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RESUMO

Medeiros RM. Avaliacao da adaptacao marginal de componentes sobre
implantes, de torque interno e convencionais, submetidos a diferentes torques
de insercao.

Campo Grande; 2012. [Dissertacao — Programa de Pdés-graduacdo em Saude e
Desenvolvimento da regidao Centro-Oeste].

A utilizagdo de implantes na reabilitacao de desdentados revolucionou a odontologia
e trouxe grande qualidade de vida a esses pacientes.A busca por uma excelente
estabilidade primaria, principalmente nos casos de carga imediata, pode induzir o
clinico a aplicacdo de elevados torques no momento da insercdo do implante.O
objetivo deste estudo foi avaliar a conseqiiéncia de diferentes torques de instalacdo
na adaptacdo de componentes pré-fabricados e laboratoriais a plataforma de
implantes de hexagono externo (HE) convencionais (CO) e torque interno (TI).
Quinze implantes CO e quinze TI, todos de HE, foram divididos em 6 grupos com 5
implantes cada: G1 e G2 - Implantes CO e TI, respectivamente, ndo submetidos a
torque de insercao; G3 e G4 - Implantes CO e TI, respectivamente, submetidos a
torque de insercdo de 40N/cm?; G5 e G6 - Implantes CO e TI, respectivamente,
submetidos a torque de insercdo de 80N/cm?. Esses implantes foram inseridos
perpendicularmente em blocos de resina acrilica incolor para confeccdo dos corpos
e foi parafusados sobre eles pilares do tipo munhao para cimentagcédo. O conjunto foi
levado ao microscopio éptico para leitura do desajuste vertical na interface implante-
pilar. Em seguida esses pilares foram removidos e o processo repetido com pilares
UCLA calcinaveis anti-rotacionais fundidos em liga de Nesse. Os munhdes nao
apresentaram desajuste significativo em todos os grupos testados (0,36 +0,04um).
Os pilares UCLA apresentaram maior desajuste que os munhdes (p<0,05) com
média semelhante em quase todos os grupos (20,72+3,5um) exceto no grupo G6
(93,84+4,38um) diferindo estatisticamente dos demais.De acordo com os resultados,
a aplicagdo de torque de 80N/cm? em implantes HE CO interferiu prejudicialmente
na adaptacdo de pilares UCLA, podendo essa combinacdo gerar complicacdes
protéticas quando aplicada clinicamente.

Palavras-Chave:Implante Dentario, Torque, Adaptacdao Marginal, Biomecéanica



ABSTRACT

Medeiros RM. Vertical misfit evaluation at implant/abutment interface of
internal torque and conventional implants, at different insertion torque.

Campo Grande; 2010.[Dissertacdo — Programa de Poés-graduacdo em Saude e
Desenvolvimento da regidao Centro-Oeste].

The use of implants in the rehabilitation of edentulous patients revolutionized
dentistry and brought great quality of life for these people. The search for an
excellent primary stability, especially in cases of immediate loading, can induce the
clinician to apply high insertion torque. The aim of this study was to evaluate the
consequences of different insertion torque in the adaptation of prefabricated and
laboratory modified abutments on two types of external hexagon implants (EH):
conventional (CO) and internal torque (IT). Fifteen CO and fifteen IT implants, all of
them HE, were divided into six groups with five implants each: G1 e G2 - CO and IT
Implants, respectively, that did not undergo insertion torque;G3 e G4 - CO and IT
Implants, respectively, submitted to insertion torque of 40N/cm?; G5 e G6 - CO and
IT Implants, respectively, submitted to insertion torque of 80N/cm?. These implants
were inserted perpendicularly into blocks of acrylic resin to compose the specimens.
Prefabricated abutments were screwed to the specimens and this set was then taken
under an optical microscope to measure the vertical misfit at the implant-abutment
interface. Then these abutments were removed and the process repeated with
castable anti-rotational UCLA abutments, cast in NiCr alloy. The prefabricated
abutments did not show significant misfit in all groups tested (0,36 +0,04um). The
UCLA abutments showed greater misfit than the prefabricated ones (p <0.05) with
similar misfits in all groups (20,72+3,5um) except in the G6 group (93,84%4,38um)
differing significantly from the others. According to the results, the application of
80N/cmZinsertion torque on EH CO implants detrimentally interfered in the adaptation
of UCLA abutments, this combination may produce prosthetic complications when
applied clinically.

Keywords: Dental Implants, Torque, Marginal Adaptation, Biomechanics



LISTA DE TABELAS

Tabela 1-Grupos estudados segundo ti pode implante, torque aplicado e
namero de

LT 0= o] 141U

Tabela 2 — Médias e desvios-padrao dos valores de desadaptacdo entre

implantes e pilares tipo munhao segundo tipo de implante e torque aplicado........

Tabela 3 — Médias e desvios-padrdao dos valores de desadaptagdo entre

implantes e pilares tipo UCLA segundo tipo de implante e torque aplicado...........

39

44



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Desenho classico de implante HE proposto por Branemark. ...........cccccceeeniee

Figura 2 — Chave de catraca para torque interno conectada ao interior do implante
permitindo aplicacdo de torque sem uso de montador......................
Figura 3 — Esquema para fixacdo do implantes ao cilindro de

Figura 4 — Tela do aplicativo All levels demonstrando a auséncia de inclinagées nos
eixos “x” e “y”, garantindo o paralelismo da placa de vidro com o plano
horizontal....

Figura 5 — Etapas da fixacao do implante no centro do cilindro de PVC com resina
acrilica auto-pPolMETIZAVEL.........cceeieeeieeie e

Figura 6 —Figura 6 — Torque de 40N/cm? sendo aplicado a um dos implantes..................
Figura 7 — Torque de 80N/cm? sendo aplicado & um dos
implantes..........ooooiiienn.

Figura 8 — Corpo de prova posicionado no microscépio com os dispositivos de medida
acoplados, para mensuracgao da fenda na interface I-P.............cccccco

Figura 9 — Linha guia posicionada sobre a plataforma do implante (esquerda) e apés
deslocamento sobre a base do pilar (direita).........ccoeeeeeeeeeieiiee e

Figura 10 — Visor do dispositivo de medida mostrando o valor obtido na media com
PrecCiSA0 A€ MICTOMEIIOS. . .ciiii i i ettt et e e e aaeeas

Figura 11 — Visdo do microscépio éptico evidenciando a adaptacao do pilar pré-
fabricado a plataforma dos implantes convencionais nos grupos G1, G3 e
G5 (da esquerda para Air€ita)............eeeeeeeciiiieiiiieeeeeeeeeeeee e e e

Figura 12 — Visdo do microscoépio éptico evidenciando a adaptacao do pilar pré-
fabricado a plataforma dos implantes de torque interno nos grupos G2, G4 e
G6(da esquerda para Air€ita).........uueeeeeeeeeeeiiiiieeeieeeeeeeeeee e eeessrrrr e e e eeaeeeeeaans

Figura 13 — Visado do microscépio éptico evidenciando a adaptacao do pilar UCLA a
plataforma dos implantes convencionais nos grupos G1, G3 e G5(da
esquerda Para Air€Ia)........ueeueureeeeeei s e e s s e e s s e e e e e e e e e e e e e ee e e e e ereeeeeee

Figura 14 — Visdo do microscépio éptico evidenciando a adaptacao do pilar UCLA a
plataforma dos implantes de torque interno nos grupos G2, G4 e G6(da
esquerda Para dir€ita)........ooevoiueuuiiieiie e

Figura 15 — Exemplos de deformacdes geradas pelo montador ao HE de implante do
grupo G5 devido a0 alto tOrqQUE.........eeviiiiiiiiie e

Figura 16 — Exemplos de imperfeicdes apds fundicdo na base de assentamento do pilar
e internas em pilares UCLA calCiNAVel.........ccceeeeeeiiiiiiceeee e

Figura 17 — Exemplos de pequena deformacéao interna em implante de torque interno,
apos torque de 80N/cm?, mantendo integridade do HE..........ceveveoveveennne.

15

16

37

38

39
40

40

42

42

42

45

45

46

46

53

53



CAD-CAM

CO
1ISQ
HE
I-P
MEV
PVC
Tl
UCLA
UFMS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Computer Aided Design/Computed Aided Manufactured, Projeto
Assistido por Computador/ Fabricacao Assistida por Computador.
Implantes Convencionais

Implant Stability Quotient / Quociente de Estabilidade do Implante
Hexagono Externo

Implante / Pilar Protético

Microscopia Eletrénica de Varredura

Policloreto de Polivinila

Torque Interno

Universidade da Califérnia, Los Angeles

Universidade Federal do Mato Grosso do Sul



LISTA DE SIMBOLOS

V10 PO Unidade de comprimento (micrometro)
N/Cm?...oeceiee. Unidade de torque (Newtons por centimetro quadrado)
OCrrnrrrrnneeeaeeaaans Unidade de temperatura (graus Celsius)

G e Unidade de angulacéao (graus)

(10110 PO Unidade de comprimento (milimetro)

N P Unidade de forca - carga aplicada (Newton)
A Nivel de confiabilidade

o Porcentagem

R Mais ou menos



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..ottt eeaea e n s s e e e nan e 14
2 REVISAO DALITERATURA ..........ooeeceeeeeeee e 18
2.1Influéncia do torque de insercao do implante................ccccoccoiieiinennnn. 18
2.2Interface implante-pilar protético..............cccviiiiiiin e, 21
2.3Componentes laboratoriais...............ccccooeiiiiiiii 29
3 OBUETIVOS ...ttt ree et et aeenee e eneeenne e anes 36
Bil Geral..... e e e 36
3.2 ESPECIFICOS. ... 36
4 MATERIAL E METODO...........c.couiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e en e enas et 37
4.1 Amostra e confeccao dos corpos de pProva.............cccceeeeeviiieeeceiieinenenae 37
4.2 Fundicao dos pilares UCLA ... 41
4.3Mensuracao do desajuste vertical...............cccooooiiiii 41
4.4Analise Estatistica...............cceoviiiiiiiii e 43
5 RESULTADOS....... ..ottt ettt et e ae e e sre e e eneesnseesnneeeseeeenneens 44
6 DISCUSSAO.........coooiiiiieieeeteeie ettt ettt es et enns 47
7 CONCLUSOES.........cocoouititiieteiicteiee ettt et 55
REFERENCIAS ........ooomieeeeeeeeeeee ettt st n s e e eananneee 56

ANEXOS. ... 67



1 INTRODUCAO

A odontologia sempre foi uma ciéncia muito dindmica. Novos tratamentos e
avancos tecnoldgicos surgem a cada dia em busca de tratamentos preventivos e
curativos no intuito de esgotar as possibilidades de se salvar um dente
comprometido, devolvendo sua funcdo. Porém nem sempre isso é possivel e sdo
inimeras as causas que ainda levam as perdas dentarias e, em consequiéncia disso,
o comprometimento da funcao mastigatoria, fonética, estética e auto-estima.

Foi visando a reabilitacdo destes pacientes mutilados por perdas dentéarias
multiplas, tidos como invalidos orais, que o professor Per-Ingvar Branemark
direcionou seus estudos sobre osseointegracdo. Este fenémeno foi descoberto por
ele ao acaso, mas seu estudo profundo permitiu o desenvolvimento de implantes
intra-6sseos rosqueaveis que permitiam a fixacdo de préteses sobre eles,
devolvendo a funcao, estética e fonética em longo prazo (BRANEMARK et al.,1977)

Ao longo dos anos a técnica de colocacao de implantes foi aprimorada e sua
indicacao extrapolou de apenas edéntulos totais para perdas parciais e até mesmo
unitarias, abrindo o leque de utilizacdo desta terapia (PIETRABISSA et al., 2000).

As proteses sobre implantes, em comparagdo com as préteses removiveis,
apresentam maior eficiéncia mastigatéria, estabilidade, retencado, conforto e
seguranca, além de beneficiar psicologicamente os pacientes, permitindo grandes
mudancas em sua auto-estima e elevando o padrao de qualidade de vida (PRIEST,
1999.)

Mesmo com elevado indice de sucesso complicacbes podem ser
experimentadas no tratamento com implantes, dentre essas estd a desadaptacao
entre implante e pilar protético (I-P). A existéncia de espagos na interface I-P
favorece o acumulo do biofilme bacteriano, que pode resultar em inflamacao nos
tecidos perimplantares. Estudos in vitro e in vivo (JANSEN et al., 1997; HERMANN
et al., 2001) demonstraram a contaminacdo da porcdo interna de implantes
osseointegraveis por bactérias. Considerando o biofilme bacteriano como um
importante fator etioldgico da periimplantite, a infiltracdo bacteriana podera afetar a
evolucao do tratamento e interferir no sucesso em longo prazo dos implantes

osseointegraveis.
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Uma adaptacao inadequada entre o implante e o pilar protético pode ser
considerada como um fator de risco similar as restauragcées dentédrias mal
adaptadas, podendo levar a alteragdes clinicas e microbiolégicas nos tecidos
perimplantares. Além disso, por permitir micro movimentos do pilar protético, uma
falha da adaptacao entre esse e o implante representa um risco biomecanico, pois
possibilita que o conjunto seja submetido a cargas indesejaveis, podendo resultar,
por exemplo, em afrouxamento ou fratura do parafuso protético, ou fratura do corpo
do implante. Esses fatores podem resultar em comprometimento estético e funcional
dos implantes osseointegraveis ou mesmo na perda da osseointegracao.

Apesar do comprovado sucesso em longo prazo, a implantodontia ndo para
de se desenvolver e as pesquisas vém sendo realizadas em diversos seguimentos
como o tratamento de sua superficie (ALBREKTSSON & WENNERBERG, 2004)
conexao protética (TSUGE et al., 2008), biomecanica (SATO et al., 1999) e também
o design do implante (O’'SULLIVAN et al., 2000).

O design inicial dos implantes desenvolvidos por Branemark é utilizado até
hoje e consiste em um parafuso de titdnio com uma rosca externa para sua insercao
Nno 0SSO e outra rosca interna para fixacao da protese (Figura 1). Sobre a plataforma
de suporte da prétese situa-se um hexagono em alto relevo, que denomina esse
implante como “hexagono externo” (HE). Tal estrutura tinha como objetivo inicial
apenas a retencdo de uma chave de instalacdo deste implante, permitindo seu

rosqueamento.

Figura 1 — Desenho classico de implante HE proposto por Branemark.
Fonte:Biomet 3i®.
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Nos casos de reabilitacées unitarias, este hexagono demonstrou uma nova
funcdo de “anti-rotacional”, proporcionando uma indexacao da posicao do implante
permitindo que o laboratério de prétese saiba em qual posicao ele se encontra na
boca e impedindo que a coroa protética gire em seu longo eixo.

Como o passar dos anos a curva de aprendizado, referente aos implantes
osseointegraveis propostos por Branemark, evidenciou algumas desvantagens deste
sistema de insercao dos implantes por meio de montador. Sdo algumas delas:
aumento do custo, grande numero de passos para o procedimento cirlrgico de
instalacdo, quantidade de pecas e instrumentos usados aumentando a chance de
introduzir material ndo estéril no paciente, perda de estabilidade primaria na
remocao do montador e dano ao hexagono externo (DAVI et al., 2008; LENHARO et
al., 2010)

Frente a isso, foi desenvolvida pela indlstria uma nova estratégia de
instalacdo do implante que visava prescindir de um montador para transportar e
instalar o implante no alvéolo cirargico. A solugdo foi a confeccdo de um novo
dispositivo anti-rotacional no interior do implante que, fazendo uso de uma chave de
catraca ou de contra-angulo com encaixe poligonal, que entra em contato direto com
o interior do implante, o torqueamento é realizado (Figura 2). O primeiro sistema a
adotar estes principios, denominado stargrip, foi lancado em 1999 pela empresa
Nobel Biocare®, no modelo de implante MK lll, e segundo Widmark et al. (2003)
apresentou confiabilidade de 99,5% no transporte e instalacdo desses implantes. A
esse grupo de implantes podemos chamar de “torque-interno”, sendo que cada

empresa apresenta um nome especifico para esta linha.

Y/

b

Figura 2 — Chave de catraca para torque interno conectada ao interior do

implante permitindo aplicacéo de torque sem uso de montador.
Fonte: SIN® Sistemas de Implantes.
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Como vantagens dos implantes de torque interno (TI) podemos citar um
menor custo, rapidez e praticidade no procedimento de instalacdo, preservacao dos
contornos do hexagono externo e facilidade em espacos mésio-distais reduzidos,
menor tamanho do conjunto implante/chave de insercao, otimizando fixacbes em
paciente com limitacdo de abertura bucal (LENHARO et al, 2010). Apesar das
conhecidas facilidades, pouco se sabe sobre as conseqiiéncias biomecanicas que
esta configuracao pode trazer.

Nos ultimos anos pbde-se observar uma crescente tendéncia na diminuicao
do tempo de cicatrizacdo afuncional do implantes, antes preconizados de 3 a 6
meses, priorizando os protocolos de carga imediata ou precoce, ativando esses
implantes de 24 a 72 horas apés a instalacdo (CONCEJO & MONTESDEOCA,
2005). Um dos pré-requisitos para realizacdo desta técnica € uma excelente
estabilidade primaria, aferida clinicamente pelo torque de insercdo, o que pode
induzir a busca de elevados torques quando da instalacdao do implante.

A experiéncia clinica acumulada por estes anos permitiu que alguns clinicos
levantassem a suspeita de que um elevado torque de insercdao poderia dificultar o
assentamento do transferente de moldagem e/ou do pilar sobre a plataforma do
implante, principalmente em restauragbes unitarias. Hipotetizou-se que nos
implantes de TI, um elevado torque no seu interior poderia levar a uma expanséo do
HE e, conseqlentemente, a uma desadaptacdo do componente sobre o implante,
prejudicando a longevidade da protese e dos implantes. Nos implantes
convencionais (CO) o problema de adaptacdo se daria pela deformacado dos
contornos do HE, impedindo um adequado encaixe entre I-P.

Apesar das pesquisas apontarem que pilares pré-fabricados apresentam
melhor adaptacao que os pilares fundiveis, o fato da baixa condicdo econdémica da
maioria dos brasileiros acaba levando ao uso indiscriminado dos pilares plasticos.
Comercialmente, ndo ha interesse das industrias em fomentar ou estimular a
pesquisa e 0 emprego destes pilares plasticos, visto que os pilares pré-fabricados
sdao mais caros e obrigam a utilizacdo de um maior nimero de componentes,
fazendo-se necessarios mais trabalhos que investiguem os pilares calcinaveis.

Tendo em vista os problemas acima dispostos, este trabalho tem como
objetivo avaliar, por meio de microscopia Optica, possiveis desadaptacdes no
assentamento de pilares, pré-fabricados e calcinaveis, apds aplicacdo de torques de

insercao com valores progressivos sobre implantes CO e de TI.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Influéncia do torque de insercao do implante.

Preocupados com a influéncia do torque no sucesso com a terapia com
implantes, em 2008 van Staden et al. realizaram um estudo piloto utilizando o
método de elementos finitos para avaliar o perfil do estresse na mandibula durante o
processo de implantacdo. Devido as limitagdes de software da época e por se tratar
de um estudo pioneiro, ndo consideraram o processo continuo, mas sim passo a
passo, simulando um implante de paredes paralelas. Encontraram que o torque de
insergdo e o estagio da implantacédo influenciam fortemente o perfil de estresse no
0sso0, tanto em osso cortical quanto medular. Apesar das limitagdes, consideraram o
método valido para avaliar as reagdes biomecanicas nos ossos maxilares durante a
instalagao do implante.

Visando clarear o conhecimento sobre influéncia do torque na liberdade
rotacional de pilares sobre implantes CO e de Tl, Davi et al. (2008) desenvolveram
um dispositivo para esta avaliacao. Mediram a liberdade rotacional em dez implantes
com montador, CO, e dez implantes de torque interno, apds a aplicacdo de torque
de 45, 60 e simulando o travamento do implante. Na condicao inicial e apds o torque
de 45N/cm?, ndo houve diferenca entre os implantes. Porém, apés 60N/cm?, a
liberdade rotacional foi significativamente maior nos implantes CO. Mesmo com
torque de 80N/cm?as medigdes para os implantes de Tl ndo se alteraram e os CO
nao puderam ser medidos devido a deformacdo do HE. Os autores sugerem que
implantes de Tl devem ser preferidos em situacdes clinicas onde a densidade éssea
poderia acarretar em torque de insergdo maior que 60N/cm?.

Degidi et al. (2009) tentaram correlacionar o torque de inser¢cao do implante,
método clinico de avaliacdo da previsibilidade do implante, com a area de contato
osso-implante, método histolégico da avaliagdo do sucesso. Avaliaram 17 implantes,
com tratamento de superficie por ataque &acido e jateados, que haviam sido
instalados em humanos, mas precisaram ser removidos por diferentes causas apos
4 a 8 semanas, por meio de uma broca trefina. Apds a leitura das laminas em

microscopio e analise estatistica dos resultados ndo foi possivel estabelecer
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correlacado alguma entre o torque de insercao e area de contato osso-implante nas
amostras analisadas.

A ocorréncia de micro fraturas ésseas também pode ser uma consequéncia
do processo cirdrgico implantar. Warreth et al. (2009) investigaram a presenca e
dimensdes dessas fraturas em alvéolos cirurgicos de caes divididos em 4 grupos:
alvéolos vazios que foram apenas fresados; alvéolos vazios fresados e passados o
macho de rosca; alvéolos fresados e instalado o implante; e alvéolos fresados,
passado o macho de rosca e instalado o implante. Com esses grupos puderam
avaliar a influéncia de diferentes graus de forgcas geradas na parede éssea pelas
fresas e pelo torque de insercdo do implantes na geracao de micro fraturas. Nao
encontraram diferencas estatistica no numero, local e dimensées das fraturas nos 4
grupos, sugerindo que a maioria delas ocorreria pela fresagem e néo pelo torque de
insercao.

Com o intuito de avaliar a influéncia do torque em implantes, Bullen et al.
(2010) testaram 20 amostras de implantes CO e 20 de TI. A medida da liberdade
rotacional de pilares pré-fabricados foram medidas antes da aplicacdo de torque, e
logo apéds a aplicacdo de torques de 30, 40, 60 e 80 N/cm?. Concluiram que quanto
maior o torque maior a liberdade rotacional sendo que nos implantes de Tl esta
liberdade foi sempre menor.

Em 2010 Sotto-Maior et al. avaliaram a influéncia do alto torque na
distribuicdo de tensdo e deformacgdées em osso cortical e medular. Para tal fim
utilizaram modelos computadorizados baseados em tomografias de maxila e
mandibula reais, considerando o 0sso como anisotropico e uma perfeita aderéncia
do osso ao implante. Os torques simulados foram de 30, 40, 50, 60, 70 e 80N/cm?
em implantes de hexagono externo. Apds analise estatistica dos resultados, ao nivel
de significancia de 5%, concluiram que o0 aumento do torque gerou um aumento das
forcas de tensdo e compressao nos tecidos perimplantares.

Para avaliar a previsibilidade da estabilidade do implante como parametro de
sucesso, Rodrigo et al. (2010) avaliaram 4114 implantes colocados em 2 clinicas
privadas no ato da instalacdo e na hora instalar a restauracdo. Estes implantes
foram divididos em 4 grupos segundo sua estabilidade no ato da instalacao: A — sem
rotacdo; B — leve rotacdo com certa resisténcia; C — rotacdo sem resisténcia; D —
rotacdo e oscilacao lateral. Em uma das clinicas 542 implantes foram avaliados
também, segundo a freqiiéncia de ressonancia medidos em I1SQ (Implant Stability
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Quotient — Quociente de estabilidade do implante) pelo aparelho Ostell® nos 2
tempos de avaliacédo, sendo divididos em 2 grupos: um com valores ISQ igual ou
maior que 60 e outro grupo com valores abaixo deste. Do total de implantes, 3899
foram considerados estaveis — A — e 213 como instaveis — B (158), C (51) e D (4)-
com taxa de sucesso de 99,1% e 97,2% respectivamente. Ao analisar
estatisticamente os resultados, puderam afirmar que apenas os valores ISQ medidos
no momento da restauragdo, estabilidade secundaria, puderam predizer
significativamente o sucesso dos implantes, ou seja, valores acima 60 se
correlacionaram significativamente com implantes bem sucedidos.

Trisi et al. (2011) correlacionaram o torque de insercao do implante e a sua
micro movimentacao, fato este que pode levar a perda do implante quando ocorre
acima do toleravel. Instalaram 150 implantes em blocos de 2x2 cm de 0sso bovino
fresco de densidade baixa, média e dura com torque de 20, 35, 45, 70 e 100N/cm2.
Em seguida levaram os espécimes para um dispositivo de carga que aplicou uma
forca de 25N no sentido horizontal e realizaram a mensuracdo da micro
movimentacao. Os resultados demonstraram uma correlacao indireta entre torque e
micro movimentacdo, concluindo os autores que o aumento do torque reduziu o
micro movimento dos implantes submetidos a forgas laterais in-vitro. Entretanto os
valores de micro movimento foram sempre maiores em 0sso macio, recomendando
parcimdnia ao indicar carga imediata nesses casos.

Através de um estudo retrospectivo Walker et al. (2011) avaliaram a
correlacao do torque de insercdo dos implantes com as taxas de sobrevida deles por
um periodo médio de 3 anos e 1 més. Foram incluidos nos estudo 174 implantes
instalados em alvéolos de primeiro e segundo molares inferiores. Os implantes foram
divididos em 3 grupos segundo o valor do torque de insercao, sendo eles: baixo
(20N/cm?ou menos), médio (>20N/cm? e <60N/cm?) e alto (60N/cm? ou mais). As
taxas de sobrevida foram de 86% para os implantes com baixo torque, 90% para os
médios e 96% para os de alto torque. De acordo com esses resultados os autores
puderam concluir que a afericdo do torque de insercdo no ato cirlrgico se
demonstrou um ferramenta poderosa, em tempo real, para predizer a previsibilidade
de sobrevida do implante e determinacao do tempo de cicatrizagcdo do implante de
forma individualizada de acordo com cada caso.

Togni et al. (2011) avaliaram a resposta inflamatéria 6ssea em coelhos apés a

instalacao de implantes com diferentes torques. Utilizaram 4 perfuracées na tibia do
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coelho sendo uma vazia e as outras com parafusos de 0, 5 e 10N/cm? de torque de
insercao. Os animais foram divididos em cinco grupos, de acordo com o tempo de
espera para o sacrificio, sendo eles de 2, 7, 14, 21 e 42 dias. Foram avaliadas a
quantidade de células inflamatdrias e espessura do 0sso ao redor dos implantes. Ao
fim do estudo nao encontraram diferencas significativas nas alteragées histoldgicas,
mas uma tendéncia ao aumento de células inflamatérias no osso ao redor dos
parafusos de titanio instalados com maior torque e uma menor espessura de tecido

0sseo ao redor desses implantes.

2.2 Interface implante-pilar protético.

Quirynen et al. (1994) realizaram um estudo, in vitro, com o objetivo de
examinar a infiltracdo bacteriana em componentes de implantes do Sistema
Branemark. Trinta e dois conjuntos formados por implante e pilar protético foram
imersos em um meio liquido previamente inoculado com bactérias orais. Para
examinar a infiltracdo bacteriana na interface I-P, 16 conjuntos foram parcialmente
imersos. Os 16 conjuntos restantes foram completamente imersos para observar a
infiltracao tanto na interface |-P quanto na interface pilar protético-prétese. Apés sete
dias de incubacao anaerdbia, os microorganismos da parte interna dos implantes
foram coletados e incubados em placas com meio de cultura agar-sangue em
condicoes anaerbbias. Foram encontrados microorganismos nos conjuntos que
foram totalmente imersos e, em menor ndmero, nos conjuntos que foram
parcialmente imersos, indicando que a infiltracdo bacteriana em ambos os niveis
parece existir. Algumas das bactérias que penetraram nos implantes tém sido
associadas a perimplantite. Os autores afirmam que, embora a longevidade dos
implantes do sistema Branemark esteja bem documentada, essa infiltracdo
bacteriana pode exercer um papel na perimplantite, tanto em sua etiologia quanto
em seu tratamento, e portanto, deve ser evitada.

Schulte (1994), avaliando os niveis de tolerancia na manufatura do hexagono
externo, observou diferengcas consideraveis no controle de qualidade de seis

sistemas de implantes. Concluiu que um bom controle de qualidade permite a
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prevencao de complicagcdes como fraturas e/ou afrouxamento do parafuso protético,
contaminacao bacteriana e perda da estética.

Jemt e Book (1996) realizaram um estudo visando correlacionar
estatisticamente as medidas in vivo da desadaptacao de préteses fundidas em liga
de ouro sobre implantes e mudangas no nivel 6sseo marginal em implantes
instalados em maxilas edéntulas. Dois grupos de sete pacientes foram
acompanhados, sendo um grupo acompanhado prospectivamente por um ano e
outro retrospectivamente por quatro anos. As medidas da desadaptacao da prétese
foram feitas por meio de fotogrametria tridimensional, enquanto os niveis dsseos
foram medidos por radiografias intra-orais padronizadas. Os resultados mostraram
que nenhuma das proteses apresentava uma adaptacao completamente passiva ao
implante. Além disso, distorcées similares da prétese foram encontradas nos dois
grupos, indicando que os implantes apresentavam-se estaveis, mesmo apds alguns
anos em funcdo. Nenhuma correlagao estatistica entre as mudancas nos niveis de
osso marginal e diferentes parametros de desadaptacao protética foi observada nos
dois grupos.

Neste mesmo ano, Binon e McHugh (1996) avaliaram a precisdo da
adaptacdo dos componentes de trés sistemas de implante HE. A desadaptacéo
média entre as faces opostas dos hexagonos do implante e do pilar protético variou
entre 2,685 e 2,700um. A folga rotacional entre o pilar e o implante foi de 1,6° a 5,3°
graus. Foram avaliados os sistemas Steri-Oss (Hexlock 3,8 x 14mm), Lifecore (4,9 x
13mm) e Calcitek (3,75 x 13mm). Segundo o autor, os trés sistemas avaliados
demonstrarambom padrdo de usinagem. Para eles, as cargas oclusais podem
resultar em micromovimentos e fadiga do metal, mesmo em interfaces estaveis.
Essa micromovimentacdo pode contribuir para inflamacao tecidual e falha do
implante e/ou da prétese.

Em um estudo in vitro, Jansenet al. (1997) avaliaram as interfaces entre os
implantes e seus respectivos pilares protéticos em 13 sistemas, com diferentes
modelos de interface protética em relagéao a infiliracdo bacteriana e seus aspectos
criticos. Com esse propédsito, esses autores realizaram um experimento em que a
penetragdo da bactéria Escherichia coli na area de contato entre o implante e o pilar
protético foi observada. A adaptacdo marginal foi medida por meio de MEV. Na
avaliagdo microbiolégica foram testadas dez amostras de cada sistema. Sob

condicoes estéreis, 0,5ul de uma suspensdo com Escherichia coli foi inoculada na
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porcao interna dos implantes e seus pilares protéticos conectados, sem o0 uso de
nenhum mecanismo de controle do torque aplicado aos parafusos protéticos. Os
conjuntos foram colocados em tubos de ensaio contendo uma solugéo nutriente e
estocados a 37°C, de modo que a interface I-P ficasse poucos milimetros submersa
na solucédo. A presenca de infiltracdo bacteriana na solugdao, que em caso positivo
apareceria turvada, foi observada apés 1, 3, 5, 7, 10 e 14 dias. Em todos os
sistemas, exceto um, a Escherichia coli foi encontrada na solugdo no primeiro dia
em pelo menos uma das amostras. A diferenca no numero de amostras que
apresentaram infiltracdo nos primeiros dias e no fim dos 14 dias foi pequena, e, na
grande maioria dos casos, a infiltracdo ocorreu nos primeiros dois dias. Na segunda
parte do estudo, uma amostra de cada sistema foi aleatoriamente escolhida e
analisada ao MEV. A adaptacdo marginal entre o implante e o pilar protético foi
medida em 12 pontos com uma magnificacdo de 775 vezes. A desadaptacao
marginal de todas as amostras foi inferior a 10um, exceto em uma amostra, na qual
a maior fenda observada foi de 12um. O valor médio da desadaptacao para todos os
sistemas foi inferior a 5um. Os autores concluiram que a boa adaptacdo entre os
implantes e os pilares protéticos testados nao evitou a infiltragdo bacteriana. A
correlacao entre o tamanho da desadaptacdo e a proporcdo de amostras que
apresentaram infiltracdo nao foi estatisticamente significante. Segundo esses
autores, os sistemas testados ndo previnem a infiltracdo bacteriana e a colonizagao
da porgao interna dos implantes, havendo a necessidade de modificar o sistema de
vedamento da area de contato entre o implante e o pilar protético.

Em outro estudo in vitro, Guindy et al. (1998) testaram a infiltragcao bacteriana
em implantes do sistema Ha-Ti com coroas pré-fabricadas aparafusadas. Para esse
estudo foi usado Staphylococcus. Foi testada a infiltragcdo bacteriana tanto do meio
para o interior dos conjuntos quanto o inverso, e a interface nao foi capaz de evitar a
infiltracdo bacteriana em nenhuma das duas situacgoes.

Alguns métodos vém sendo estudados para o diagnéstico das desadaptacdes
na interface |-P. Cameron et al. (1998) realizaram um estudo para investigar os
limites praticos e tedricos da verificagcdo radiografica do assentamento do pilar
protético sobre o hexagono externo de implantes osseointegraveis. Um posicionador
radiografico foi desenvolvido exclusivamente para esse estudo com a finalidade de
permitir a colocacado precisa do filme e/ou da cabeca do cone radiografico em

qualquer posicao vertical desejada em relacdo ao implante e ao pilar protético. Para
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os registros, o pilar foi posicionado no implante de trés maneiras: totalmente
assentado (fechado), com o pilar em aproximadamente 30 graus (semi-aberto) e
colocado acima do hexagono externo do implante (aberto). Radiografias digitais
foram realizadas com a cabeca do cone radiografico fixada perpendicularmente ao
implante e o filme angulado 0%, 5°, 109, 15° 209, 25°% 30° 359, 40° e 45° graus.
Depois, o filme foi posicionado paralelo ao implante e a cabeca do cone radiografico
foi angulado 09, 59, 10°, 159, 20°, 25° 309 35°% 40° e 45° graus. Uma imagem de
cada posicao foi mostrada a 36 dentistas para que esses determinassem a condi¢cao
da interface I-P. No grupo em que a posicao do cone foi alterada, houve mudanca
estatisticamente significativa no diagnostico das radiografias a partir de 20° graus.
No grupo em que o angulo do filme variou, ndo houve diferenga significativa para os
diagnosticos em nenhum dos angulos. Os autores concluiram que manter o tubo a
menos de 20° graus da perpendicular ao longo eixo do implante resulta em um
diagnéstico mais preciso, independentemente do angulo do filme. As radiografias de
avaliacao da adaptacao da interface I-P devem ser realizadas com o auxilio de um
posicionador radiografico para possibilitar que o feixe de raios X incida
perpendicularmente ao longo eixo do implante. A medida que a angulacdo do tubo
de raios X aumenta, a capacidade de identificar desadaptacdes na interface I-P
diminui.

Na intencdo de avaliar os diferentes métodos de avaliagcdo do desajuste I-P,
Kan et al. (1999) revisaram a literatura para avaliar os métodos relatados e descritos
para avaliagdo da adaptacao de infra-estruturas sobre implante. Ao final concluem
que os niveis de desjuste sdo empiricos. Varias técnicas foram sugeridas para
avaliar a interface |-P, mas nehuma em individual prové resultados obijetivos.
Sugerem ainda que os clinicos utilizem uma combinagéo de técnicas para minimizar
as desadaptacoes.

Orsini et al. (2000) apresentaram a analise histolégica da reacao tecidual e
colonizagdo interna por fluidos e bactérias de implantes retirados em uma autdpsia.
A andlise histométrica mostrou contato com osso maduro em 50% da superficie dos
implantes. Trés roscas de ambos os implantes estavam envolvidas por tecido
conjuntivo denso, e na porcao coronal desse tecido conjuntivo estava presente
infiltrado inflamatério composto por linfécitos e células plasmaticas. Uma
desadaptacao variando entre 1 e 5um estava presente entre o implante e o pilar de

cicatrizagdo. Foram encontradas bactérias na parte mais apical da porcao interna
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oca dos implantes. No tecido conjuntivo perimplantar foi encontrado um infiltrado
inflamatdrio composto principalmente por linfocitos e neutrofilos.

Os fatores relacionados aos projetos de implantes que podem contribuir para
a retencdo do biofilme bacteriano foram estudados por O’Mahonyet al. (2000).
Quarenta e cinco implantes mal sucedidos foram retirados de 40 pacientes que nao
apresentavam fatores de risco significativos, tais como fumo ou diabetes, e
examinados por meio de microscopia eletrénica de varredura. Todos os implantes
estiveram em funcdo, em média, por quatro anos. Foi observado acumulo de
biofilme bacteriano nas interfaces implante-pilar transmucoso, pilar transmucoso-
prétese e prétese-implante, além das superficies do implante, do pilar transmucoso e
da protese. Os autores julgaram que o tamanho da desadaptacdo entre os
componentes, a rugosidade da superficie e o sobrecontorno das restauracdes
contribuiram para o acumulo de biofilme bacteriano, promovendo um ambiente
favoravel para a colonizagdo bacteriana. Concluiram também que essas
caracteristicas podem precipitar ou exacerbar fatores no desenvolvimento da
inflamacéao perimplantar, predispondo o paciente a falha do implante.

Puchades-Roman et al. (2000) realizaram um estudo para avaliar se o projeto
do implante, especialmente da interface I-P, poderia influenciar as dimensdes e a
saude dos tecidos perimplantares, incluindo o nivel da crista déssea. Quinze
implantes unitarios Branemark e 15 Astra Tech, que estiveram em fungcdo por um
minimo de dois anos, foram avaliados em relacdo ao acumulo de biofilme
bacteriano, profundidade de sondagem e sangramento a sondagem, sendo entao
comparados ao dente contra-lateral. Os implantes Branemark apresentaram
profundidade de sondagem significativamente maior do que os implantes Astra Tech
e 0 primeiro contato osso-implante mais proximo da interface I-P foi encontrado nos
implantes Astra Tech. Os autores concluiram que o projeto e a localizacdo da
interface I-P influenciaram o espaco biol6gico.

As mudancgas na crista 6ssea ao redor de implantes submersos e néao-
submersos de uma ou duas pecas foram estudadas por Hermann et al. (2000).
Cinquenta e nove implantes foram instalados em mandibulas de cdes de maneira
aleatoria, formando seis subgrupos (A — F). Nos trés primeiros subgrupos (A — C) os
implantes foram instalados nao-submersos, enquanto nos outros trés subgrupos (D
— F) foram instalados submersos. Os implantes dos subgrupos A e B eram de corpo

unico e foram instalados de modo que a juncao da parte polida com a parte rugosa
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ficasse ao nivel da crista 6ssea no subgrupo A, e Tmm abaixo da crista no subgrupo
B. Os implantes do subgrupo C eram de duas pecas e receberam o pilar protético no
momento da instalagcdo do implante, com a interface localizada ao nivel da crista
ossea. No grupo submerso (subgrupos D — F), os implantes foram instalados com as
interfaces ao nivel da crista (subgrupo D), Tmm acima (subgrupo E) e Tmm abaixo
(subgrupo F). Apos trés meses, os pilares foram instalados no grupo submerso e os
animais foram sacrificados seis meses apos a instalacdo dos implantes. Em todos os
implantes de duas pecas, a localizacdo da interface determinou a quantidade de
reabsorcdo. Os autores creditam essas mudancas da crista a presenca de uma
fenda na interface I-P. Considerando-se que a desadaptacao entre o implante e o
pilar protético influencia os niveis da crista 6ssea, é possivel que o tamanho da
desadaptacdo e a subsequiente invasdao bacteriana da interface exercam um
importante efeito na saude perimplantar.

Hermann et al. (2001) estudaram a influéncia do tamanho da desadaptagao
na interface I-P nas mudancas da crista 6ssea ao redor de implantes. Nesse estudo,
60 implantes foram instalados em mandibula de caes formando seis grupos (A — F).
Os implantes foram instalados com a interface I-P 1mm acima da crista éssea e os
pilares foram conectados no momento da instalacdo. Esses implantes apresentavam
uma fenda na interface |-P que variava entre menos que 10um (grupos A e D),
aproximadamente 50um (grupos B e E) e aproximadamente 100um (grupos C e F).
A principal diferenca entre os grupos era que os pilares dos grupos A, B e C foram
soldados a laser aos implantes, ndo permitindo micromovimentos. Trés meses apoés
a instalagao dos implantes os animais foram sacrificados e uma analise histologica e
histométrica foi realizada para avaliar as mudancas na crista 6ssea perimplantar. Os
resultados demonstraram que as mudancas na crista éssea foram significativamente
influenciadas pelos possiveis movimentos entre os pilares e os implantes, mas nao
pelo tamanho da desadaptacao da interface I-P.

Bastos (2001) analisou a interface |-P de quatro sistemas de implantes
(Implamed®, Master Screw®, Titanium Fix® e INP®), por meio de microscopia
eletrdnica de varredura. O sistema Implamed® mostrou menor desadaptacao (2um),
seguido do sistema Master Screw® (5,75um), INP® (7,86um) e Titanium Fix®
(9,45um). O autor considerou que todos os sistemas apresentaram boa adaptacao.

A remodelacao da crista éssea em implantes com e sem carga foi estudada
por Assenza et al. (2003) em caes da raga Beagle. Nao foram encontradas
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diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos aos 6 € aos 12 meses.
Porém, quando a perda 6ssea foi comparada em relagao ao fator tempo (6 meses
vs. 12 meses), os autores encontraram diferencas, sendo essa superior aos 12
meses. Os autores concluiram que a carga nao parece ser um fator relevante na
reabsorcdo da crista O6ssea perimplantar durante o primeiro ano em funcao.
Afirmaram ainda que seus resultados confirmam achados anteriores que relacionam
a reabsorcao 0ssea a localizacao da fenda na interface I-P.

Lang et al. (2003) utilizaram o pilar Procera em conjunto com diferentes
sistemas de implantes, verificando a adaptacdo do hexagono interno do pilar em
relacdo ao hexagono externo do implante. Para esse estudo foram utilizados os
implantes das marcas comerciais Branemark System, Lifecore Restore, 3i Implant
Innovations, SternGold Implamed e Paragon. Foi aplicado um torque de 32N/cm? ao
parafuso de fixagdo dos pilares Procera, com a precisdo do assentamento entre o
pilar e o implante mensurada radiograficamente. Os autores concluiram que o pilar
Procera obteve um bom assentamento, podendo ser universalmente usado com
todos os sistemas avaliados.

A desadaptacdo da interface I-P também foi estudada por Fujiwara (2005).
Nesse estudo foram utilizados implantes de cinco marcas comerciais diferentes: AS
Tecnology, Conexao Sistema de Prétese, Neodent, Sterngold Implamed e 3l Implant
Innovations. Em cada sistema foram testados pilares coénicos, Gold UCLA e mult-
unit. Todos os pilares protéticos receberam torque de 20N/cm2. Os conjuntos foram
incluidos em baquelite e desgastados longitudinalmente com lixas de diferentes
granulagbes até o meio da amostra e analisados em MEV. As medidas foram feitas
em trés pontos de cada lado da amostras (direito e esquerdo), representando a parte
externa, o meio e a parte interna de cada lado. O autor concluiu que, de acordo com
as medidas obtidas, a menor desadaptacao foi encontrada para o pilar cénico, grupo
Neodent; seguido do Gold UCLA, grupo Sterngold Implamed; e abutment mult-unit,
grupo Conexao. Quando os pilares foram comparados entre si, o pilar conico e o
mult-unit apresentaram desadaptacdes menores do que o Gold UCLA. O ponto
interno apresentou menor desadaptacdo em relacdo ao ponto médio, o qual foi
menor do que o ponto externo.

Mais recentemente, o conceito de mudanca de plataforma (platform switching)
foi introduzido na literatura, referindo-se ao uso de um pilar protético de menor

didmetro do que a plataforma do implante. Essa conexao posiciona a interface I-P
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mais centralmente ao eixo do implante, afastando-a da crista 6ssea (BAUMGARTEM
et al., 2005).

Scarano et al. (2005) avaliaram 272 implantes removidos por diferentes
causas em 16 anos. Nos implantes com pilares protéticos retidos por parafusos, uma
fenda de 60um estava presente na interface |-P e freqientemente foram
encontradas bactérias nessa interface. Nos implantes com pilares cimentados, a
fenda média encontrada foi de 40um e nao foram encontradas bactérias no seu
interior. Os autores concluiram que nos pilares retidos por parafusos, a fenda na
interface I-P pode ser um fator critico para a colonizagcao bacteriana, enquanto nos
pilares cimentados, o espacgo estava totalmente preenchido pelo cimento. Os autores
observaram, ainda que a fenda na interface |-P observada nos implantes removidos
era bem maior do que foi observado in vitro.

Steinebrunner et al. (2005) ressaltaram que as cargas mastigatorias poderiam
diminuir a estabilidade das conexbdes I|-P e com isso, permitir a penetracao
bacteriana. Como teste, foram avaliados oito conjuntos |-P de cinco diferentes
sistemas de implantes (Branemark, Frialit-2, Camlog, Replace Select e Screw-vent),
em um total de 40 amostras. Os implantes tiveram sua por¢ao interna inoculada com
0,5ul de uma suspensé&o contendo Escherichia coli e em seguida conectados aos
pilares protéticos com torque recomendado pelos respectivos fabricantes. As
amostras foram entdo imersas em uma solugao nutriente e submetidas a cargas de
120N por 1.200.000 ciclos em um simulador de mastigacao. Todas as amostras
apresentaram penetracdao bacteriana. Porém, diferengcas estatisticamente
significantes no numero de ciclos foram encontradas entre os sistemas até que
houvesse a penetragdo bacteriana. A média de ciclos atéque a bactéria fosse
detectada na solugcao foi de 172.800 para o sistema Branemark; 43.200 para o
sistema Frialit-2; 64.800 ciclos para o sistema Replace Select; 345.600 para o
sistema Camlog e 24.300 para o sistema Screw-vent. Segundo esses autores, 0s
resultados indicaram que certa tolerancia bioldgica pode estar presente.

Lazzara e Porter (2006) sugeriram que a proximidade do infiltrado inflamatério
do pilar com a crista 6ssea pode explicar, em parte, as observagdes bioloégicas e
radiograficas de perda éssea ao redor de implantes de duas pecas expostos e
restaurados. Esses autores sugeriram que a mudanca de plataforma afasta o
infiltrado inflamatério da crista éssea, fazendo com que ocorra pouca ou nenhuma

remodelacao éssea perimplantar.
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Sequeira (2008 )avaliou a desadaptacao entre pilares protéticos e réplicas
protéticas de implantes de cinco sistemas: 3i, Frialit, ITl, Neodent e Nobel Biocare,
aos quais foram aplicados os torques recomendados pelos fabricantes. As
desadaptacées foram medidas em trés pontos equidistantes, com auxilio de
microscopia eletrdnica de varredura, com magnificagdes de 1.000 vezes. Além
disso, os conjuntos foram inoculados com Escherichia coli para analise da infiltragdo
bacteriana. Os resultados mostraram melhor ajuste para o sistema Nobel Biocare
(0,51+0,247um), seguido pelos sistemas 3i (3,46+0,595um), Frialit (3,99+1,505um)
e Neodent (4,36%1,144um). Os maiores valores de desadaptacdao foram obtidos
com o sistema ITI (5,54+1,522um). Quanto a infiltracdo bacteriana, os sistemas 3i,
e ITI apresentaram infiltracdo em 80% das amostras, seguidos pelo Neodent (60%)

e Frialit (20%). O sistema Nobel Biocare ndo apresentou infiltragdo bacteriana.

2.3Componentes Laboratoriais.

Apesar da comprovada superioridade, no quesito adaptacdo, dos
componentes protéticos pré-fabricados em relagdo aos confeccionados em
laboratério , estes ainda sdo extensamente usados devido ao menor custo e
versatilidade para resolucao de casos complexos, justificando sua investigacao.

O pilar do tipo UCLA foi desenvolvido na universidade da Califérnia com sigla
homdnima ao pilar e apresentado a comunidade cientifica em 1988 em um artigo
publicado por Lewis, Beumer e Hornburg no “International Journal of Oral
Maxillofacial Implants”. No texto os autores evidenciam as dificuldades encontradas
em restaurar implantes inclinados e/ou com pouco espago protético pela técnica
convencional com pilares “standard”. Frente a estas dificuldades, inicialmente foi
levantada a hipétese do enceramento direto sobre a plataforma do implante para
confeccdo de préteses sem intermediarios 0 que era pouco preciso, trabalhoso e
tomava muito tempo. Foi entdo proposta a criagcao de padrées plasticos maquinados
de forma a assentar precisamente sobre a plataforma do implante e incorporado ao
enceramento, estava criado o pilar “UCLA”, permitindo restauragcdes mais precisas,
assentadas diretamente sobre a plataforma do implante( LEWIS et al., 1988).
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Como o processo de fundicdo, devido ao grande numero de variaveis que
podem levar a distor¢cdes, pode comprometer a adaptacao I-P, Aparicio (1994)
sugeriu uma modificacdo do método tradicional de sobrefundicao dos cilindros de
outro de forma que essas pecas fossem unidos ao restante da infra-estrutura por
meio de adesao fisicoquimica. A adesao é conseguida pelo tratamento do metal com
um sistema adesivo especial e cimento resisonoso que permite que essa
cimentacao seja feita em boca, eliminando distor¢ées dos processos de moldagem e
confeccao de modelos em gesso. Foi descrito 0 acompanhamento ao longo de dois
anos de 64 proteses feitas por essa técnica e os resultados mostraram que €
possivel se obter de forma rotineira uma prétese metaloceramica com total
passividade, sem abrir mao da reversibilidade de uma protese parafusada e sem a
necessidade de soldas a laser.

Preocupados com a precisdao do assentamento do pilar sobre o implante e
concientes das possiveis alteracdes causadas pelos procedimentos laboratoriais,
Byrne et al. (1998) avaliaram a adaptacdo de pilares pré-fabricados, totalmente
calcinaveis e pré fabricados com modificacbes em laboratério a implantes em duas
regides: interface |-P e iterface parafuso-plataforma de assentamento. Os pilares
analizados foram: CeraOne (Nobel Biocare®), pilares STR (Implant Innovations,
Inc,), UCLA calcinavel submetidos aos ciclos de queima de porcelana, UCLA com
cinta metdlica fundida em liga nobre de prata e paladioAgPd e UCLA metélica pré
fabricada. Foram utilizados 31 pilares de cada tipo, conectados a 31 implantes. Ap6s
analise dos dados encontraram que o desajuste vertical significativamente foi maior
e area de contato entre pilar e implante menoro nos implantes totalmente
calcinaveis. Concluiram que o acabamento dessses pilares necessitam de
refinamento posteriormente.

Sabendo da dificuldade de se obter uma excelente adaptacao pelos métodos
convencionais de fundicdo Costa et al. (2004) investigaram o desajuste obtido em
um método alternativo de confeccao de pilares personalizados. Avaliaram por meio
de microscopia Optica o desajuste vertical de 15 pilares UCLA de tianio sem
procedimentos laboratoriais (controle), 15 pilares UCLA calcinaveis fundidos em
titino apds o enceramento convencional e 15 pilares UCLA em titanio que tiveram
um coping fundido em titdnio separadamente e soldado em sua base por solda a
laser. Os resultados mostraram uma média de desajuste vertical de 13,5um para o

grupo controle, 36,20um para o calcinaveis e 10,05 um para o método testado. A
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analise estatistica mostrou diferenca significativa entre os pilares calcinaveis e os
outros dois grupos, que nao apresentaram diferenca significativa entre si. De posse
dos resultados os autores recomendam o uso de componentes maquinados sobre
implantes, inclusive pela técnica descrita, devido a sua maior previsibilidade em
adaptacao e contato na interface I-P.

A extensa aplicabilidade clinica e baixo custo dos pilares UCLAs motivou a
pesquisa de Simamoto Junior et al.(2005) que avaliaram in vitro o grau de desajuste
destes pilares antes e apés o uso de retificador de cilindros fundiveis em préteses
fixas de 3 elementos antes do procedimento de soldagem. 18 pilares foram fundidos
em liga de Ni-Cr parafusados com 20N sobre o modelo mestre contendo 3 implantes
e tiveram as medicbes de desajustes feitas em MEV antes e depois da retificacao.
Dentro da metodologia do estudo puderam concluir que o uso de retificadores
melhorou significativamente a adaptacao de pilares fundiveis do tipo UCLA

Nao s6 os pilares UCLAs estdo sujeitos as imprecisbes do processo
laboratorial, mas cilindro sobre pilares pré fabricados também. Moraes et al. (2005)
estudaram a adaptacdo de cilindros de préteses unitarias sobre pilar tipo
Estheticone. Utilizaram no estudo cilindros pré fabricados para sobrefundicdo em
ouro e liga de Ni-Cr-Be, fixados com parafusos de ouro e titanio sob torque de 10N e
20 N. As medidas do desajuste vertical foram realizadas antes e apo6s a
sobrefundicdo em microscopio éptico. Apés comparacao das médias dos desajustes
concluiram que, independente do parafuso, a melhor adaptacao foi conseguida com
cilindros de ouro mas os de Ni-Cr-Be também ficaram dentro de niveis aceitaveis.
Também concluiram que o torque de 20N melhorou a adaptacao em relagao ao de
10N, porém nao recomendam devido ao risco aumentado de falha na protese.

Preocupados com as limitacbes de componentes laboratoriais, Junior et
al.(2005) avaliaram por meio de microscopia eletronica a adaptacao de coifas para
pilar tipo CeraOne® fundidas em liga Ni-Cr e sinterizadas em Zircbnia. Foram
analisadas 10 coifas de cada material. Pela analise dos resultados puderam concluir
que aquelas feitas em Ni-Cr tiveram menor desadaptacao, (média de 81,37 um) que
aquelas feitas em Zircbnia (média de 107,75 um) concluindo que sdao uma opcao
para os trabalhos restauradores implanto-suportados, desde que respeitados os
passos laboratoriais e cimentados utilizando cimentos insoliveis em meio bucal.

Para verificar a influéncia do fator humano na adaptacao dos pilares UCLA,
Barbosa et al. (2007) testaram a adaptacao de préteses fixas implanto-suportadas
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de trés elementos confeccionadas por trés laboratérios diferentes. O estudo
consistiu em enviar quatro modelos, feitos a partir de uma base metalica, para cada
laboratério. Apds os processos de enceramento, inclusdao e fundicdo, os pilares
foram devolvidos aos pesquisadores para a uniao sobre o0 modelo mestre e posterior
soldagem. Nesta etapa foi feita uma primeira leitura da adaptacao |-P por meio de
MEV. A etapa de solda convencional foi realizada e uma nova leitura foi feita, agora
com os 3 elementos unidos. Os resultados mostraram, na primeira leitura, uma
diferenga significativa no desajuste I-P entre um laboratério e os outros dois. Porém
na segunda etapa, apds a solda convencional, os valores aumentaram para todos os
laboratérios, ndo existindo diferenca estatistica entre eles. Péde-se concluir que os
valores de ajuste obtidos no estagio de fundicido de pilares UCLA, podem ser
influenciados quando processados por diferentes laboratérios e que o processo de
solda convencional, por si s6, aumenta o grau de desajuste da infra-estrutura,
independente do laboratério que a realizou.

Com o objetivo de melhorar a adaptacao de pilares UCLA calcinaveis, Jaime
et al. (2007) mediram a adaptacao marginal desses pilares antes e apés a utilizagao
de retificadores.O estudo foi composto por dois grupos: UCLA calcinavel plastica e
UCLA calcinavel com cinta metalica. Cada grupo teve medicoes feitas por
microscoépio éptico em trés tempos distintos. Os pilares fundiveis foram medidos logo
apoés a fundicao, apds a aplicacao dos retificadores e apés a aplicagao de porcelana.
Os pré-maquinados foram medidos antes da fundicao, logo apos esta etapa e depois
da aplicagdo da porcelana. Foram encontradas diferencas estatisticas significantes
na reducao do desajuste no grupo dos calcinaveis apds a utilizacao dos retificadores
e aumento do gap nos pré-maquinados apos a sua fundigdo. O processo de queima
da porcelana nao auterou significativamente o valor das medidas. Os autores
concluiram que os procedimentos laboratoriais sempre influenciaram na adaptacao
dos componentes fundiveis, mas o uso de retificadores deve favorecer a adaptacao
daqueles totalmente plasticos.

Alonso et al. (2008) compararam o desajuste vertical em infra-estrururas
sobre implantes feitas com copings para mini pilar cénico calcinaveis totalmente
plasticos e com base em Co-Cr. A partir de uma base metalica contendo 2 implantes
e sobre eles mini pilares cénicos, foram confeccionadas 5 infra-estruturas para cada
tipo de coping, contendo 2 cilindros cada, simulando uma ponte fixa de 3 elementos

sobre implantes. Apds o procedimento de moldagem, fundicdo e soldagem a laser
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as amostras parafusadas em apenas 1 dos lados, prova do parafuso Unico, foram
levadas ao Microscopio eletronico de Varredura (MEV) e a leitura da desadaptacao
feita em 25 pontos pré determinados para cada cilindro. Nao encontraram diferenca
estatisticamente significante entre os cilindros calcinaveis e os metélicos, apenas
entre os lados parafusados para os nao parafusados, sendo maior nos nao
parafuados. Concluiram que ndo ha diferenca no desajuste vertical em infra-
estruturas de 3 elementos feitas com copings plasticos ou de base metalica e
soldadas a laser.

No intuito de investigar as conseqiiéncias do desajuste dos pilares UCLA no
afrouxamento dos parafusos protéticos, Barbosa et al. (2008) correlacionaram o
torque de afrouxamento desses parafusos com o desajuste vertical nesses pilares.
Para o estudo utilizaram 4 barras do tipo protocolo contendo 5 pilares UCLA cada.
Parafusaram com 20N cada pilar seguindo sempre uma mesma ordem e fizeram a
leitura do desajuste em microscopio comparador. O torque e destorque foram dados
e medidos por meior de torquimetro digital. O maior desajuste encontrado por pilar
foi utilizado como medida e a média encontrada foi de 29,08 + 8,78 um. O teste
estatistico ndo demosntrou correlagdo entre o torque de desaperto com o tamanho
da fenda na interface I-P.

Neste mesmo ano Vigolo et al. (2008) compararam a liberdade rotacional em
pilares Gold UCLA (base de ouro) com pilares feitos por tecnologia CAD/CAM
(Computer-aided-design e computer-aided-manufacturing). Foram testados
implantes de hexagono interno (HI) e externo (HE), sendo 15 pilares UCLA e 15
CAD/CAM para cada tipo de implante. Os pilares UCLA foram encerados simulando
um intermediario para prétese cimentada de um incisivo central superior e fundido
em liga nobre. O padrdo de enceramento foi copiado para replicacdo de todos os
espécimes a serem testados, inclusive CAD/CAM. Todos os pilares apresentaram
uma média de liberdade rotacional de 1 grau entre o implante e o pilar, tanto para
implantes HE como HI. Embora submetidos a fundicdo com ligas de alta fusao os
valores de liberdade dos pilares UCLA antes e apo6s os procedimentos laboratoriais
nao se alteraram. Devido a inexisténcia de métodos clinicos precisos para avaliacao
do assentamento e liberdade rotacional em boca, os autores recomendam utilizar
pilares que tenham sido testados in-vitro.e técnicas laboratoriais que ndo causem
discrepancias adicionais na interface I-P.
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Considerando a adaptacdo passiva, um dos requisitos fundamentais em
préteses implanto-suportadas, Lima e Wassal (2008) avaliaram o desajuste vertical
médio da interface entre o cilindro pré-fabricado de titanio utilizado na confeccédo da
infra-estrutura de 4 elementos e o componente protético minipilar cénico. Separaram
0s espécimes em 3 grupos experimentaisconstituidos de acordo com as diferentes
fases de confeccdo da prétese: sem modificagcdes, apds soldagens a laser dos
copings ao pilar e apo6s aplicacao da porcelana. As leituras foram processadas em
um microscopio com aumento de 100 vezes nas interfaces anterior e posterior das
dez infra-estruturas. Apds a verificacdo das 80 leituras por grupo, a média dos
resultados obtidos através de andlise estatistica foi de 6,8 um, de 7,1 um e de 21,4
para as respectivas fazes de confecgcdo. Observou-se uma significativa
desadaptacao vertical apos a fase de aplicagdo de porcelana mas, segundo os
autores, ainda assim, os resultados apresentaram valores inferiores aos 30 pm
preconizados em literatura, o que viabiliza esta técnica como uma alternativa de
prognostico favoravel nos procedimentos implanto-suportados.

Em um estudo in vitro, Simamoto Junior et al (2008) analisaram
comparativamente o efeito do tipo de soldagem na interface de préteses fixas de trés
elementos feitas com pilar UCLA, processadas a partir de dois modelos mestres com
implantes posicionados de forma alinhada (reta) e desalinhada (arco). Doze modelos
de trabalho foram divididos em quatro grupos: 3 laser/arco; 3 brasagem/arco; 3 solda
laser/reta e 3brasagem/reta, para comparacao da qualidade do ajuste nos processos
de solda a laser e por brasagem (convencional). Ao final de cada etapa laboratorial,
fundigao/retificacao e solda, as estruturas eram posicionadas no modelo mestre para
avaliacao da interface pilar/implante por MEV, verificando a qualidade da adaptacao
tanto na horizontal quanto na vertical. Os resultados encontrados,foram catalogados
e submetidos a tratamento estatistico. Com relacdo ao ajuste vertical, nao foram
observadas diferencas estatisticamente significantes entre o0s processos de
soldagem, bem como a influéncia do desenho das estruturas metalicas na
adaptacao das pecas, embora os valores absolutos do ajuste vertical e horizontal,
apods processos de soldagem aumentaram nos quatro grupos avaliados.

A extensa aplicabilidade do pilar UCLA, especialmente no mercado brasileiro,
levou Silva et al. (2010) a avaliar a adaptacao na interface Ucla com cinta metélica e
implante utilizando-se componentes de um mesmo sistema de implantes e

combinagdes de componentes de diferentes sistemas, disponiveis no mercado
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brasileiro. Componentes de cinco empresas foram utilizados: Biomet 3i, Conexao,
Neodent, SIN e Titanium fix. Foram realizadas leituras da interfaces direita e
esquerda das varias combinagdes entre Ucla e implantes. Os dados coletados foram
submetidas a andlise estatistica. Os resultados da analise intrassistema mostraram
auséncia de desajuste. Para a analise entre sistemas, sugere-se que nem todas as
combinagdes podem ser consideradas compativeis relativamente ao desajuste
vertical, sendo assim os componentes utilizados deveriam ser preferencialmente da

mesma do implante instalado.



3 OBJETIVOS

3.1Geral
Analisar a influéncia do torque de insercdo de 40 e 80N/cm? em suas

adaptacdes (sem torque).

3.2 Especificos
A-) Medir, por meio de microscopia éptica, o desajuste vertical na interface I-P
de pilares pré-fabricados, tipo munhao para cimentagao, com implantes CO e
de Tl em condicao inicial e apds serem submetidos a diferentes torques de

insercao;

B-) Medir por meio de microscopia Optica, o desajuste vertical na interface I-P,
de pilares UCLA calcinaveis fundidos em liga de NiCr com implantes CO e de
Tl em condicdo inicial e apdés serem submetidos a diferentes torques de

insercao;

C-) Comparar o grau de adaptagcdo de pilares pré-fabricados com os
laboratoriais em implantes ndo submetidos ao torque e submetidos ao torque
de 40 e80



4 MATERIAL E METODO

4.1 Amostra e Confeccao dos corpos de prova

Este estudo avaliou a adaptacao de pilares pré-fabricados e laboratoriais a30
implantes de hexagono externo, sendo 15 CO, com montadores, e 15 de TI,
conexao tipo “‘grip”, todos medindo 3,75mm de diametro por 10mm de comprimento
com plataforma regular de 4,1mm, da marca Conexao® Sistemas de Proétese
(Aruaja, Sao Paulo, Brasil). Os pilares pré-fabricados utilizados foram do tipo
munh&o para cimentagdo, com cinta de 1mm, e os pilares laboratoriais do tipo UCLA
plastica calcinavel, ambos da mesma marca dos implantes.

Para confeccao dos corpos de prova, cada implante foi suspenso, pela sua
chave de instalacao, perpendicularmente ao plano horizontal, com o auxilio de um
delineador (Figura 3), no centro de um cilindro de PVC da marca Tigre® (Joinville,
SC, Brasil) de 15mm de altura por 25mm de diametro. O cilindro foi colocado sobre

uma placa de vidro que, por sua vez, foi colocada sobre a mesa do delineador.

Haste do Delineador

Chave de instalagao

segurando o implante Gilindro de PVC

Placa de vidro

Mesa do Delineador

Figura 3 — Esquema para fixagao do implantes ao cilindro de PVC.
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Com o auxilio de um tablet iPad 2 (Apple©®, Cupertino, Califérnia, Estados
Unidos) deitado sobre a placa de vidro, rodando o aplicativo All-levels System
versao 1.1 (Heather Yoes© Hamway Apps, Estados Unidos), a placa foi estabilizada
paralela ao plano horizontal, uma vez que nao apresentasse nenhuma inclinagao -

angulos x e y iguais a zero (Figura 4).

Uit bt bbbt/ b/

;v vy

VS YV mmeaee® &
Vovvvvvvs vy vy vy

Figura 4 — Tela do aplicativo All levels demonstrando a auséncia de
inclinacées nos eixos “x” e “y”, garantindo o paralelismo da
placa de vidro com o plano horizontal.

A préxima etapa foi preencher os cilindros com resina acrilica auto-
polimerizavel JET — Classico® (Campo Limpo Paulista, SP, Brasil), até Tmm aquém
da plataforma do implante de acordo com o método de Santafé, 2010 (Figura 5).
Esta metodologia foi escolhida para permitir a utilizacdo dos mesmos corpos de
prova em maquina de ciclagem mecéanica em futuros trabalhos.

Estes implantes, inseridos nos cilindros de resina, foram divididos em 6
grupos, contendo 5 implantes cada, com as seguintes denominagdes: G1-Implantes
CO nao submetidos a torque de insercdo; G2 — Implantes de Tl ndo submetidos a
torque de insergdo; G3 — Implantes CO submetidos ao torque de 40N/cm?; G4 —

Implantes de TI submetidos ao torque de 40N/cm? G5 — Implantes submetidos ao
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torque de 80N/cm?; G6 — Implantes de Tl submetidos ao torque de 80N/cm?. (Tabela
1)

Para simulacdo do torque de insercdo, nos grupos em que esta etapa era
pertinente, os cilindros de PVC foram presos em uma morsa de bancada e
receberam, por meio de torquimetro operatério manual, torques, simulando os de
insercdo, de 40N/cm®nos grupos G3 e G4 (Figura 6) e de 80N/cm?nos grupos G5 e
G6 (Figura 7).

Tabelal. Grupos estudados segundo tipo de implante, torque aplicado e numero de

espécimes.
_ Torque Aplicado
Grupo Tipo de Implante » N
(N/ecm®)
G1 CO 0 5
G2 T 0 5
G3 CO 40 5
G4 T 40 5
G5 CO 80 5
G6 Tl 80 5

Figura 5— Etapas da fixagao do implante no centro do cilindro de PVC com
resina acrilica auto-polimerizavel.



Figura 6 — Torque de 40N/cm? sendo aplicado a um dos implantes.

Figura 7 — Torque de 80N/cm? sendo aplicado a um dos implantes.
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4.2 Fundicao dos pilares UCLA

Para fundicao desses pilares UCLA o revestimento fosfatado para fundicédo
(Termocast, Polidental, Brasil), foi proporcionado e espatulado de acordo com as
recomendacdes do fabricante. A inclusao foi feita sob vibragcdo e o revestimento
pincelado na porcao interna dos pilares UCLA. Apds o processo de carbonizagdo da
estrutura plastica, os pilares foram fundidos em liga de Niquel-Cromo (Verabond II,
AALBA Dent Inc, Cordelia, CA, EUA), liga metalica de uso odontolégico ndo nobre,
com temperatura de fusao entre 1.370-1400°C. Apos a fundicdo desincluiram-se as
amostras manualmente e os condutos de alimentacao foram seccionados com disco
de 6xido de aluminio, limpos internamente, seguido do jateamento dos pilares com
esferas de oOxido de aluminio de granulacdo 100um sob pressao 5,08Kg/cm2,

protegendo a cervical dos pilares com analogos de implante.

4.3 Mensuracao do desajuste vertical

Primeiramente foram avaliados os pilares pré-fabricados. Para realizacdo
desta etapa, 5 pilares do tipo munhao para cimentacdao foram parafusados aos 5
implantes de um mesmo grupo com torque, segundo orientagdo do fabricante, de
20N/cm?, dado por meio e uma chave hexagonal compativel conectada a um contra-
angulo (NSK, Tékio, Japao), por sua vez conectado ao motor de implante (WH,
Biirmoos, Austria).

Cada conjunto Implante/pilar protético foi levado ao microscopio éptico em
aumento de 150X (Mututoyo 5050, Téquio, Japao) (Figura 8). Para realizar leitura do
desajuste vertical a linha guia horizontal da lente do microscopio foi posicionada
sobre a plataforma do implante e a unidade medidora zerada. Por meio da manivela
da unidade medidora o charriot do microscopio era deslocado no sentido vertical,
reposicionando a linha guia horizontal sobre a base do pilar (Figura 9). A medida
deste deslocamento era mostrada em micrémetros (um) no visor do dispositivo de

medida (Figura 10).
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Figura 8 — Corpo de prova posicionado no microscopio com os dispositivos de
medida acoplados, para mensuracao da fenda na interface I-P.

Figura 9 — Linha guia posicionada sobre a plataforma do implante (esquerda)
e apo6s deslocamento sobre a base do pilar (direita).

Figura 10 — Visor do dispositivo de medida mostrando o valor obtido na media

com precisao de micrometros.
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Cada amostra teve cinco medidas realizadas no sentido vertical, em pontos
aleat6rios onde se observava maior desajuste, ao redor de toda a plataforma do
implante. Quando ndo era encontrada nenhuma area de desajuste passivel de ser
medida o valor atribuido era 0. Todas as medidas foram feitas por um mesmo
operador.

Depois de finalizado este processo em um grupo, os pilares foram removidos
e instalados em outro grupo, até que todos os grupos tivessem os dados coletados.
Finalizada todas as leituras de desajuste com os pilares de cimentacao, estes foram
removidos € 0 mesmo processo foi repetido, desta vez com os pilares UCLA
calcinaveis, também instalados com torque de 20N/cm?segundo orientacdo do

fabricante.

4.4 Andlise estatistica

Todos os dados foram tabulados e submetidos a andlise estatistica no
programa Action® (Estatcamp, Sao Carlos, SP, Brasil). A normalidade na
distribuicao dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk.

A comparacao se deu pelo teste de Kruskal-Wallis € o nivel de significancia
adotado foi de 5% (a= 0,0 5).
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5 RESULTADOS

As medidas dos desajuste dos dois pilares para cada uma das amostras
encontram-se no anexo (ANEXO A).

O teste de normalidade de Shapiro-Wilk (ANEXO B) demonstrou uma
distribuicdo ndo normal para os dados coletados (p=2,42). Desta forma o teste de
Kruskal-Wallis foi utilizado na comparacéo entre os grupos.

Os dados relativos aos valores médios de desadaptacdo da interface I-P e
seus respectivos desvios-padrao estdo descritos na Tabela 2 e Tabela 3 para os
pilares pré-fabricados e laboratoriais respectivamente.

Os pilares pré-fabricados praticamente nado apresentaram desadaptacdes
(0,36 +0,04um) e as medidas nao apresentaram diferencas estatisticas quando
comparados diferentes torques (p=0,66) ou o tipo do implante (p=0,94) (Figuras 11
el12).

Para os pilares UCLA, a desadaptacao foi sempre maior quando comparada
com os pilares pré-fabricados independente do torque ou implante avaliado (p=0.00).
Quando comparados os implantes CO e Tl com estes pilares ndo foi encontrada
diferenca nos grupos que nao receberam torque (p=0.67) nem nos que receberam
40N/cm® (p=0.75). Porém quando comparados os implantes que receberam
80N/cm?, houve diferenca entre os implantes CO e Tl (p=0,009) (Figuras 13 e 14).

Tabela 2. Médias e desvios-padrao dos valores de desadaptacao entre implantes e
pilares tipo munhao segundo tipo de implante e torque aplicado.

Tipo de implante  Torque (N/cm?)  Média (um)

0 0,32+0,10
Convencional 40 0,36+0,21
80 0,44+0,38
0 0,32+0,20
Torque interno 40 0,32+0,33

80 0,40+0,28
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Tabela 3. Médias e desvios-padrao dos valores de desadaptacao entre implantes e
pilares tipo UCLA segundo tipo de implante e torque aplicado.

Tipo de implante  Torque (N/em?)  Média (um)

0 20,96+3,08

Convencional 40 20,48+3,91
80 93,8414,38

0 20,40%2,75

Torque interno 40 21,16+3,06
80 20,84%3,21

Figura 11 — Vis&o do microscépio Optico evidenciando a adaptacéo do pilar
pré-fabricado a plataforma dos implantes convencionais nos
grupos G1, G3 e G5(da esquerda para direita).

Figura 12 — Visdo do microscépio éptico evidenciando a adaptacao do pilar
pré-fabricado a plataforma dos implantes de torque interno nos
grupos G2, G4 e G6 (da esquerda para direita).
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Figura 13 — Visdo do microscoépio Optico evidenciando a adaptagéo do pilar UCLA a
plataforma dos implantes convencionais nos grupos G1, G3 e G5(da
esquerda para direita).

Figura 14 — Visao do microscoépio Optico evidenciando a adaptagédo do pilar UCLA a
plataforma dos implantes de torque interno nos grupos G2, G4 e G6(da
esquerda para direita).



6 DISCUSSAO

Para Adell et al. (1981) osseointegracdo implica em uma firme, direta e
duradoura conexao entre o osso vital e os implantes de titdnio em formato de
parafuso com definido acabamento e geometria. Nao hé& interposicdo de nenhum
outro tecido entre o implante e o0 osso. Osseointegracao s6 pode ser alcancada e
mantida por uma gentil técnica cirurgica de instalacdo, um longo periodo de
cicatrizacdo e uma apropriada distribuicao do stress quando do implante em funcgéo.
Para que tenhamos esta apropriada distribuicdo do stress se faz necessario o
maximo de contato entre a plataforma de assentamento do pilar com Implante, no
intuito de que as tensdes sejam transmitidas ao implante e desse ao 0sso. Quando
ha falta desse contato, desajuste vertical entre I-P, as tensdées podem ser absorvidas
pelo pilar e/ou parafuso, causando a falha da restauracao protética.

O sucesso da terapia implantar implica na manutengdo dessa
osseointegracdo sem que haja perda 6ssea ao redor dos implantes além da
saucerizacao. A saucerizacao € uma perda éssea, de cerca de 1,2mm ao redor do
implante, e ocorre em todos os implantes osseointegrados, independentemente do
seu design, tipo de superficie, de sua plataforma e de conexdo, da sua marca
comercial e das condi¢cbes do paciente. A sua velocidade pode ser maior ou menor,
mas sua ocorréncia parece fazer parte da integracao dos implantes com o epitélio e
tecido conjuntivo gengival (CONSOLARQO et al., 2010). Algumas possiveis etiologias
para essa perda 6ssea ao redor dos implantes foram propostas, dentre elas estao:
trauma cirargico, sobrecarga oclusal, perimplantite, reformulacdo do espaco
biol6gico e a presenca de uma fenda na interface I-P. (OH et al., 2002).

Alguns autores apontam as possiveis conseqiéncias das imprecisdes na
interface |-P. Para Spiekermann (2000), as principais causas para o afrouxamento
ou fratura de pilares protéticos e parafusos oclusais, quando sao problemas
recorrentes, sdo: falta de precisdo de adaptacdo, auséncia de estabilidade
posicional, relacées oclusais da supraestrutura, assim como auséncia de ancoragem
sélida dos implantes ao osso. Para Barbosa et al., (2007) as consequiéncias de uma
fenda entre o intermediario e o implante podem ser mecénicas ou biolégicas. Os

problemas mecanicos relacionam-se com a micro movimentag¢do do intermediario e
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possiveis fraturas dos parafusos, pelo fato do pilar agir como um fator significante na
transferéncia de estresse. Ja o biolégico tem a ver com a penetracado de bactérias
por esse espaco € consequente colonizacdo das partes internas do implante,
formando um nicho bacteriano nessa regido o que pode gerar uma resposta
biolégica adversa (BARBOSA et al. 2007; PIMENTEL et al. 2010)

No presente estudo, independente do tipo do implante, convencional ou de T,
ou do torque aplicado a eles, os niveis de desadaptagcdo dos componentes pré-
fabricados foram praticamente zero, ou seja, ndo houve desadaptacdo e um
excelente assentamento foi obtido. Estes resultados estdo em consonancia com
outros estudos in-vifro da literatura que, mesmo com métodos diferentes de
avaliacao do gap vertical, encontraram sempre valores préximos a este. (BYRNE,
1998; SEQUEIRA et al., 2008; BISOGNIN et al, 2010; SILVA et al., 2010).
Entretanto, vale lembrar que foram utilizados implantes e componentes da mesma
marca comercial para esta pesquisa, o que favoreceu a adaptacao, pois, segundo
Silva et al(2010), mesmo com componentes pré-fabricados de tamanhos
teoricamente compativeis, as desadaptacdes podem ocorrer quando sao utilizados
implantes e componentes de marcas diferentes.

Ja os valores da fenda vertical para os pilares UCLA foram sempre maiores
que os pilares maquinados em todos os grupos independente do tipo de implante ou
torque aplicado quando comparados aos pilares pré-fabricados (p<0,05). Para todos
os grupos do implante de Tl (G2, G4 e G6) e para dois dos grupos do implante
convencional (G1 e G2) as médias dessas medidas foram préximos a 20um. Os
valores encontrados na literatura em trabalhos que utilizam o mesmo tipo de pilar
possuem certa variagdo e nao permitem um tratamento estatistico para comparacao
devido as diferentes metodologias aplicadas.

Jaime et al. (2007) encontraram uma média de 25.68+ 5.5um, mas, apesar de
também utilizarem microscopia Optica, trabalham com pilares UCLA sem hexagono
anti-rotacional interno e com torque de apenas 5N/cm? ao invés dos 20 a 32N/cm?
usualmente recomendado pelos fabricantes. Este fato pode ter influenciado nas
medidas de desadaptacao, pois, segundo Moraes et al. (2005), as medidas de
desajuste vertical entre I-P tendem a diminuir com 0 aumento do torque do parafuso
de fixagdo do pilar. Todavia o torque acima do recomendado pelo fabricante, com o
intuito de melhorar a adaptagcdo nao é recomendado uma vez que sao criadas

tensdes acima do toleravel pelo parafuso podendo levar a sua fratura.
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Em seu trabalho que avaliou a adaptacao de pilares UCLA, Barbosa et al.
(2008) descrevem média de 29.08+8.78um para a fenda vertical ap6s a analise em
microscopia optica. Estes dados também ndo podem ser comparados ja que estes
autores utilizaram pilares UCLA fundidos em monobloco formando uma barra do tipo
protocolo com cinco elementos o que, segundo o préprio autor, induz a presenca de
desajustes. A maneira mais usual para diminuir as distorcdes inerentes ao processo
de confecgdo e fundicdo de barras em monobloco é a sua seccao e posterior
soldagem. A despeito da tendéncia de utilizacdo da solda a laser devido a agilidade
e precisdo deste método, Simamoto Junior et al. (2008) ndo encontraram diferenca
na precisdo da adaptacdo de barras com pilar UCLA unidas pela técnica
convencional de solda (brasagem), ou soldadas a laser.

Anos antes, Simamoto Junioret al. (2005), ao avaliarem o uso de retificadores
na adaptacado de pilares UCLA, encontraram 64% dos valores da fenda vertical
menor que 10um apds a fundicao e 94% abaixo desse valor quando utilizados os
retificadores. Esses valores bem mais baixo que os outros trabalhos podem ser
explicados pela metodologia empregada, que avaliou apenas dois pontos para cada
pilar nas extremidades, podendo ter sido ignorados pontos de maior desadaptacao
em outras regides nao analisadas e, apesar da maioria estar abaixo de 10um, foram
encontradas fendas de até 24,2um. O fato de terem sido utilizados pilares
rotacionais também pode ter facilitado a adaptacdo, uma vez que elimina a
possibilidade de desajuste por imprecisdbes na fundicdo do componente anti-
rotacional e falha no seu encaixe.

Ainda que haja a impossibilidade de andlise estatisticas entre os trabalhos,
fica clara a tendéncia de maior desadaptacdo de componentes fabricados em
laboratérios, sejam eles pilares ou cilindros sobre pilares pré-fabricados (Moraes et
al. 2005). Este desajuste protético se deve a uma série de fatores relacionados a
manufatura dos componentes de implantes, além dos passos clinicos e laboratoriais.
Etapas Laboratoriais como fundicdo, solda e aplicacdo da porcelana, ou a
combinagéo deles podem contribuir com o desajuste final da prétese (APARICIO et
al., 1994; JEMT et al., 1996)

Um exemplo de etapa clinica que pode influenciar na adaptagdo dos
componentes protéticos, como pudemos observar neste trabalho, é a fase cirurgica
final, de instalacdo propriamente dita do implante. O grupo G5, implantes CO

submetidos ao torque de 80N/cm2, quando foi conectado aos pilares UCLA tiveram
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a maior média de desadaptacao (93,84 +4,38um), diferindo significativamente de
todos os outros grupos.

Devemos lembrar, ainda, que foram utilizados componentes UCLA com anti-
rotacioanal, ou seja, simulando proteses unitarias sobre os implantes, fato este que
torna ainda mais relevante tamanha desadaptacdo. Quando uma coroa unitaria é
confeccionada sobre um implante padrao Branemark, a Unica estrutura no implante
que a impede de girar em torno do proprio eixo € o hexagono em alto relevo
localizado no centro de sua plataforma, que possui apenas 0,7mm de altura. Desta
forma uma desadaptacao do pilar préxima de 100um representaria uma perda de
quase 15% do contato entre |-P, apresentando um risco ainda maior de
afrouxamento e/ou fratura do parafuso de retencao, intercorréncia que ja é mais
freqUente em préteses unitarias. ( PJETURSSON et al., 2007).

Para reconhecermos a real relevancia clinica desses resultados deveriamos
ter bem estabelecido o limite toleravel do desajuste I-P. Entretanto, ndo se sabe ao
certo o que pode ser considerado como toleravel, devido a dificuldade metodologica
de se estabelecer esta medida. Na literatura o Unico dado numérico relatado e
tomado como parametro pela maioria dos trabalhos como limite desejavel é o valor
de 10um sugerido por Branemark et al.(1977).

Considerar este dado, apesar da ampla aceitagcdo, como condigcdo ou
limitador do sucesso de proteses sobre implante implicaria em dizer que toda
protese confeccionada com pilares UCLA calcindveis estariam fadadas ao
insucesso, pois, utilizando este pilar, € esperado uma fenda maior que 10um na
interface I-P (JAIME et al, 2007; BARBOSA et al, 2008). Em contrapartida, a
analise da literatura em relacdo a sobrevida de proteses que utilizam pilar UCLA,
assim como a pratica clinica, demonstra alto indice sucesso desta estratégia
reabilitadora, o que sugere que este valor possa ser, na verdade, um pouco maior
(DRAGO, 2003; GOIATO et al., 2011). Kan et al. (1999) afirmam nao haver diretrizes
cientificas estabelecendo o que € ou como atingir adaptacao passiva e 0s niveis
sugeridos pela literatura sdo empiricos.

Herman et al. (2001) corroboram com esta idéia e afirmam, ap6s medirem a
perda oéssea ao redor de implantes, com diferentes gaps provocados
propositalmente, que o nivel da crista 6ssea foi significativamente influenciada por
possiveis movimentos entre I-P, mas nao pelo tamanho da fenda na interface. Estes

autores vao de acordo com os achados de Jemt e Book (1996) que ao avaliarem
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proteses totais implanto-suportadas, nao encontraram nenhuma prétese
completamente passiva em seu trabalho, porém, tanto a avaliagdo prospectiva
quanto retrospectiva demonstrou que os implantes que suportavam essas proteses
apresentavam-se estaveis, mesmo apés anos de fungao.

Novos trabalhos que consigam unir métodos clinicos e laboratoriais talvez
possam estabelecer uma dimensdao mais precisa do que se pode considerar
toleravel no nivel de desadaptacdo, sem esquecer que, quando incluimos nos
estudos o fator biolégico, humano, abdicamos de encontrar respostas exatas e
universais. Este fator fica bastante claro no trabalho de Scarano et al. (2005) que ao
analisar a fenda entre I-P, de implantes removidos por diversas razdes e que haviam
sido restaurados com pilares pré-fabricados, encontraram um gap vertical de até
60um. Este € um indicio de que mesmo os pilares maquinados, que apresentam
desajuste proximos a zero quando testados em laboratério, ao entrarem em funcao,
podem passar a apresentar um desajuste muito maior que os 10um preconizados
com ideal. Este fato sugere certa tolerancia biolégica quanto a desadaptacao
(STEINEBRUNNER et al., 2005).

Ademais, o critério clinico de rotina que permite a avaliagdo da adaptacao I-P
em condicdo normal, na qual o implante se encontra abaixo do nivel gengival, é o
exame radiografico. Devido as limitacdes desse exame, quanto a resolugao restrita e
pouca possibilidade de ampliacdo da area examinada, mesmo pilares UCLA
calcinaveis, que sabidamente possuem desajuste maior que 10um, podem
apresentar um assentamento passivo sem desajustes a olho nu, ou mesmo com o
auxilio de uma lupa, freqiientemente utilizada neste exame.

Existe ainda a dificuldade técnica de execucdo deste exame em boca.
Cameron et al. (1998) estudaram a influéncia da angulacdo do cone radiografico e
angulacdo da pelicula na avaliacdo do assentamento do pilar ao implante. Os
autores concluiram que manter o tubo a menos de 20 graus da perpendicular ao
longo eixo do implante resulta em um diagndstico mais preciso, independentemente
do angulo do filme. Ressaltaram, ainda, que valores de angulacdo do tubo maiores
que este podem gerar uma falsa impressao de adaptacao (CAMERON et al., 1998).

Nao podemos ignorar o fato de que o Unico grupo que apresentou
desadaptacdes que teriam maior relevancia clinica foi daqueles implantes CO que
receberam uma torque de insercdo de 80N/cm2. Este efeito se deve a deformacéao

plastica que ocorreu nas arestas do hexagono externo pela pressao excessiva do
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montador durante a aplicacao do torque (Figura 15). Somando essas deformidades
a imprecisdao do hexagono interno do pilar UCLA plastico inerente ao seu processo
laboratorial de confeccao ocorre uma maior dificuldade de encaixe de uma peca a
outra resultando em uma fenda maior entre I-P (Figura 16).

No grupo dos implantes de Tl pequenas deformacdes também ocorreram
(Figura 17) quando o torque de 80N/cm? foi aplicado, mas na parte interna do
hexdgono, mantendo as dimensdes externas dessa estrutura intacta, nao
influenciando no assentamento dos dois tipos de pilares.

E sabido que o torque no ato da colocacdo do implante serve como uma
indicacao de estabilidade primaria, o que é aceito como um fator importante para a
osseointegracado e, principalmente, como critério de indicacdo ou ndo de carga
imediata (IRINAKIS et al., 2009).

A despeito disso varios trabalhos enfatizam o cuidado que deve ser tomado
em nao atingir um torque muito elevado, uma vez que, além do comprometimento da
estrutura fisica do implante, pode haver alteracdes bioldgicas. Togni et al. (2011) sédo
categoricos ao afirmar que altos torques nao significam que o implante vai se ligar
adequadamente ao osso, de fato, o torque exagerado pode levar a micro fraturas no
0sso ao redor do implante. Em contrapartida, em sua pesquisa Warreth et al. (2009)
concluiram que as micro trincas encontradas no osso ao redor de implantes seriam
causadas pela osteotomia e nao pela forca de insercao do implante contra as
paredes do preparo.

Em mais um estudo que se presa a estudar a influéncia do torque e suas
consequéncias no reparo 0sseo, Byrne et al. (1998) verificaram por meio de modelos
matematicos sobre diferenciacdo celular, que o aumento do estresse modifica o
reparo 6sseo reduzindo a quantidade de tecido 6sseo neo formado em 23% e
aumentando a quantidade de cartilagem em 21%. De fato, segundo Rodrigo et al.
(2010), mesmo com torques de insercao e estabilidade primaria muito baixos ainda
ha sucesso. Em seu trabalho estes autores relatam uma elevada taxa de sucesso
para implantes “instaveis”, de 97%. Foram incluidos no estudo até implantes com
torque tdo baixo que permitiam que eles rodassem ao apertar o parafuso de
cobertura ou ainda tivessem pequena oscilagdo lateral, mas osseointegraram apos

periodo de cicatrizacao livre de infecgdes ou cargas indesejadas
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Figura 15 — Exemplos de deformacdes geradas pelo montador ao HE de
implante do grupo G5 devido ao alto torque.

Figura 16 — Exemplos de imperfeicbes apds fundicdo na base de
assentamento do pilar e internas em pilares UCLA calcinavel.

Figura 17 — Exemplos de pequena deformacéo interna em implante de torque
interno, apds torque de 80N/cm?, mantendo integridade do HE.
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Estes dados desencorajam a indicacdo de torques de insercdo elevados
como alguns clinicos buscavam tempos atras, acreditando favorecer o processo de
cicatrizacdo. Além dos prejuizos, descritos acima, que acompanham esta pratica,
Galli et al. (2008) mostram indicios de que o torque de apenas 30N/cm? para
implantes unitarios e de 20N/cm? para implantes esplintados, ja seriam o suficiente
até mesmo para indicacao de carga imediata, com elevado indice de sucesso.

Apesar da superior adaptacdo dos pilares pré-fabricados, ndo podemos
ignorar o fato de que no Brasil, ainda classificamos nossa populacdo como
desdentada, pois grande parte da sociedade ndo tem acesso a medidas preventivas,
orientagdes sobre higiene oral e muito menos a um tratamento odontoldgico, muitas
vezes de custo elevado em relacdo a renda mensal de cada familia. Frente a isso, a
popularizacao do uso de componentes plasticos, sem colar metalico, é diretamente
atribuida a uma tendéncia nacional de reduzir custos, dando acesso ao tratamento
com implantes a uma maior camada da populacao. (Nishioka et al. 2010). Por esta
razao justifica-se ampliar o conhecimento em torno do pilar UCLA, com o qual este
trabalho tenta colaborar.

De acordo com a metodologia e resultados desse trabalho, dentre suas
limitacbes, sugere-se que quando forem utilizados implantes HE em osso mais
denso, em que se espera um maior torque de insergdo, principalmente em
restauracées unitarias, os implantes de TI devem ser preferidos aos CO,
corroborando com o trabalho de Davi et al. (2008). Caso implantes com montador
sejam utilizados nessas regides e torques maiores ou iguais a 80N/cm? sejam
atingidos durante a insercdo é provavel que haja um comprometimento da

adaptacao protética caso pilares do tipo UCLA sejam utilizados.



7 CONCLUSOES

A partir dos resultados obtidos, p6de-se concluir:

A média registrada de desadaptacao na interface |-P, por microscopia optica,
de pilares pré-fabricados em implantes HE, de Tl ou CO, em condicdo inicial
ou submetidos ao torque de inser¢do de 40 ou 80N/cm?, ndo diferiu entre os
grupos e foi de 0,36 +0,04pm.

A média de desadaptagcdo encontrada na interface I-P, por microscopia
Optica, de pilares tipo UCLA calcinaveis em implantes HE, de Tl e CO, em
condicdo inicial ou submetidos ao torque de insergdo de 40N/cm?, e de TI
submetidos & 80N/cm?, foi significativamente maior que dos pilares pré-

fabricados, mas nao diferiu entre esses grupos e foi de 20,72+3,5um.

A desadaptacdo média na interface I-P, medida por microscopia 6ptica, de
pilares pré-fabricados em implantes HE CO, submetidos ao torque de
insercdo de 80N/cm? foi significativamente maior que todos os outros grupos
no valor de 93,84+4,38um.

Os pilares laboratoriais tiveram desajuste significativamente maior que os pré-

fabricados em todas as situagdes estudadas.

O torque de 40N/cm? ndo afetou a adaptacdo de nenhum dos dois tipos de
pilares estudados nos implantes HE de Tl e CO, porém o torque de 80N/cm?
prejudicou significativamente adaptacdo dos pilares UCLA calcinaveis com
implantes CO.
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ANEXOS

ANEXO A - Medidas do gap em micrémetros.

Pilar/implante

munhao/torque interno

torque

40

CP

medida 1

medida 2

medida 3

medida 4

Ok |k [k [N
o|o|r [k |w

O ||k N W

medida 5

0 0

média CP

Njolololo |k |k

H IO OO |O N |H&

0.6 0.4 0.

olo|lo|lo|o|o|un
Mlo|lo|o|r |k |k,
olo|lo|lo|o o~
Mlolo|lo|r |k |s
olo|lo|lo|o|o|un

ololo|r |k |k |k,

o|lo|o|r |k | |N

olo|lo|o|o |o|w
N|jo|lo|lo|o |k &

o|lo|lo|lo|r |~ |w

média grupo

0.333333333

0.32

0.4

pilar/implante

munhao/convencional

torque

40

[0
o

CP

medida 1

medida 2

medida 3

medida 4

medida 5

média CP

Mlo|lo|r |o|r |~

Njo|lolol|-|oN
Mlo|lo|o|r | |w
N|jo|lo|lo|o |k &

Mol |lor|lo|uwn
Mlo|lo|o|r | [k,
Mlo|lo|lo|lo|n N
o|lo|lo|r|o|N|[w
Mlo|lo|o|r | |&

OO0 (O |O (U

Njo|lolol|r ok
olo|o|o|olo |~

o|lo|lo|o|r|Nn|u

média grupo

0.32

0.36

Ol | Ok |FP|F|IN|W

67



Pilar/implante

UCLA/ torque interno

torque 0 40 80

Ccp 1 2 3| 4 5 1 2 3] 4| 5 1 2 3| 4 5
medida 1 17| 22| 19| 18| 15| 26| 15| 21| 25| 17| 29| 17| 19| 17| 20
medida 2 17| 25| 24| 19| 25| 19| 19| 20| 24| 19| 23| 24| 21| 21| 28
medida 3 18| 19| 18| 24| 19| 28| 22| 24| 24| 23| 17| 23| 18| 19| 24
medida 4 22| 17| 21| 22| 22| 21| 21| 22| 23| 17| 21| 19| 20| 22| 20
medida 5 21| 20| 20| 23| 23| 22| 19| 18| 19| 21| 18| 18| 24| 18| 21
média CP 19| 21| 20| 21| 21| 23| 19| 21| 23| 19| 22| 20| 20| 19| 23
média grupo 20.4 21.16 20.84
Pilar/implante UCLA/convencional

torque 0 40 80

Ccp 1| 2| 3| 4, 5| 1| 2| 3| 4| 5| 1 2| 3| 4 5
medida 1 23| 18| 17| 22| 24| 19| 31| 23| 17| 22| 98| 101| 92| 88| 100
medida 2 27| 19| 15| 20| 27| 21| 25| 21| 26| 21| 93 98| 89| 90 97
medida 3 19| 21| 19| 19| 22| 18| 22| 21| 21| 21| 88 98| 87| 94 96
medida 4 25| 23| 21| 18| 19| 16| 22| 17| 19| 10| 87 93| 92| 97 99
medida 5 21| 19| 24| 24| 18| 24| 20| 18| 18| 19| 96 92| 88| 98 95
média CP 23| 20| 19| 21| 22| 20| 24| 20| 20| 19| 92 96| 90| 93 97
média grupo 20.96 20.48 93.84




ANEXO B —Teste de normalidade de distribuicado dos dados

TESTES DE NORMALIDADE

DADOS DO PROCESSO

Estatistica: Shapiro-Wilk 0.611276401
P-valor 2.42183E-11
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ANEXO C — Gréficos de Interacoes
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ANEXO D - Diferenga entre adaptagdes dos pilares UCLA e Munhao.no grupo G6.

TESTE DE KRUSKAL-WALLIS

DADOS DO PROCESSO

Meétodo: Kruskal-Wallis rank sum test

Informagdo
Kruskal-Wallis qui-quadrado 44,6556219

Graus de Liberdade 1

P-valor 0 p=0.00
Fatores Comparados Diferenca Observada Diferenga Critica Diferenca

Munh3do - Ucla 30 8,837967113 Sim
Critério da Comparagdo Multipla
Padrao

Fatores Limite Inferior Efeito Limite Superior
Munhao -6,812721995 0,36 7,532721995

Ucla 25,77394467 32,94666667 40,11938866




