ainda apresenta uma boa fidelidade de copia.

Em toda técnica de moldagem o primeiro passo deve ser a selegcédo de
moldeiras. Tais cuidados tém por objetivo tornar os passos mais previsiveis e
controlaveis nao sujeitando o resultado final da moldagem somente ao material de
moldagem (Levin, 1984, Muraoka, 1989). Antes dos moldes de alginato serem
vazados, os mesmos foram borrifados com uma solugao de hipoclorito de sédio a
1% e mantendo-se em recipiente fechado por 10 minutos. Neste passo também
foram feitos planos de mordida em cera para tomada correta das dimensobes
verticais de oclusao, linha alta de sorriso e linha de caninos, com a finalidade de:
estabelecer um correto posicionamento entre os modelos no articulador, orientar o
posicionamento dos tecidos moles dando assim um suporte labial adequado de
tecidos moles, posterior montagem em articulador semi-ajustavel, e por fim

determinar se ha espaco para colocacio de dentes.

A montagem de modelos em articulador na fase de planejamento tem sua
importancia na analise do espaco protético real. O principal parametro a ser avaliado

€ a dimenséo vertical de oclusao (D.V.O). Na denticdo natural os dentes posteriores
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sdo os responsaveis pelo limite de fechamento da boca. O toque entre dentes
antagonistas na regido posterior € quem determina o quanto a mandibula aproxima-

se da maxila no plano vertical, ou seja, € um limite para o fechamento da boca.

Em procedimento realizado no consultério os planos de cera séao
colocados em posicao, passo de fundamental importancia, pois define itens de
substancial importancia no resultado final da protese. O paciente foi colocado em
posicao sentada em linha reta com olhar fixo no horizonte onde Ihe foi solicitado que
fizesse leve compressdo para que fossem tomadas as medidas de linha alta de
sorriso, tomada de dimensao vertical de oclusado, linhas de canino. Outro passo
importante que foi avaliado foi o tamanho, a cor e o formato dos dentes a serem
empregados na confeccdo da pecga protética. Alguns autores descreveram a
importancia da observagao do formato do rosto que influi diretamente no formato dos
dentes, dando assim, uma estética mais apurada ao final do tratamento (Deboer,
1993). E importante que o paciente esteja informado das dificuldades de tratamento
e que esteja esclarecido a respeito do tipo de procedimento, pois 0 mesmo deve

estar consciente de que recebera uma dentadura, porém fixa sobre implantes.

No laboratério de protese foram confeccionadas barras de resina acrilica
medindo comprimento aproximado de 01 cm x 02 mm de didmetro. Os passos para

a confecgao destas barras e o material utilizado sdo descritos a seguir.

4.1 Material utilizado
a) resina acrilica auto polimerizavel Dencor — classico 66;
b) 2 placas de vidro;

c) vaselina liquida;
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d) 2 brocas para alta rotagao que servirdo de espacadores n° 701;
e) 2 potes dapem;
f) espatula n® 24;

g) tesoura ou lamina de bisturi.

4.2 Metodologia utilizada

Apoés as reabilitagdes foram feitas em clinica radiolégica especializada
radiografias panoramicas de controle (aparelho Planmeca modelo Promax com
ampliagdo constante de 20%). A partir da observacdo destas radiografias pelo
operador, foram obtidos valores que representam a quantidade média e absoluta de
variagoes de torque, presenca de Gaps, numero de soldas, niumero de implantes e
numero de transferentes. Durante a instalacdo da peca protética foram anotados
também pelo operador os valores de variagao de torque utilizados para fixagao das

mesmas bem como inspecao clinica da presencga de desadaptacgoes.

Cada item foi considerado como fator variavel que poderia sofrer
modificagcdes durante uma avaliacdo em situagdes de antes e depois entdo foram

feitas analises de acordo com cinco variaveis que foram assim apresentados:
12. Variavel: o numero de implantes;

22, Variavel: numero de transferentes;

32. Variavel: numero de soldas;

42, Variavel: gaps detectaveis;

52 Variavel: torque de insercao.
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4.3 Método

No pote dapem, foi feita a mistura do monémero (liquido) e polimero (pd)
de acrilico até que o mesmo atingisse a sua fase borrachoide prépria para sua

manipulagéo, de acordo com a orientagao do fabricante (Figura 1).

Figura 1 - Manipulagao do acrilico para confecg¢ao dos bastdes de acrilico.

Nesse meio tempo uma das faces de cada placa de vidro foi vaselinada;
contra as quais houve compressao das placas de vidro entre si. A massa de acrilico,
em fase de polimerizacao, foi manipulada de forma homogénea e colocada entre a
placa de vidro e a superficie lisa também vaselinada. As duas brocas selecionadas
serviram como espacadores e foram usadas nas extremidades da placa de vidro.
Com movimento leve da palma da méao sobre a placa de vidro a resina foi

comprimida e uma placa uniforme e lisa de resina foi formada (Figura 2).
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Figura 2 — Confeccao dos bastdes de acrilico.

Com uso de uma tesoura ou lamina de bisturi fez-se cortes na placa de
resina obtendo-se tiras de resina com aproximadamente 01 cm de comprimento

médio e 02 mm de espessura média (Figura 3).
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Figura 3 — Bastbes de acrilico, formato final.

Os procedimentos cirurgicos consistiram na instalacdo de fixagcdes de
implantes em titanio convencionais tipo MKIIl Nobel Biocare, Alvin Il, Titamax
Neodent ou similares seguindo rigorosamente os protocolos sugeridos pelos
fabricantes, sendo tais cirurgias realizadas sob anestesia local com métodos de

sedagao consciente ou nao.

O torque de insercao de todas as fixagdes foi avaliado e registrado
através do motor cirurgico DRILLER BLM 600® tendo como parametro para
indicagdo de carga imediata em fixagbes convencionais o valor 45 N ou valores
superiores a este, conforme demonstrado em literatura a respeito do tema (Tarnow

et al., 1997; Horiuchi et al., 2000).

Depois de instalados os implantes foram adaptados sobre eles minipilares

cbnicos (Figura 4) com torque de 20N/cm conforme orientagao dos fabricantes.
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Figura 4 - Minipilares cbnicos instalados.

Sobre os minipilares que foram adaptados transferentes quadrados
(Neodent Implantes Osseointegraveis ®) para moldeira aberta medindo-se seu
apertamento com torque de 10N/cm e concomitantemente fazendo a verificagéo

visual da total adaptacao dos componentes (Figura 5).
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Figura 5 - Transferentes quadrados, verificagdo de adaptacao e sutura.

Esse passo nao precisou de avaliagao radiografica porque estando o leito
cirargico aberto é possivel que se faga de modo direto. E recomendavel que se
utilize transferentes e réplicas do mesmo fabricante do implante ou pilar
intermediario, visando assim evitar diferencas de adaptacao entre sistemas. Foram
anotados os numeros de voltas necessarias ao apertamento inicial dos transferentes
(de 3 a 4 voltas), a quantidade de transferentes e as medidas de torque sendo
registradas em tabela propria e que servirdo como grupo controle, teoricamente,
apos a fundicdo da infra-estrutura da protese devera ser exatamente igual ou sem

grandes variagdes dos valores predeterminados.

Terminada a fase de instalagdo dos implantes foram iniciados os
procedimentos de sutura, objetivando-se a melhor coaptagao possivel dos bordos da
incisdo cirurgica. Terminada a sutura, os transferentes comegaram a ser unidos

através do uso das tiras de acrilico pré-fabricadas, descritas anteriormente, na
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medida do espagcamento entre os transferentes, com adesivo Superbonder ® e
sobre eles fixados por resina acrilica Duralay sobre os transferentes aguardando até

sua total polimerizagao (Figura 6 e 7).

Figura 7: Uniao final entre transferentes.
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Logo apos a fase de unido dos transferentes passou-se para a fase de
moldagem utilizando-se dos métodos convencionais de moldagem com moldeira
aberta pré-fabricada e perfurada na regido aproximada com o posicionamento dos
implantes e tendo como material de moldagem um poliéter (Impregum Soft — 3M
ESPE ®), silicona de condensacéao ou silicona de adi¢ao (Imprint - 3M ESPE ®), que
segundo a literatura (Assuncdo et al., 2002) sdo os mais indicados e que
apresentam menores distor¢des. Apds a total presa do material de moldagem, os
parafusos sao soltos e a moldeira sera removida com os transferentes em posigao;
copiando assim o posicionamento dos implantes. Os analogos dos implantes foram
adaptados aos transferentes e apds o periodo recomendado pelo fabricante, de
duas horas, o molde foi vazado em gesso pedra especial tipo IV (Herostone —
Vigodent ®). A manipulagdo do gesso seguiu criteriosamente as recomendagdes do

fabricante (Figura 8).

Figura 8 — Modelo final de trabalho.
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A fase laboratorial veio logo a seguir quando foi confeccionada uma barra
metalica fundida em liga de niquel-cromo. As infra-estruturas das barras foram
confeccionadas através da utilizagdo de copings cbnicos calcinaveis pré-fabricados
fornecidos pelo fabricante do sistema sobre os analogos de pilares e enceramento
de barras unindo todos os copings. As barras foram fundidas em monobloco

utilizando-se a técnica da cera perdida.

Apods a fundicdo e usinagem das barras as mesmas foram testadas em
boca e ja nesta fase novamente foram avaliados os torques de fixagdo dos
parafusos sendo novamente registrados em tabela a parte para posterior
comparacgao; também sera feita a inspecéo visual constatando-se assim a perfeita
adaptacdo e passividade da peca. Neste passo um rolete de cera foi adaptado
sobre a barra com a finalidade de se obter as medidas de dimenséo vertical, tomada

da linha de sorriso alta, linha média, etc (Figura 9).

Figura 9 - Avaliagdo no modelo da adaptagao protética.
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Os dados registrados nas duas tabelas (antes e depois da fundigao)
foram comparados através de analise estatistica entre si e entre outros métodos
descritos na literatura com o intuito de poder dizer qual técnica apresentou menor
variagao de torque de insercao e que tenha demonstrado maior intimidade na

relacéo protese / componente protético / implante.

Os resultados obtidos foram avaliados através de observagéao radiografica
panoramica e através de avaliagdes clinicas feitas pelo operador. Destas
observagdes numeros sdo obtidos e catalogados em duas tabelas (antes e depois
da fundi¢do). Os critérios utilizados foram simples e diretos como, por exemplo,
imagem radiografica compativel com gaps, adaptagéo barra protética / implantes ou

dificuldades de instalagao da pega protética (Figura 10 e11).

Figura 10 - Adaptagéo intra-oral e andlise clinica.
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Figura 12 - Avaliagao radiografica.

Para analise dos resultados foi indicado o teste de Wilcoxon ou Teste de

Sinais por Postos usado para avaliar a intervencdo em amostras que nao sao
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independentes, pois na verdade neste caso, sdo os mesmo individuos. A analise

estatistica é apresentada no formulario anexo IV.
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5 RESULTADOS

No presente estudo foram instalados 246 implantes osseointegraveis.
Todos os implantes instalados tiveram torque de insercdo médio de 45 N o que esta
de acordo com a literatura que indica que o valor ideal para a carga imediata € de
acima de 35 N. Ao final das intervencbes cirurgicas nao foi observada perda de
nenhum dos implantes instalados e foi tomado cuidado de realizarem-se
radiograficas panoramicas em periodo maximo de 30 dias para estudos e

comparacgdes posteriores e obtencao dos resultados apresentados.

A partir da observacado direta e analise de radiografias panoramicas
(aparelho Planmeca com medidas compensando ampliagdo de 20%), realizadas
apos as reabilitacbes, pelo operador, foram obtidos valores que representam a
quantidade média e absoluta de variagcdes de torque, presenca de Gaps, numero de

soldas, numero de implantes e numero de transferentes.

A tabela 1 representa a quantificagcao dos dados obtidos na fase inicial de
moldagem ainda durante os procedimentos cirurgicos, antes da fundigcdo da
estrutura metalica que foi confeccionada a partir da técnica de moldagem do
posicionamento dos implantes descrita anteriormente e confeccdo do modelo de

trabalho funcional; permite avaliagao visual direta.

A tabela 2 representa a quantificacdo dos dados obtidos na fase final do
tratamento apds a fundicdo da barra metélica feita depois de obtido o modelo
funcional através da técnica de moldagem apresentada e apds a instalacdo da

mesma na boca sobre os implantes e respectivos pilares protéticos. Essa
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quantificacao foi feita através de exame radiografico e clinico e sondagens

realizadas com sonda exploradora na interface estrutura metalica / pilares protéticos.

Cada item das tabelas apresentadas foi considerado como fator variavel
que poderia sofrer modificacdes durante uma avaliagdo em situagcdes de antes e
depois entdo foram feitas analises de acordo com cinco variaveis que sao assim

apresentados:
12. Variavel: o numero de implantes:

a) ndo houve nenhuma perda de implantes, assim nao houve

mudanca entre antes e depois.
22 Variavel: nimero de transferentes:

a) ldem ao anterior. A situacao foi idéntica aquela verificada para a

18. Variavel.
32, Variavel: numero de soldas:

a) Nao houve mudangas, portanto ndo ha diferengas ndo havendo o

que ser testado.
42, Variavel: gaps detectaveis.

Nesta variavel especificamente se exigirmos uma confiabilidade de 95%
sera possivel concluir pela rejeicdo de HO (pois o valor calculado de — 2,023 fica fora
do intervalo delimitado (- 1,96 ; + 1,96), entdo poderiamos afirmar que a situagéo
posterior difere da situagdo anterior. Porém com 99 % de confianga (ou seja, um
ponto de vista mais conservador) ainda ndo é possivel rejeitar HO, pois 2,023
pertence ao intervalo (-2,58: +2,578). Consequentemente a situagdo em questéo é

de nitida indefinicdo pela aceitacdo ou rejeicdo de HO, logo o recomendavel, é que
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tenhamos um aumento da amostra e observar o que aconteceria em termos de valor
de Z calculado. Neste estudo 99% de confianga € mais aceitavel, pois 0 que se
espera é que tenhamos 0 na formagdo de gaps, ja que isto significaria

desadaptacao.
52, Variavel: torque de insergao

Para a 52. Variavel a situacao ¢ idéntica aquela verificada para a situacao
da 42 variavel, em termos das diferencas encontradas, assim o desdobramento e o
resultado também. As tabelas com as medidas de antes e depois e a analise

estatistica estdo apresentadas no anexo D.
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Tabela — 1: Antes de fundir — analise direta

Paciente _ N° de N° de N° de Ga;?s _ Torque

implantes transferentes soldas detectaveis emN

1 8 8 0 0 15N
2 12 12 0 0 15N
3 13 13 0 0 15N
4 6 6 0 0 15N
5 6 6 0 0 15N
6 7 7 0 0 15N
7 5 5 0 0 15N
8 9 9 0 0 15N
9 11 11 0 0 15N
10 6 6 0 0 15N
11 5 5 0 0 15N
12 6 6 0 0 15N
13 13 13 0 0 15N
14 7 7 0 0 15N
15 9 9 0 0 15N
16 5 5 0 0 15N
17 6 6 0 0 15N
18 5 5 0 0 15N
19 10 10 0 0 15N
20 8 8 0 0 15N
21 4 4 0 0 15N
22 11 11 0 0 15N
23 13 13 0 0 15N
24 15 15 0 0 15N
25 10 10 0 0 15N
26 10 10 0 0 15N
27 13 13 0 0 15N
28 6 6 0 0 15N
29 6 6 0 0 15N
TOTAL 246 un 246un 0 0 15N
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Tabela 2 - Depois de fundir — analise de radiografia panoramica e exame clinico:

N° de N° de N°de Qtede Gaps Torque
Paciente implantes transferentes soldas detectaveis emN
1 8 8 0 0 15N
2 12 12 0 0 15N
3 13 13 0 0 15N
4 6 6 0 0 15N
5 6 6 0 0 15N
6 7 7 0 0 15N
7 5 5 0 0 15N
8 9 9 0 0 15N
9 5 5 0 0 15N
10 11 11 0 0 15N
11 6 6 0 0 15N
12 13 13 0 1 20N
13 7 7 0 0 15N
14 9 9 0 2 20N
15 5 5 0 0 15N
16 6 6 0 0 15N
17 6 6 0 0 15N
18 5 5 0 0 15N
19 10 10 0 0 15N
20 8 8 0 0 15N
21 4 4 0 0 15N
22 11 11 0 0 15N
23 13 13 0 0 15N
24 15 15 0 2 20N
25 10 10 0 0 20N
26 10 10 0 0 15N
27 13 13 0 1 20N
28 6 6 0 0 15N
29 6 6 0 0 15N

TOTAL 246 un 246un 0 7un 16N
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6 DISCUSSAO

Os dados apresentado na tabela 1 refletem o que pode ser observado
durante a fase inicial de moldagem que acontece durante o periodo trans-cirurgico
quando nao existe dificuldade de inser¢cao dos transferentes, pois existe contato
direto do transferente com o pilar protético. Avaliar clinicamente distorgdes na ordem
de micrébmetros senao inviavel € muito dificil, necessitando recursos de microscopia
eletrénica de varredura ou equipamentos caros e sofisticados para medir tenséo, por
ser avaliagdo in vivo fez-se através de exames clinicos, pois o leito cirurgico
encontra-se aberto favorecendo com que haja contato visual direto dos transferentes
aos pilares intermediarios, € possivel assim verificacdo visual e, se for o caso,
sondagem da linha de unido entre eles (verificagcdo de Gaps). Segundo a literatura
os procedimentos clinicos de avaliagdo de passividade ou distorgdes sao subjetivos
e baseados em sensibilidade e visualizagao direta ou indireta através de sondagens,

sensibilidade do paciente e por fim, avaliagdo radiografica (Goossens, Herbst, 2003).

Também durante esta fase inicial, transcirurgica, € possivel fazer a
avaliagao direta da adaptacdo de cada um dos transferentes, pois existe contato
visual direto com a area envolvida. O torque para instalagdo dos transferentes na
cabeca dos pilares protéticos € de 15 N / cm (a indicada pelo fabricante € de 10 N) e
serve apenas para manter os transferentes em posicao até que seja feita a sua
transferéncia para o material de moldagem e posteriormente ao modelo de gesso.
Nesta fase ndo deve haver dificuldades na instalagao e, o torque de instalagao nao
deve ser diferente de 15 N e se houver o transfer deve ser substituido. Caso haja
implantes que tenham variagcdes de inclinagao pode-se fazer a adaptacao facilmente

dos transferentes sobre eles individualmente.
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No presente estudo o que se quer é que tenhamos implantes instalados
em condi¢des cirurgicas perfeitas e que os implantes possam receber carga antes
do periodo de cicatrizagdo 6ssea. Porém a carga imposta aos implantes deve ser
distribuida de forma uniforme entre os implantes e ndo deve ser direcionada a um
unico elemento, dai entdo a necessidade de uma infra-estrutura metalica que
estabilize os implantes entre si fazendo com que todos recebam ao mesmo tempo
de forma uniforme a carga mastigatéria imposta sobre eles. Mais uma vez vale
lembrar que um pré-requisito basico para utilizar-se de carga imediata é a sua
estabilidade inicial que suporte cargas funcionais e com o passar do tempo favorega

0s processos de osseointegracao (Hamata et al., 2005).

Em condi¢cdes de moldagem perfeitas esperamos ter a transferéncia fiel
do posicionamento dos implantes instalados na boca para um modelo de gesso
onde tenhamos uma cépia fiel no posicionamento dos implantes instalados na boca
para que sobre este seja confeccionada a barra metalica que promovera a unido e
estabilidade dos implantes. Os bastdes de resina acrilica usados para a unido dos
transferentes ja sofreram polimerizagao tardia e conseqientemente ndo apresentam
mais contragdo de polimerizagado que poderia levar a alteragdes de posicdo (Mojon
et al., 1990). Oitenta por cento da contragdo da resina acontecem durante os
primeiros 17 minutos, ndo sendo observada mais nenhuma contragcao depois de
decorridas 24 horas. Dumbridge et al. (2000) demonstraram uma técnica que, se
utilizando barras de resina acrilica pré-fabricada, ou seja, ja polimerizada, poderia
minimizar a contragdo de polimerizacdo quando aplicadas diretamente aos

transferentes. Neste trabalho as barras de resina usadas eram todas pré-fabricadas.

O material de moldagem utilizado foi um poliéter (Impregum) que

estatisticamente apresenta maior confiabilidade, pois apresenta menores distor¢coes
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isto ja foi defendido por Lorenzoni et al. (2000) que avaliaram a fidelidade na
moldagem envolvendo trés tipos de materiais de moldagem (siliconas de adigéao,
hidrocoldides e poliéteres) e concluiram que melhores resultados foram conseguidos
com poliéteres e siliconas de adicdo sendo posteriormente confirmados pelos
trabalhos de Assuncéo et al. (2002), onde foram comparados ainda com outros

materiais tais como siliconas de condensacéao e polissulfetos.

O uso de transferentes quadrados e moldeiras abertas ou transferentes
cbnicos com moldeiras fechadas nao encontra na literatura posigao unanime em
relacdo a qual é a melhor técnica de moldagem. Humphries et al. (1990) advogaram
0 uso de copings cdnicos como sendo mais precisos, por sua vez Carr (1991) e
Rodney et al. (1991) defenderam o uso de copings quadrados ndo unidos entre si.
Assif et al. (1992); Hobo et al. (1990) e Parel & Sullivan (1989) defenderam que seja
feita a unidao destes copings quadrados com resina acrilica e, finalmente, Spector
(1990); Donovan & Nicholls (1990) e Pinto (1995) afirmaram que nao existem
diferencas estatisticas significantes entre os trés métodos. A presente técnica é
resultado da aplicagao efetiva de uma técnica de moldagem segura com aplicagao
coerente de material de moldagem e parece ser capaz de reproduzir fielmente o
posicionamento dos implantes. Assim, foi escolhida a técnica que utilizava copings
guadrados unidos com resina, porque a unidao destes copings limitaria o numero de
fatores que poderiam influenciar os resultados. Adicionalmente, porque esta técnica
€ a originalmente preconizada por Branemark et al. (1985) sendo a mais largamente
utilizada e representativa da realidade clinica. Portanto, ndo se espera a presenca
de Gaps, detectaveis nem por exame visual nem por sondagens, pois 0s
componentes envolvidos sdo pré-fabricados e onde forem presentes € possivel

simplesmente trocarmos os transferentes.
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Na tabela 2 temos os resultados colhidos apés a moldagem de
transferéncia dos implantes e apds a fundicido das estruturas metalicas onde as
mesmas sao instaladas sobre os implantes na boca dos pacientes. Onde nao temos
contato direto entre o pilar protético e cilindro fundido, que equivalente ao transfer,
teremos a formagcao de Gaps detectaveis visualmente, por sondagens ou através de
exames radiograficos. Estes Gaps levam a dificuldades de insercdo e fazem com
gue haja a necessidade de imprimir uma for¢ga maior para sua adaptagao (aumenta o
torque de insergéo). A presenca de Grandes Gaps indica distorgbes de moldagem e
a necessidade de pontos de corte e futuros pontos de solda na estrutura da barra
metalica. Modelos fieis obtidos através de técnicas de moldagens precisas
favorecem para que nao haja distor¢des e conseqlentemente ndo hajam soldas.
Nao existe consenso entre relacdo de desadaptacdo e efeitos adversos sobre o
tecido 6sseo, porém observa-se uma maior freqiéncia de falhas mecanicas no
sistema, devido a concentracdo de tensdes provocadas por essas desadaptacdes
que diretamente podem ser transmitidas ao implantes recém instalados.
Considerando-se que desadaptacao é o ndao assentamento correto da peca protética
sobre seus pilares, a precisao da técnica de moldagem na transferéncia de posi¢céao
destes € um pré-requisito. O Contato justo e simultdneo de todos os retentores e
cilindros protéticos facilita o processo de instalagao da infra-estrutura metalica reduz
necessidade de soldagens, diminui o tempo de tratamento, reduz custos e por fim
traz conforto ao paciente recém operado ja que a pecga adapta-se facilmente

(Hamata et al., 2005).

O problema ora apresentado se refere a aplicagédo do principio de carga
imediata em paciente edéntulos e sua reabilitacdo com prétese total fixa imediata a

instalagdo dos implantes. O protocolo original de Branemark, de duas etapas
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cirargicas, requer um periodo de espera sem transmissao de qualquer forca aos
implantes por periodos que vao de trés a seis meses no minimo; periodo esse que
para muitos que se submetem a essa técnica é relatado como uma experiéncia
psicolégica traumatica (Schnitman, 1997). Como consequéncia tem ocorrido a
necessidade de se implementar uma técnica cirurgica de rotina promovendo
diminuicdo no periodo de espera, redugcdo de custos e maior comodidade ao

paciente.

Pelo que foi demonstrado anteriormente na revisao de literatura de
assuntos relacionados com carga imediata em implantes osseointegrados, alguns
principios basicos devem ser seguidos na utilizagdo da técnica para aplicagdo de

carga funcional em implantes recém instalados:

a) colocagdo de implantes em osso que permita a estabilidade inicial

destes na base 6ssea correspondente;
b) proteses bem ajustadas;
c) conexao rigida entre implantes através de infra-estrutura metalica;
d) preferéncia por préteses fixas e aparafusadas;
e) pacientes selecionados;

f) técnicas cirurgicas e protéticas precisas seguindo protocolos pré-

estabelecidos;

g) nao remover a protese fixa ou a esplintagem dos implantes por periodo

inferior a quatro meses;

h) distribuicdo dos implantes em arco cruzado.
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Qualidade e quantidade Gssea, precisao de técnica cirurgica, estabilidade
inicial 6tima aos implantes, maximo paralelismo entre eles (tripodismo); séo fatores
que estao relacionados com os aspectos cirurgicos. Técnica de moldagem, técnica
laboratorial de confeccéo das infra-estruturas protéticas e passividade na adaptacao
da peca protética fundida sobre os implantes sao alguns aspectos laboratoriais

extremamente importantes (Albrektsson et al., 1986).

Carga imediata pressupde que implante e protese sao passos que seriam
realizadas quase ao mesmo tempo sem que houvesse o periodo de espera
originalmente proposto. Carl et al. (1996) afirmaram que os implantes em carga ou
funcdo imediata poderiam indiretamente estar colaborando com a passividade que
teria de ser creditada as proéteses, pois € sabido que o periodo de maturagao dssea
pode levar de 12 a 18 meses em humanos. Segundo Branemark (1983) o osso ao
redor dos implantes continua a ser remodelado por periodo de 01 ano ou mais até
um “estado fixo” alcangado que se manteria no decorrer dos anos. Nesse periodo as
propriedades 6sseas ao redor dos implantes estariam sofrendo modificacbes devido
a menor quantidade de conteudo mineral. Assim, o tecido 6sseo poderia sofrer

acomodacoes reduzindo o nivel de tensao na interface osso implante.

Varios sistemas tém sido oferecidos comercialmente onde as infra-
estruturas metalicas e componentes protéticos sdo pré-fabricados. Os implantes sao
instalados na base éssea de acordo com a infra-estrutura metélica e com auxilio de
guias cirurgicos precisos. Porém, esses sistemas requerem uma grande quantidade
de tecido ésseo para regularizagao de rebordo e a futura instalagdo dos implantes.
Também nestes casos sua indicagao é restrita a mandibula, ndo estando indicada
para o maxilar superior. Esses sistemas tém o potencial de serem quase passivos

com o tempo, pois as cargas aplicadas pela minima desadaptagcao fornecem um
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micro-movimento compensatoério no implante dentro de sua base 6éssea (maximo de

15um).

Varios niveis clinicos de adaptacéo aceitaveis sao descritos na literatura,
porém todos tém uma certa dose de subjetividade inerente ao préprio operador e de
dificil mensuracéo clinica por ser da ordem de micrémetros (Dinato et al., 2001). E
sabido que desadaptagdes geram tensdes internas, e essas favorecem a ocorréncia
de falhas mecanicas que vao desde o afrouxamento rotineiro de um uUnico ou mais

parafusos até a total ndo estabilizagao protética.

Hamata et al. (2005) fazendo uma reviséo literaria concluiram que o
sucesso longitudinal quando considerados casos que envolvam multiplos elementos
de implante dependem diretamente da adaptagdo passiva da infra-estrutura
protética. Apesar de nao estar bem estabelecida uma relacdo entre adaptacéo e os
seus efeitos adversos, esta pode estar associada com a maior frequéncia de falhas
mecanicas devido a concentracdo de tensdes. A obtencido de adaptacao passiva é
de causa multifatorial: técnica de moldagem, distorcbes dos materiais utilizados,
técnica laboratorial inadvertida, soldagens ruins, processo de cocgao da resina ou
porcelana, desenho das infra-estruturas e finalmente experiéncia profissional para

realizacao dos eventos e avaliacdo de passividade.

Avaliar clinicamente distorcdes na ordem de micrometros sendo inviavel é
muito dificil, necessitando recursos de microscopia eletrbnica de varredura ou
equipamentos caros e sofisticados para medir tensdo (Dinato et al., 2001).
Procedimentos clinicos de avaliagdo de passividade ou distorgdes sao subjetivos e
baseados em sensibilidade e visualizagao direta ou indireta através de sondagens,

sensibilidade do paciente e por fim, avaliagdo radiografica (Goossens, Herbst, 2003).
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Outro teste de avaliacao clinica de passividade € o teste de aperto de um
parafuso, no qual se aperta o parafuso mais distal e observa-se a adaptagao da
infra-estrutura. Apds esse primeiro passo aperta-se o parafuso do meio e checa-se
novamente a adaptacdo e assim por diante, o aperto deve ser realizado até se
encontrar uma resisténcia inicial. Na sequéncia dessa etapa um giro final de no
maximo 180° deve ser dado para alcangar um torque aproximado de 10 a 15 N e o
assentamento completo do parafuso. Se mais de meia volta for necessaria entdo a
protese ndo esta passiva. Esses 180° eliminariam uma discrepancia de 150um entre
0s componentes que tem sido aceito por alguns autores (Dinato et al., 2001; Moreno

et al., 2001; Sahin, Cehreli, 2001).

Branemark et al. (1985) preconizaram o uso de resina acrilica aplicada
sobre fio dental entrelacada sobre os componentes de transferéncia para estabilizar
o conjunto de transferentes. Devido a contragdo de polimerizacdo das resinas
acrilicas podia-se observar que inumeras vezes haviam distor¢gdes o que repetidas
vezes levavam a necessidade de se realizar cortes na estrutura protética e
moldagens de transferéncia com posteriores pontos de solda na barra metélica.
Mojon (1990) determinou que a distor¢do da resina acrilica apdés 24 horas era da
ordem de 7,9%, sendo que cerca de 80% da distor¢ao total da resina acontecia nos
17 primeiros minutos. No entanto, Humphries (1990) n&o encontrou diferengas
significantes quando esplintava transferentes com resina acrilica, ja Spector (1990)
deduziu que ha um grande potencial de distorcdo da resina, pelo fato de sua
contracdo de polimerizagao ocorrer intra-oralmente. Modificacdo da técnica foi
apresentada por Rasmussen (1987) que sugeriu o emprego da resina acrilica

previamente aplicada ao redor dos componentes de transferéncia e a uniao posterior
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do conjunto na boca, porém com uma quantidade bem menor de resina acrilica, isto

fazia com que a distorcdo provocada pela contracdo da resina acrilica fosse menor.

Lorenzoni et al. (2000) avaliando a fidelidade na moldagem envolvendo
trés tipos de materiais de moldagem (siliconas de adi¢ao, hidrocoldides e poliéteres)
concluiram que melhores resultados foram conseguidos com poliéteres e siliconas
de adicdo sendo posteriormente confirmados pelos trabalhos de Assuncdo et al.
(2002) onde foram comparados ainda com outros materiais tais como siliconas de

condensacao e polissulfetos.

Na transferéncia do posicionamento dos implantes sdo descritas duas
técnicas principais: técnica direta com moldeira aberta e técnica indireta com
moldeira fechada. Na técnica direta usa-se uma moldeira perfurada na area onde
existem os implantes. Usando-se transferentes quadrados, apds a total presa do
material de moldagem, os parafusos s&o soltos e a moldeira é removida com os
transferentes em posicado; copiando assim o posicionamento dos implantes. Os
analogos dos implantes sdo adaptados aos transferentes e o molde, vazado em
gesso especial. Na técnica indireta utiliza-se moldeira fechada e transferentes
cbnicos. Apds a presa total do material de moldagem o molde é removido, com os
transferentes retidos ainda nos implantes. Logo apés os transferentes sao removidos
dos implantes e adaptados aos analogos sendo a seguir reposicionados no molde a

ser vazado (Carr, 1991).

A técnica mais segura, ainda ndo estd determinada na literatura, pois
diversos autores relatam ter obtido maior indice de sucesso com técnica direta (Carr,
1991; Assif et al.,, 1996; Assuncao et al., 2000) em contra-partida a outros que

obtiveram maior sucesso com a técnica indireta (Humpries et al., 1990; Burawi et al.,
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1997) por ser a mais precisa, de mais facil execugao, requerer menos tempo e ser

mais confortavel para o paciente (Guedes, Cabral, 2004).

Num estudo comparativo de trés técnicas de moldagem, Figueira et al.
(1995) utilizaram-se de transferentes cbnicos e quadrados, unidos ou nao com
resina acrilica. Foram feitas leituras das distancias horizontais entre réplicas de
implantes nos modelos e a conclusdo foi de que ndao houve diferenca estatistica
entre as técnicas, entretanto, quando comparadas com modelo padrdo houve
alteragdes horizontais estatisticamente importantes. Para Baumer lll, Lewis (1996), a
utilizacao de transferentes conicos representa uma fonte passivel de erro, devido ao
fato de que eles sao removidos da boca e reposicionados no molde. A solugao
apontada por ele para as distor¢cdes no momento de prova do metal eram registros

para futuros pontos de solda.

A técnica direta pode ainda sofrer uma variagao que pode aumentar a sua
precisdo que € a unido entre os transferentes. Esta unido pode ser feita através de
resina composta (lvanhoe et al., 1991), com resina acrilica (Assif et al., 1996; Burawi
et al., 1997; Dumbrigue et al., 2000) ou ainda com gesso (Assif et al., 1999). Em
estudos laboratoriais foi possivel demonstrar que a técnica direta com resina acrilica
auto-polimerizavel foi a que apresentou os melhores resultados mesmo quando
comparada com a técnica indireta ou com a utilizacdo da técnica direta com os

transferentes isolados (Assif et al., 1999; Assuncéo, 2002).

Na aplicacédo da técnica direta com unido dos transferentes com a resina
acrilica auto-polimerizavel foi demonstrado (Mojon et al., 1990) que de acordo com a
quantidade de resina aplicada poderia haver distorgdes devido a grande contragao
da resina durante o seu processo de polimerizacdo. Oitenta por cento da contragao

da resina acontecem durante os primeiros 17 minutos ndo sendo observada mais
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nenhuma contracdo depois de decorridas 24 horas. Dumbridge et al. (2000),
demonstraram uma técnica que se utilizando barras de resina acrilica pré-fabricada,
ou seja, ja polimerizada poderia minimizar a contracdo de polimerizagdo quando

aplicadas diretamente aos transferentes.

Para a confecgdo das infra-estruturas metalicas Helldén & Derand (1998)

descreveram a respeito das duas principais técnicas para obtencao das barras:

a) em monobloco e se nado houver adaptagdo realiza-se o

seccionamento e unido intra-oral;

b) segmentada com posterior unido intra-oral ou no modelo de

trabalho.

Quando se faz necessario a unido com pontos de solda, a fundigao é feita
incluindo-se os segmentos em revestimento, queima e fundigdo usando o mesmo
metal usado na primeira queima, pelo uso de laser ou usinagem por descarga
elétrica. Quando se usa laser a soldagem é realizada por fusdo do préprio metal sem
adicdo de novo metal o que promove uma melhor unido da estrutura metalica
soldada (Dinato et al., 2004). Ford (2003) afirmou que quando se usa técnica que
envolva soldagens, esses pontos seriam mais fracos que uma barra em monobloco,
sem seccao. Defende a técnica que ao invés de fazer a seccdo o material seria

aquecido até que a adaptacao se tornasse precisa.

Os resultados estatisticos relativos aos modelos quando enviados para
laboratério objetivando confecgdo de estrutura metélica fundida (barra) em
monobloco mostraram-se fiéis, pois ndo ocorreram variacbes estatisticamente
importantes; porém estes mesmos resultados estatisticos apontam para uma

necessidade de se aumentar as amostras em numero para que se possa observar
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se existem aumentos nas variagdes de confiabilidade do experimento e desvio

padrao.
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7 CONCLUSAO

Conclui-se com este trabalho, que:

a)

a técnica de moldagem apresentada mostrou-se eficiente no sentido de
propiciar uma transferéncia fiel do posicionamento de implantes
osseointegrados de regides cirurgicas recém-operadas para modelos
de trabalho, pois ndo foi possivel encontrar grandes variagoes
estatisticas comparando-se resultados encontrados antes e depois das

fundicoes;

comparando-se a técnica descrita neste trabalho com outras descritas
na literatura pode-se concluir que o correto posicionamento dos
analogos de implantes transferidos para o modelo mestre pela técnica
de moldagem descrita, levou a producédo de barras metalicas com total
adaptacao aos seus respectivos sitios cirurgicos. Tal situagao tem valor
imediato no sentido de reduzir tempo de atendimento, menos consultas
de retorno, tratamentos rapidos e eficazes, ndo necessidade de soldas,

custo reduzido.
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado senhor (a):

Estou estudando as formas de poder garantir uma perfeita adaptagao de
uma protese total fixa imediata sobre implantes osseointegrados. Isso traz grandes
beneficios para seu tratamento e outros que sejam passiveis de se usar a mesma
técnica. Quero obter maior conhecimento a respeito da melhor técnica a ser

empregada.

Se o (a) Senhor (a) quiser participar de minha pesquisa, que sera parte de
minha Dissertacdo de Mestrado, assine a presente folha. Tenha certeza de que todo
o material produzido (fotos, modelos, procedimentos cirurgicos realizados, etc) ja
seriam realizados de qualquer forma para a resolugao clinica de seu problema que
me fora apresentado. Estarei somente usando os dados obtidos se for de seu

consentimento.

A sua participacado nao € obrigatoéria, seu nome ou qualquer outro tipo de
identificacdo, ndo aparecerao na pesquisa. Apenas suas informacdes e dados, que

constam em sua Ficha Odontoldgica € que serdo utilizados.

Terminada a pesquisa, os resultados, que sao de minha inteira
responsabilidade, estardo a sua disposicdo. Também estou a sua disposicdo para

poder esclarecer qualquer duvida a respeito desta pesquisa.

Se o (a) senhor (a) quiser participar, ou tiver duvida a respeito desta

questao, por favor, fale comigo:

Fone: (61) 3225 6844 ou (61) 8114 9923
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C.R.0: 3939 - DF

Declaro que concordo em participar da pesquisa do Dr. Saulo Silva
Cruciol por livre e espontanea vontade, sem qualquer despesa de minha parte e sem

qualquer tipo de pagamento por esta participagao.
Nome:
Assinatura:

R.G:



77

ANEXO C- DIVULGAGAO DE TORNAR PUBLICO OS RESULTADOS

Eu, Saulo Silva Cruciol, regularmente matriculado no Curso de Mestrado
em Odontologia, area de Implantodontia no C.P.O. Sdo Leopoldo Mandic — Centro
de Pés — Graduacdo, declaro que tornarei publico, pelos meios cientificos, os
resultados da minha dissertacdo de Mestrado, intitulada de AVALIAGAO DE UMA
TECNICA DE MOLDAGEM PARA ASSENTAMENTO PASSIVO NA CARGA

IMEDIATA.

Saulo Silva Cruciol
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ANEXO D- RESULTADOS E ANALISE ESTATISTICA

Segundo Moore (2005), este é o teste de postos sinalizados de Wilcoxon
para pares equiparados. Ja para Triola (1999), o teste € conhecido como teste de

postos com sinais de Wilcoxon para duas amostras dependentes.

Ref.. Moore, David. A Estatistica Basica e sua Pratica, 3a edicao.

Tradugao Cristiana Filizola Carneiro Pessoa. Rio de Janeiro: LTC, 2005. 658p.

Triola, Mario. Introdugao a Estatistica, 7a edicdo. Tradugao Alfredo Alves

de Faria. Rio de Janeiro: LTC, 1999. 410p.
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ANEXO E - TABELAS

Tabela 3 - Antes de fundir

Paciente _ N° de N° de N° de Ga;?s _ Torque

implantes transferentes soldas detectaveis emN

1 8 8 0 0 15N
2 12 12 0 0 15N
3 13 13 0 0 15N
4 6 6 0 0 15N
5 6 6 0 0 15N
6 7 7 0 0 15N
7 5 5 0 0 15N
8 9 9 0 0 15N
9 11 11 0 0 15N
10 6 6 0 0 15N
11 5 5 0 0 15N
12 6 6 0 0 15N
13 13 13 0 0 15N
14 7 7 0 0 15N
15 9 9 0 0 15N
16 5 5 0 0 15N
17 6 6 0 0 15N
18 5 5 0 0 15N
19 10 10 0 0 15N
20 8 8 0 0 15N
21 4 4 0 0 15N
22 11 11 0 0 15N
23 13 13 0 0 15N
24 15 15 0 0 15N
25 10 10 0 0 15N
26 10 10 0 0 15N
27 13 13 0 0 15N
28 6 6 0 0 15N
29 6 6 0 0 15N
TOTAL 246 246 0 0 15N
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Tabela 4 - Depois de fundir

N° de N° de N° de Gaps Torque
Paciente implantes transferentes soldas detectaveis emN
1 8 8 0 0 15N
2 12 12 0 0 15N
3 13 13 0 0 15N
4 6 6 0 0 15N
5 6 6 0 0 15N
6 7 7 0 0 15N
7 5 5 0 0 15N
8 9 9 0 0 15N
9 5 5 0 0 15N
10 11 11 0 0 15N
11 6 6 0 0 15N
12 13 13 0 1 20N
13 7 7 0 0 15N
14 9 9 0 2 20N
15 5 5 0 0 15N
16 6 6 0 0 15N
17 6 6 0 0 15N
18 5 5 0 0 15N
19 10 10 0 0 15N
20 8 8 0 0 15N
21 4 4 0 0 15N
22 11 11 0 0 15N
23 13 13 0 0 15N
24 15 15 0 2 20N
25 10 10 0 0 20N
26 10 10 0 0 15N
27 13 13 0 1 20N
28 6 6 0 0 15N
29 6 6 0 0 15N

TOTAL 246 246 0 7 16N
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Tabela 5 - Diferengas (Antes - depois)

Torque
emN

Gaps
detectaveis
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Tabela 6 - Primeira variavel: Numero de implantes

Paciente Antes Depois Diferencgas
1 0 0 0
2 0 0 0
3 0 0 0
4 0 0 0
5 0 0 0
6 0 0 0
7 0 0 0
8 0 0 0
9 0 0 0
10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
13 0 0 0
14 0 0 0
15 0 0 0
16 0 0 0
17 0 0 0
18 0 0 0
19 0 0 0

20 0 0 0
21 0 0 0
22 0 0 0
23 0 0 0
24 0 0 0
25 0 0 0
26 0 0 0
27 0 0 0
28 0 0 0
29 0 0 0
TOTAL 0 0 0

Resultado: Como nao ha qualquer diferenca, ndo ha o que ser testado.



Tabela 7 - Segunda variavel: Namero de transferentes

Paciente Antes Depois Diferencgas
1 0 0 0
2 0 0 0
3 0 0 0
4 0 0 0
5 0 0 0
6 0 0 0
7 0 0 0
8 0 0 0
9 0 0 0
10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
13 0 0 0
14 0 0 0
15 0 0 0
16 0 0 0
17 0 0 0
18 0 0 0
19 0 0 0

20 0 0 0
21 0 0 0
22 0 0 0
23 0 0 0
24 0 0 0
25 0 0 0
26 0 0 0
27 0 0 0
28 0 0 0
29 0 0 0
TOTAL 0 0 0

Resultado: Como nao ha qualquer diferenca, ndo ha o que ser testado.



Tabela 8 - Terceira variavel: Numero de soldas

Paciente Antes Depois Diferencgas
1 0 0 0
2 0 0 0
3 0 0 0
4 0 0 0
5 0 0 0
6 0 0 0
7 0 0 0
8 0 0 0
9 0 0 0
10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 0 0
13 0 0 0
14 0 0 0
15 0 0 0
16 0 0 0
17 0 0 0
18 0 0 0
19 0 0 0

20 0 0 0
21 0 0 0
22 0 0 0
23 0 0 0
24 0 0 0
25 0 0 0
26 0 0 0
27 0 0 0
28 0 0 0
29 0 0 0
TOTAL 0 0 0

Resultado: Como nao ha qualquer diferenca, ndo ha o que ser testado.



Tabela 9 - Quarta variavel: Namero de gaps detectaveis

Paciente Antes Depois Diferencas Decréscimos Postos Aumentos Postos
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Resultado: Soma dos postos com menor incidéncia: 0 (no caso, houve 5 para aumentos

e nenhuma para diminuigao).

J

nx(n+1)x(2n+1)

24
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Soma dos postos: n=5, entdo 5 x 6 /
4=75

Menor Soma de Postos - Soma de Referéncia

Z caleulado =

Desvio Padrao

Desvio padréo: \/nX(n+1)><(2n+1)
24

Z calculado=-2,02259959
Z tabelado para um teste bilateral com nivel de confianga de 95% = 1,959963985
Z tabelado para um teste bilateral com nivel de confianga de 99% = 2,575829304

Este € um caso no qual ha uma indefinicdo da seguinte natureza: para um
confiabilidade de 95% é possivel concluir pela rejeigdo de HO (pois o valor calculado de -
2,023 fica fora do intervalo delimitado por (-1,96; +1,96), entdo poderiamos afirmar que a
situagao posterior difere da situagdo anterior. Porém, com 99% de confianga (ou seja, de um
ponto de vista mais conservador) ainda nao é possivel rejeitar HO, pois 2,023 pertence ao
intervalo (-2,578; +2,578). Conseqlientemente, a situagdo em questao é de nitida indefinigao
pela aceitacdo ou rejeicdo de HO, logo o recomendavel, caso possivel, seria aumentar o

tamanho da amostra e observar o que aconteceria em termos do valor de z calculado.



Tabela 10 - Quinta variavel: Torque

Paciente Antes Depois Diferencas Decréscimos Postos Aumentos Postos
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Resultado: Soma dos postos com menor incidéncia: 0 (no caso, houve 5 para

aumentos e nenhuma para diminui¢ao).

Z caleulado =

Soma dos postos: \/

Menor Soma de Postos - Soma de Referéncia

nx(n+1)><(2n+l)

24

Desvio padréao: \/

Desvio Padrio

nx(n+1)x(2n+1)

Z calculado=-2,02259959

24

n=5,entdo5x6/4=75
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Z tabelado para um teste bilateral com nivel de confianga de 95% = 1,959963985
Z tabelado para um teste bilateral com nivel de confianga de 99% = 2,575829304

Como para a variavel 5 a situacao é idéntica aquela verificada para a situacao 4,
em termos das diferencas encontradas, o desdobramento também ¢é idéntico, bem como a

concluséao.



