
t, :-. ; : .'\ - , '111, .-r~;thHk Sant() Aroaro 
;_·:;:, •i\·:;_·:~;1 t ,unpu~ 1 

UNISA • UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

ADILSON SAKUNO 

ANÁLISE DA PRECISÃO DE DUAS TÉCNICAS DE MOLDAGEM PARA PRÓTESE 

SOBRE IMPLANTES 

SÃO PAULO 
2004 



ADILSON SAKUNO 

ANÁLISE DA PRECISÃO DE DUAS TÉCNICAS DE MOLDAGEM PARA PRÓTESE 

SOBRE IMPLANTES 

Dissertação apresentada à Universidade 

de Santo Amaro para obtenção do título de 

mestre, pelo programa de Pós-Graduação 

em Odontologia. Área de concentração 

lmplantodontia, sob a orientação do Prof. 

Dr. Paulo Francisco Cesar. 

SÃO PAULO 

2004 



• ,.. 1 
~l;),JS.,, 

B .... , .............. b ':\'. .... (;: ...................... .. 
Class ....... \!. .... TJ;;r+~·· ................ .. 
Cutter ...... S ..... •,,., ............................... .. 
Patri nº.. 3 B ,í/ .. ,1. ......... ,:::, .................. . 

lipo entrada ... d./9..il.! .. t., ..................... .. 
Nota Fiscal ..... - ................ õf 
Data rec ... .J..,;l.... l ..... !..:2 ... I .......... .. . 
Preco __ ,...... ............. n .............. . 

' .. l t A ,-o, e., • Or~em .\J.l' .1 ••• ;;, ........ , .................... . 
.Jl'..."\k ... ')d,.e ;;J__,9·. •'.Q_,,o .. . 

Ficha Catalográfica elaborada pela 
Biblioteca Dr. Milton Soldani Afonso - Campus I 

Sakuno, Adilson 
S152a Avaliação da precisão de duas técnicas de 
moldagem para prótese sobre implantes / Adilson Sakuno. 

Orientação do Prof. Dr. Paulo Francisco Cesar. 
--São Paulo: 2004. 

83 p. 

Dissertação (Mestrado). Área de Concentração em 
lmplantodontia. Faculdade· de Odontologia da 
Universidade de Santo Amaro. 

1. Proteses e Implantes 2. Técnica de moldagem 
odontológica 3. Implantes Dentários 1. Título 



ANÁLISE DA PRECISÃO DE DUAS TÉCNICAS DE MOLDAGEM PARA PRÓTESE 

SOBRE IMPLANTES 

~ 

Adilson Sakuno 

Dissertação apresentada à Universidade 

de Santo Amaro para obtenção do título de 

mestre, pelo programa de Pós-Graduação 

em Odontologia. Área de concentração 

lmplantodontia, sob a orientação do Prof. 

Dr. Paulo Francisco Cesar. 

Aprovada em _ /_/_ 

Banca Examinadora 

Prof. Dr. Paulo Francisco César 
Doutor em Materiais Dentários pela Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo 

Prof. Bor · · 
Doutor em Diagnóstico Bucal pel donto)~a 

Prof. Dr. ald Scopin de Andrade 
Doutor em Clínicas Odontológicas pela Fa ade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp 

Nota: ___________ Observação ____________ _ 



Dedicatória 

À minha mãe e "in memorian" de meu pai ,pelos mais importantes 
ensinamentos de minha vida: nunca esmorecer, nunca abaixar a cabeça e 
sempre lutar com dignidade e honestidade, dedico esse trabalho. 



Dedicatória 

À colega Ana Luisa que me deu força e acompanhou todos os dias dessa 
jornada, dedico esse trabalho. 



Agradecimentos 

As minhas irmãs e minhas sobrinhas, o quanto me ajudam no dia a dia de nossa 
familia. 

À minha sobrinha Julyana, por ter ficado horas a noite me ajudando nas traduções e 
nas digitações. 

Aos meus amigos Alberto Calasans e Celso kenji Yokoyama, pela ajuda na parte 
prática do meu trabalho. 

À todos os professore do mestrado que contribuíram para minha formação de 
mestre, meu muito obrigado 

Aos prof. Paulo Bordini e Nelson Villa pela amizade e minha admiração nesses dias 
que passamos juntos, e a ajuda na minha formação desde acadêmico dessa 
faculdade. 

Ao Mauro e a Kátia pela amizade e paciência de me esperarem acabar essa jornada, 
e ao Mauro pela ajuda na montagem da aula. 

A Luci e Fátima minha equipe do consultório que controlaram minha clinica nesses 
dias de minha ausência. 

A família Conexão que apoiaram essa empreitada , meu muito obrigado , ao Rodolfo, 
ao Douglas, ao engenheiro Fabio e ao meu amigo João, por toda amizade. 

Ao meu orientador meu muito obrigado , por ter me aceitado e me orientado, meu 
eterno agradecimento. 

Ao prof. Wilson Sendik, por ter me aceitado no seu programa de mestrado e ser o 
líder e grande mestre que é. 

A todos meus companheiros e amigos de mestrado minha eterna amizade, que 
dificilmente, esquecererei esses dias juntos, saudades .... 



A Sabrina, Juliana, Luciana, e Renata, que são peças fundamentais nesse 
programa de mestrado, meu eterno agradecimento 

A DEUS que me ilumina todos os dias de minha vida. 

Obrigado a todos 



Frase de Efeito 

" ÍF WE KNEW WHATT WE ARE DOING, IT WOULD NOT BE CALLED 
RESERCH" 

Albert Einstein 

" Se soubéssemos o que estávamos fazendo, não poderia ser chamado de 
pesquisa" 



RESUMO 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a precisão da moldagem de 

transferência de implantes em função da técnica de moldagem (com e sem 

ferulização de resina acrílica), e da inclinação do implante em relação ao rebordo 

alveolar. Foi confeccionada uma matriz de alumínio, na qual foram inseridos 4 

implantes de 3, 75 mm de diâmetro , com hexágono interno. Os implantes foram 

inseridos na matriz de modo que cada um tinha uma inclinação diferente (89,643º; 

74,355 º; 59, 124 º; 45, 186 º). Esses implantes foram moldados com transferentes 

quadrados para implantes de hexágono interno (Conect Grip). Foram realizados 20 

moldes, sendo que 10 foram feitos ferulizando-se os transferentes com resina 

acrílica e 10 foram feitos sem essa ferulização. Os modelos de gesso obtidos foram 

levados a um microscópio óptico para que se pudesse medir o ângulo formado entre 

superfície da base do gesso e a superfície externa do pilar intermediário. Os 

resultados obtidos, em graus, foram utilizados para que se estabelecesse o índice de 

distorção em cada um dos implantes moldados. A média global de índice de 

distorção quando se utilizou a ferulização com resina acrílica foi significativamente 

maior (0,680º) do que a média global obtida quando a férula não foi realizada 

(0,424º). O fator "ângulo do implante no modelo mestre" também foi estatisticamente 

significativo (p = 0,000). A comparação entre as médias globais em função do ângulo 

do implante no modelo mestre mostra que a média global de índice de distorção 

referente ao implante com angulação de 45, 186° foi significativamente maior do que 

as médias referentes a todas as outras angulações. Além disso, a média global 

referente ao implante com angulação de 59, 124° no modelo mestre foi 

significativamente maior que as médias referentes às outras duas angulações 



maiores, as quais apresentaram médias globais semelhantes. Com base nos 

resultados foi possível concluir que: 1) considerando-se o transferente Conect Grip, a 

técnica de moldagem que não utiliza a ferulização com resina acrílica resulta em 

mior precisãso de moldagem do que a técnica que utiliza a ferulização; e 2) a 

inclinação do implante em relação ao rebordo alveolar interfere na distorção da 

moldagem, sendo que implantes com menor angulação (mais inclinados) resultam 

em moldagens significativamente mais distorcidos. 

Palavras-chave: moldagem, técnica de moldagem odontológica, próteses e 

implantes. 



ABSTRACT 

The objective of the present study was to evaluate the precision of implant 

impressions as a function of the impression technique (with or without resin splint), 

and the inclination of the implant with respect to the alveolar bone. A metallic mold 

was made and 4 implants were positioned on it with four different inclinations 

(89,643º; 74,355 º; 59,124 º; 45,186 º). lmpressions of these implants were taken with 

squared transfers for implants with internai hexagon conenection (Conect Grip, 

Conexão Sistemas de Prótese Ltda). 20 molds were made: 10 of them were made 

with the acrylic splint on the transfers, and the other 10 were made without it. The 

impression material was an addition silicon. The stone dies obtained were taken into 

na optical microscope in order to measure the angle formed by the surface of the 

plaster and the externai surface of the abutment. The data were analyzed by means 

of two-way ANOVA and Tukey's test (global significance levei of 5%). The results 

showed that both factors (type of impression, and angle of the implant) were 

statistically significant (p<0,05). Thus, the mean values of distortion for the group 

with the splint (0,680°) was significantly higher compareci to that obtained by the 

group without the splint (0,424°) do. The factor "angle of the implant" was also 

statistically significant (p = 0,000). lmplants with lower inclination presented 

significantly higher distortion compareci to the those with lower angles The interaction 

between the two factors was also statistically significant (p=0,000). ln conclusion: 1) 

considering the transfer Conect Grip, the impression technique that does not use the 

splint results in lower distortion than the technique that uses the splint; 2) The 

inclination of the implant affects the distortion of the impression. 
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1 INTRODUÇÃO 

A implantodontia é um dos principais tratamentos odontológicos realizados em 

pacientes edêntulos parciais ou totais. Os tratamentos com implantes 

osseointegrados apresentam um bom prognóstico, como já foi demonstrado pelos 

trabalhos científicos que utilizaram os implantes idealizados por Branemark. Esses 

implantes apresentam uma grande previsibilidade de sucesso e possibilitam a 

devolução da função para os pacientes que não encontram uma solução satisfatória 

para suas deficiências orais nas alternativas clínicas convencionais (prótese parcial 

fixa, prótese parcial removível e prótese total). 

Apesar do alto índice de sucesso dos tratamentos com implantes, uma 

pequena porcentagem de insucessos tem sido relatada. Uma das causas de 

insucesso em implantodontia é a falha na moldagem dos implantes, que pode levar 

a: a) afrouxamento ou fratura do parafuso de fixação da prótese (muito freqüente), b) 

inflamação dos tecidos peri-implantares, c) perda total da osseointegraçâo (em casos 

extremos), d) fratura da estrutura metálica, e) fratura do revestimento estético da 

prótese, f) fratura do implante (raramente) e g) problemas biológicos como perda 

óssea da crista alveolar ao redor dos implantes. 

A moldagem com trasferentes tem grande importância na obtenção de uma 

prótese sobre implante com boa adaptação, já que ela é usada para a construção do 

modelo de trabalho sobre o qual os procedimentos laboratoriais serão executados. 

Uma falha na moldagem de transferência resultará em uma desadaptação de difícil 
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detecção clínica. Entretanto é preciso considerar que algumas distorções da 

moldagem são inerentes a esse processo de moldagem de transferência, e não 

podem ser eliminadas. Alguns fatores que levam a essas distorções "inevitáveis" são 

a flexibilidade mandibular e defeitos de fabricação dos transferentes. Dessa forma, 

considera-se que dificilmente uma prótese possa ser assentada sem que nenhuma 

tensão seja gerada sobre o conjunto prótese - implante. 

Para diminuir ao máximo a distorção dos moldes, alguns procedimentos 

relacionados à técnica de moldagem de transferência podem ser realizados, como 

por exemplo, a ferulizaçâo dos transferentes com resina acrílica e o emprego de 

materiais de moldagem mais rígidos. A literatura apresenta vários trabalhos 

comparando a precisão de moldagens realizadas com ou sem a ferulização dos 

transferentes. Teoricamente, a ferulização dos transferentes aumenta a precisão dos 

modelos obtidos. Entretanto, alguns trabalhos mostram que este passo não é 

suficiente garantir um modelo preciso porque a resina acrílica usada para a 

ferulização sobre uma alteração dimensional como conseqüência da sua contração 

de polimerização. Devido à falta de um consenso sobre a necessidade da ferulizaçâo 

dos transferentes durante a moldagem de transferência, o objetivo deste estudo foi 

comparar a precisão de duas técnicas de moldagem (com e sem ferulização), 

utilizando um transferente com hexágono interno. 
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2 PROPOSIÇÃO 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a precisão da moldagem de 

transferência de implantes (utilizando um tranferente para hexágono interno) em 

função da técnica de moldagem (com e sem ferulização de resina acrílica), e da 

inclinação do implante em relação ao rebordo alveolar. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

Sahin e Cehreli (2001) para que uma prótese fosse considerada com 

adaptação passiva, ou uma supra-estrutura livre de tensão, esta deveria, 

teoricamente, induzir tensão absolutamente zero sobre os implantes de suporte e no 

osso circundante na ausência da aplicação de uma carga externa. 

Wee ;Aquilino ;Scheineider (1999) citam como fatores clínicos e laboratoriais 

que contribuem para distorção final das próteses sobre implante os itens a seguir: 

Entre os procedimentos de moldagem: Flexibilidade mandibular, técnica de 

moldagem, material de moldagem, tolerâncias de fabricação entre pilares protéticos 

intra-orais e transferentes; 

Durante a fabricação do modelo mestre: tolerância de fabricação entre 

transferentes e análogos, técnica de vazagem do modelo, material de troquei, 

curvatura do arco implantado;para padrão de cera: Tolerância de fabricação entre os 

análogos e cilindros de ouro, estrutura em acrílico e distorção da cera; fabricação da 

estrutura: fundição convencional da estrutura; fabricação da prótese final; adição de 

resina ou porcelana e instalação da prótese: Tolerância de fabricação entre os 

análogos dos implantes e o cilindro de ouro, variação individual na detecção da 

desadaptação e flexibilidade mandibular. 

Rangert et ai. (1989) afirmaram que para uma adaptação perfeita a todos os 

pilares protéticos é necessária quando dois ou mais pilares são utilizados em linha 

reta, caso isto não seja conseguido, algumas das unidades dos implantes iriam 
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receber a maior parte da carga enquanto outras estariam virtualmente sem carga. 

Além disso, uma adaptação precisa entre prótese e pilar protético é um dos 

parâmetros chave para que a união parafusada tenha uma alta capacidade de 

recebimento de carga. 

Ao avaliarem após um ano da instalação de próteses sobre implante em 96 

pacientes com 354 pacientes, Jemt et ai. (1992) relatam que o problema mais 

comumente encontrado estava relacionado ao afrouxamento do parafuso de fixação. 

Paterson e Johns (1992) demonstraram através de um procedimento de 

cálculo da fadiga das partes rosqueadas de um sistema de prótese fixa que, quando 

a prótese é construída precisamente a fadiga dos parafusos de fixação é da ordem 

de 20 anos. Entretanto quando isto não ocorre esta vida é drasticamente reduzida. 

O objetivo em apertar uma união parafusada é conseguir a pré-carga ótima 

que irá maximizar a vida ante a fadiga, enquanto oferece um grau razoável de 

proteção contra o afrouxamento. Entretanto, em caso de desadaptação sem contato, 

a pré-carga é usada para trazer as superfícies de contato mais próximas e talvez até 

em contato. Nesta situação praticamente não se obtém proteção contra fadiga, isto 

porque a fenda dá às partes parafusadas um baixo grau de firmeza (Burguete et ai., 

1994). 

Waskewicz ;Ostrowski ;Park. (1994) mostraram através de análise fotoelástica 

que a tensão sobre os implantes tem início com a fixação de uma estrutura para 

prótese sobre os pilares protéticos, e que esta força pode decrescer através da 

melhoria da adaptação da estrutura, através de procedimentos como a indexação, o 

seccionamento da estrutura, e a soldagem. 
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Kalius e Bessing (1994) avaliaram 50 pacientes que haviam recebido uma 

prótese implanto suportada há cinco anos, com um total de 283 implantes, através 

de exames clínicos e radiográficos, onde verificaram que 40 dos parafusos de ouro 

com fenda estavam inaceitáveis, e 1 O dos parafusos de ouro com hexágono não 

eram aceitáveis devido a afrouxamento evidente. Os autores relacionaram ao 

afrouxamento a má adaptação das próteses. 

Ericsson et ai. (1995) observaram em cães que um infiltrado celular 

inflamatório estava consistentemente presente ao nível da margem entre pilar 

protético e a parte da conexão do implante, infiltrado denominado de ICI do pilar 

protético, ocorrendo tanto em sítios com controle de placa como nos sítios em que foi 

deixado acumular placa. Isto sugeriria que o infiltrado representa um esforço pelo 

hospedeiro para isolar bactérias presentes dentro do sistema de implantes, fato que 

explicaria a perda óssea de 1 mm observado durante o curso do primeiro ano após a 

instalação da prótese. 

Smedberg et ai. (1996) sugeriram que o maior benefício da melhoria da 

precisão de adaptação seria a incorporação de uma maior margem de segurança 

contra sobrecargas geradas pela função, que levariam a complicações como o 

afrouxamento dos parafusos de retenção das próteses sobre implantes. A diminuição 

da pré-carga inicial em função da melhoria da adaptação reduziria as chances de 

sobrecarga do sistema que poderia resistir a forças maiores do que em um sistema 

que tivesse uma pré-carga inicial alta. 

Estudando a adaptação de estruturas para prótese sobre implante, Jemt. 

(1996), verificou que existem diferenças significantes entre os resultados obtidos no 
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assentamento sobre o modelo mestre, com os resultados obtidos diretamente na 

boca. A distorção média na mandíbula foi de 37 ±18µm no modelo e de 90±53 µm na 

boca, na maxila as distorções foram de 73 ±40 µm e de 111±59 µm, quando são 

usados o modelo mestre e os implantes intra-orais, respectivamente. Deste modo, 

não é possível transferir mensurações de desadaptação extra-oral para a situação 

clínica. 

Vários sistemas de implantes (Ankylos, Astra, ITI, Brânemark, Frialit- 2, Ha-Ti, 

IMZ) foram analisados por Jansen et ai. (1997) quanto à infiltração bacteriana em 

relação à fenda marginal. Para todos os sistemas de implantes houve infiltração de 

bactérias Escherichia coli (1,1 a 1,5 µm), mesmo com fenda marginal máxima 

mensurada através de MEV para estes sistemas inferior a 10 µm. Os autores 

verificaram também que não houve correlação entre tamanho da fenda marginal e o 

nível de infiltração. 

Dellow ; Driessen; Nel .(1997) com o uso de microscopia eletrônica de 

varredura a um aumento de 300 vezes, demonstraram que o intercâmbio de pilar 

protético-implante entre alguns sistemas de implante é viável, não existindo 

diferenças significantes quanto aos valores de microfenda encontrados dentro dos 

sistemas, ou no intercâmbio destes, apresentando valores médios de micro-fenda 

que variavam de O a 7,15 µm. 

Ao estudar os fatores relacionados à fratura de implantes dentais, Eckert et ai. 

(2000), através de um estudo retrospectivo, encontraram uma incidência muito baixa 

dessa complicação, em 4936 implantes apenas 28 implantes fraturaram. Entretanto 
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desse número todos os casos foram precedidos de afrouxamento do parafuso de 

fixação, com exceção de apenas um caso. 

Toguedaní (2001) avaliou a adaptação marginal de pilares protéticos UCLA 

usinados e calcináveis, assim como a distorção promovida pelos processos de 

confecção de uma coroa metalocerâmica sobre a fenda marginal. Através do uso de 

microscopia eletrônica de varredura a 1200 vezes, o autor encontrou para o pilar 

protético usinado , adaptação de 1,94 ± 0,96 µm, após a sobrefundição a fenda 

passou para 2,58 ± 0,43µm, e após a queima da porcelana para 4,94 ± 0,47 µm. A 

fundição do UCLA calcinável mostrou fenda de 2,68 ± 1,21 µm, enquanto que a 

aplicação de porcelana elevou a desadaptação média para 5,54 ± 1,58 µm. Para 

avaliar a influência de desadaptações verticais sobre a estabilidade do parafuso de 

fixação. 

Tolerância de fabricação é a diferença na posição de assentamento 

(deslocamento horizontal) permitida pêlos componentes quando estes são colocados 

em posição pelo aperto de seus respectivos parafusos. Apesar de todos os 

componentes serem torneados, para garantir íntimo contato, existe sempre uma 

inerente tolerância de fabricação entre as superfícies contactantes. Esta diferença é 

importante para que a fundição final possa ser assentada sem induzir tensão caso 

haja uma distorção de tamanho menor ou igual à tolerância de fabricação. Dois 

fatores que contribuem para a tolerância de fabricação são a tolerância dimensional 

e a rugosidade superficial. A tolerância dimensional especifica o quanto um 

componente fabricado pode variar a partir da sua "exata dimensão". A rugosidade 
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superficial do componente após a fabricação afeta a adaptação das superfícies 

contactantes. (Ma; Nicholls; Rubiestein ;1997). 

Schulte (1994) mensurou e comparou as dimensões dos hexágonos de seis 

fabricantes de implantes (Dentsply, lmpla-Med, ímplant lnnovations, lnterpore 

lnternational, Nobel-pharma e Steri-Oss), chegando a conclusão que existem 

diferenças no controle de qualidade entre os vários sistemas de implantes, 

advertindo sobre a chance de diminuir a precisão de adaptação ao utilizar 

componentes de mais de um fabricante para restaurar um caso. 

Binon (1995 a) publicou o primeiro de uma série de artigos sobre precisão e 

consistência de fabricação de implantes e componentes protéticos. Neste estudo o 

autor concluiu que as especificações de fabricação de extensões hexagonais de 

implantes e análogos, assim como os nichos hexagonais de pilares protéticos, 

podem variar significantemente entre os fabricantes. Apesar de onze sistemas 

avaliados apresentarem estreita tolerância de fabricação e excelente precisão e 

consistência. 

Binon (1995 b) verificou uma melhoria da tolerância, precisão, fidelidade e 

consistência de fabricação dos componentes protéticos e implantes em relação a 

estudos anteriores, resultando em desadaptações rotacionais reduzidas para a 

conexão implante-pilar protético. No mesmo trabalho, ao comparar onze sistemas de 

implantes de hexágono externo diferentes, Binon constatou que apesar das relações 

plano a plano das extensões hexagonais dos implantes e dos análogos 

apresentarem uma correlação próxima, todos os hexágonos dos análogos deste 

estudo foram levemente menores do que os hexágonos dos respectivos implantes. 
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Além disso, observou que existem diferenças significantes quanto à tolerância de 

fabricação entre os vários sistemas. O intercâmbio de componentes entre sistemas 

poderia levar a erros de tolerância acumulados (hexágono do implante, nicho 

hexagonal do transferente, nicho hexagonal de cilindros de ouro, hexágono do 

análogo, etc.) com desadaptações rotacionais e proximais significantes como 

resultado. 

Ma; Nicholls; Rubiestein ;1997, ao estudarem a tolerância de fabricação no 

plano horizontal no sistema Nobel Biocare sugerem que estas tolerâncias de 

fabricação entre os componentes de implantes deveriam ser incluídas em futuros 

estudos de precisão, isto devido a características inerentes dos próprios 

componentes. Os autores verificaram que as tolerâncias variaram dentro do sistema 

de 22 a 100 µm. Esta tolerância varia de acordo com a combinação realizada. Entre 

o pilar protético e o cilindro de ouro foi de 23.1 µm, para o análogo do pilar protético 

e o cilindro de ouro foi de 37, 1 µm, entre o transferente quadrado e o pilar protético 

de 31.9 µm, enquanto que entre análogo do pilar protético e o transferente quadrado 

foi de 51,7 µm. 

Weiss ; Kozak ; Gron ;(2000) demonstraram que aberturas e fechamentos 

repetitivos dos parafusos de fixação causam progressiva perda do torque de 

retenção. Para sistemas de hexágono externo foi observada perda de 16 a 20 logo 

após O primeiro aperto e afrouxamento do parafuso, e de 24 a 36 após o 15º ciclo. 

Tendo em vista isto os autores sugerem que o número de ciclos abertura/fechamento 

nos procedimentos laboratoriais e clínicos antes da instalação final da prótese seja 

reduzido. 
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Jemt (1991) sugeriu como um dos procedimentos para verificação do 

assentamento da infra-estrutura metálica aos implantes, o aperto completo de 

apenas um dos parafusos de fixação terminais da infra-estrutura metálica. Uma 

adaptação ruim seria revelada como uma fenda aberta entre a infra-estrutura e o 

implante terminal do outro lado. 

Assif et al.(1992) verificaram em seu estudo que os dentistas são capazes de 

detectar a presença de desadaptações a partir de 30 µm, quando da avaliação da 

aceitabilidade de modelos de gesso para prótese sobre implante, o teste utilizado foi 

da pressão digital alternada sobre uma estrutura referência assentada sobre os 

modelos, tentando observar deslocamentos ou fendas da estrutura com os análogos, 

ou báscula. Para desadaptações abaixo deste valor, todas as estruturas foram 

consideradas aceitáveis. 

Tan et ai. (1993) descreveram como "teste do parafuso único" um 

procedimento semelhante ao descrito por Jemt ( 1991 ), com uma variante, a de testar 

o aperto de um parafusa alternadamente em todos os implantes, verificando 

visualmente a fenda criada entre a infra-estrutura e os demais implantes. Através do 

qual verificaram que deslocamentos significantes ocorrem entre os cilindros de ouro 

de uma mesma estrutura, tanto em rotação quanto em translação, observaram 

também que mesmo pequenos deslocamentos rotacionais podem manifestar 

grandes fendas quando é realizado o teste. 
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Jemt (1996) analisaram quatro sistemas de mensuração de desadaptação em 

implantes dentais quanto à validade e confiabilidade. Todos os sistemas estudados 

foram capazes de prover dados em um modo tridimensional com coordenadas nos 

eixos x, y, e z, que quantificam as relações lineares e angulares. Dois métodos são 

baseados em técnicas de contato: O sistema de mensuração Mylab. Usado pelo 

grupo de pesquisa Nobelpharma, e o sistema da Universidade de Washington. Um 

terceiro sistema, o da Universidade de Michigan utiliza o laser como fonte de leitura, 

a videografia laser coleta dados com um digitalizador laser que tem um computador 

Gráfico para leitura visual e numérica. O último sistema analisado foi o da 

fotogrametria, desenvolvido na Clinica Brânemark, este obtém os dados através de 

fotografias tomadas simultaneamente em três planos. Os métodos foram 

comparados em análises de desadaptações entre 40 µm e 80 µm. Entre os quatro 

métodos estudados, os autores verificaram que do aspecto de repetibilidade, o 

sistema Mylab proporcionou os menores desvios padrão. Somente o sistema de 

fotogrametria é capaz de registrar a adaptação intra-oral. Todos os quatro métodos 

podem detectar desadaptações que podem ser relevantes para complicações 

clínicas. 

May et ai. (1997) avaliaram o uso do instrumento Periotest (Síemens, 

Milwauke, EUA) como método de avaliação da adaptação do acoplamento entre o 

implante e o pilar protético, e entre o cilindro de ouro e o pilar protético. O Periotest 

avalia a estabilidade do acoplamento através de uma ponta que contata a superfície 

do objeto a uma taxa de quatro ciclos por segundo. Quanto maior a resistência do 

objeto ao movimento, menor é o efeito de abafamento e menor será a velocidade de 
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desaceleração da ponta. Utilizando implantes colocados em costelas de porcos os 

autores concluíram que o método é eficaz na avaliação da adaptação entre pilar 

protético e cilindro de ouro, entretanto não se mostrou eficaz para detectar 

desadaptações entre o implante e o pilar protético, neste último caso os resultados 

foram contrários ao esperado em casos de má desadaptação, apresentando 

estabilidade maior do que em situação de boa adaptação. 

Ao mensurarem a fenda marginal presente entre pilar protétíco-lmplante, com 

o uso de microscopia eletrônica de varredura a um aumento de 750 vezes, Jansen et 

ai. (1997) discutem a adoção das bordas arredondadas do pilar protético e do 

implante para definir a fenda marginal, principalmente em relação ao sistema 

Brânemark. Os autores mostram que a borda arredondada da interface pilar 

protético-implante, não interfere na capacidade de minimizar a penetração 

microbiana deste modo deveria ser desconsiderada no momento de mensurar a 

desadaptação. Usando um explorador de ponta afiada sobre uma superfície metálica 

lisa. A percepção táctil é um meio confiável na detecção de defeitos marginais acima 

de 36 µm. Largura a partir da qual 95 dos examinadores foram capazes de detectar 

a existência de fendas. Entretanto a dificuldade parece não estar em detectar a 

existência do defeito, mas em avaliar a aceitabilidade clínica uma vez que o defeito 

seja detectado (BALDISSARA ;BELAISSA; SCOTT!; 1998). 

Kan et ai. (1999) ao realizarem uma revisão da literatura sobre os métodos 

clínicos de avaliação da adaptação em prótese sobre implante, chegaram à 

conclusão que a desadaptação não pode ser precisamente avaliada ou determinada 

com os métodos clínicos de avaliação de adaptação disponíveis atualmente. Além 
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disso, salientam que nenhum estudo definiu ou quantificou cientificamente o nível 

mínimo de tolerância biológica, e que os níveis sugeridos para adaptação passiva 

são empíricos. 

Tan et ai. (1993) demonstraram que a avaliação humana é altamente 

subjetiva na detecção de distorções. Deste modo, já que os métodos clínicos e 

laboratoriais de determinação da adaptação podem falhar em detectar certos tipos 

de deslocamento rotacional, a aceitabilidade da adaptação deveria ser vista em 

termos de longevidade da prótese e dos componentes protéticos, assim como da 

manuntenção da osseointegração. 

A relação entre tamanho de desadaptação, ou fenda marginal, e a tensão 

gerada em uma estrutura em ouro sobre um modelo com quatro implantes foi 

avaliada por Millington e Leung (1995). Através de uma camada fotoelástica sobre a 

estrutura, padrões de franjas indicaram as regiões de maior tensão à medida que 

diferentes níveis de discrepância eram inseridos. Através desta metodologia os 

autores concluem que a partir de seis µm de desadaptação a estrutura passa a estar 

sob tensão. A maior taxa de crescimento da tensão em relação ao crescimento da 

fenda marginal ocorre abaixo de 40 µm para desadaptações localizadas no pilar 

protético intermediário, enquanto que a tensão superficial continuou a crescer com o 

aumento da discrepância até a fenda máxima testada (104 µm), quando a 

desadaptação se encontrava em um dos pilares protéticos das extremidades. 

Jemt e Lie (1995) mensuraram através de fotogrametria a distorção entre 

estruturas metálicos e análogos de implantes em modelos de gesso, onde 

verificaram que estruturas consideradas clinicamente aceitáveis em relação à 
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adaptação em boca e no laboratório apresentavam distorções de posição, com 

fendas médias entre o cilindro de ouro e o análogo inferior a 150 µm. Os autores 

sugerem que este nível de adaptação pode ser considerado como adequado desde 

que, poucos casos de complicação relacionados à adaptação ruim tem sido 

observados em pacientes com próteses implantossuportadas que seguiram os 

mesmos critérios clínicos de aceitação da adaptação. 

Jemt e Book (1996) através da técnica de fotogrametria intra-oral analisaram 

dois grupos (sete pacientes), um acompanhado por um ano após a instalação dos 

pilares protéticos, enquanto que o outro através de uma análise retrospectiva após 

quatro anos da instalação dos pilares protéticos. Os autores não observaram 

adaptação passiva completa em nenhuma das próteses mensuradas (87 implantes 

ao total), com deslocamentos de 111 ± 91 µm em relação ao centro. Entretanto não 

houve correlação estatistica entre mudança dos níveis ósseos marginais e os 

diferentes parâmetros de desadaptação das próteses nos dois grupos. Através 

destes dados chegaram à conclusão que uma certa tolerância biológica para 

desadaptação estava presente. 

Chesire e Hobkirk (1996) questionaram se é possível a obtenção de uma 

adaptação perfeita, após demonstrarem que a força utilizada no aperto do parafuso 

promove a diminuição da discrepância marginal entre cilindro de ouro e pilar 

protético transmucoso. Entretanto a custa de introdução de tensão no conjunto. 

Jemt (1996) observou que em nenhum dos 96 sítios de implante-pilar 

protéticos mensurados em seu estudo foi observado uma adaptação perfeita sem 

nenhum deslocamento, apesar disto o autor ressalta que os casos estudados 
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mostraram baixa freqüência de problemas mecânicos e biológicos que pudessem ser 

relacionados á adaptação ruim, indicando adaptação clínica aceitável. 

Carr ; Gerard ;Larsen (1996) ao estudarem o efeito de estruturas 

desadaptadas (345 µm) conectadas a implantes em macacos, observaram que 

quando cargas dinâmicas não são aplicadas, a má adaptação não altera a resposta 

óssea ao redor dos implantes se comparada àquela apresentada em estruturas bem 

adaptadas (38 µm). 

Michaels ;Carr ; Larsen ( 1997) demonstraram que em tíbias de coelhos a 

desadaptação de estruturas assentadas sobre implantes dentais (466 ± 224 µm) não 

levou a diferenças significantes no comprimento percentual de osseointegração, e 

nem no percentual de área de osseointegração, em relação às infra-estruturas bem 

adaptadas (62 ± 35 µm). Entretanto os autores ressaltam que o estudo de adaptação 

deve ser realizado com outro modelo animal tal como um modelo primata intra-oral 

para determinar o relacionamento entre a performance clínica e os achados 

histológicos. 

Jemt e Lekholm (1998) demonstraram em estudo in vivo realizado em tíbias 

de coelhos que, estruturas sobre implante com desadaptações em torno de 177 µm, 

induzem a deformação óssea entre os implantes. Este estudo também verificou que 

fendas maiores que 100 µm podem ser fechadas em situação clínica, por meio do 

aperto dos parafusos de fixação com um torque médio de 25,9 N. e com a flexão da 

estrutura metálica. Além da flexão da estrutura os autores demonstraram que o osso 

também pode se deformar acima de 100 (um como resultado da desadaptação. Os 

autores sugerem que esta concentração de deformação óssea como resultado de 
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desadaptação pode ser um dos fatores que contribuem para a perda óssea marginal 

inicial, ocasionalmente observada após a inserção da prótese implanto suportada 

Wee ;Aquilino ;Scheineider (1999)Múltiplos fatores impossibilitam que o 

conceito de adaptação passiva possa ser realizado em prótese sobre implante, 

mesmo com o uso de estratégias avançadas. Entre os fatores que criam limites para 

isso estão a imprecisão das técnicas de confecção da prótese, tolerância de 

fabricação do implante e dos componentes protéticos, e a flexibilidade mandibular. 

Ao analisarem a tensão gerada por quatro técnicas de confecção de 

estruturas sobre implante, Watanabe et ai. (2000) verificaram que nenhuma técnica 

foi capaz de gerar estruturas que não apresentassem franjas de tensão ao redor dos 

implantes de suporte instalados em uma resina fotoelástica, no momento em que 

parafusos de fixação eram apertados. Além disso, observaram que a tensão era 

totalmente aliviada quando os parafusos de fixação eram afrouxados. 

Guichet et ai. (2000) demonstraram que a discrepância marginal inferior das 

próteses parafusadas em relação às próteses cimentadas é associada com a 

geração de maior tensão sobre os implantes e com distribuição irregular das forças. 

Este estudo mostra também que o aperto dos parafusos leva ao fechamento da 

fenda marginal e ao aumento de tensão ao sistema prótese-implante. 

Pietrabissa et ai. (2000), ao avaliarem o emparelhamento entre pilar protético 

e cilindros de ouro, verificaram que o sistema prótese-pilar protético cimentado 

proporcionou menor tensão na presença de erros de translação (axiais e verticais), 

enquanto que o sistema parafusado proporcionou melhores resultados ao 

compensar erros de rotação. Afirmando também que na prática comum uma 
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adaptação perfeita da estrutura protética com os pilares protéticos dos implantes é 

praticamente impossível de se alcançar, isto devido aos processos adotados para a 

confecção da prótese fixa. 

Sahin e Cehreli (2001) realizaram uma revisão de literatura sobre a adaptação 

passiva em estruturas implanto suportadas, ao final da qual observaram que, dentro 

dos trabalhos levantados, uma adaptação de estrutura absolutamente passiva não 

foi conseguida durante as três últimas décadas, colocando em dúvida a possibilidade 

de obtenção e da necessidade de uma adaptação passiva. 

Hermann et ai. (2001) ao estudarem a influência da microfenda pilar 

protético/implante sobre a crista alveolar peri-implantar, observaram que a colocação 

da microfenda ao nível, ou abaixo do nível da crista óssea alveolar leva a perda 

óssea, e que estaria relacionada à existência de dimensões de tecido peri­

implantares semelhantes ao espaço biológico existente nos dentes naturais. Os 

autores sugerem que a microfenda seria um sítio de infecção e que o hospedeiro 

reagiria com uma resposta inflamatória e conseqüente perda óssea. 

Kunavisarut et ai. (2002) criando próteses fixas de dois elementos sobre dois 

implantes osseointegrados em modelos matemáticos, pelo método do elemento 

finito, estudaram a ação de desadaptações de 111 µm sobre distribuição de tensões 

geradas na prótese, componentes dos implantes, e no tecido ósseo adjacente, 

comparando com uma prótese com uma adaptação passiva, ou seja, sem 

desadaptação. Através desta metodologia concluíram que a desadaptação aumenta 

a tensão gerada, sendo que este aumento é exacerbado com a conexão de um 

cantilever a prótese. As estruturas internas dos componentes protéticos (parafuso de 
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ouro e O parafuso do pilar protético) foram os que exibiram a maior tensão. Quando a 

adaptação passiva foi conseguida a tensão foi largamente distribuída em todos os 

componentes, produzindo picos menores de tensão em cada componente. 

Entretanto os autores salientam que, com os atuais protocolos de fabricação de 

próteses implantossuportadas, uma verdadeira adaptação passiva não pode ser 

alcançada. 

Wee et ai. (1999) apresentaram os fatores que contribuem para distorção final 

em próteses sobre implantes, entre os quais encontramos os procedimentos de 

moldagem (flexibilidade mandibular, técnica de moldagem, material de moldagem, 

tolerância de fabricação entre pilares protéticos intra-orais e transferentes) e da 

fabricação do modelo mestre (tolerância de fabricação entre análogo do pilar 

protético e o cilindro de ouro, técnica de vazagem do modelo, material de troquei, 

curvatura do arco implantado). 

Carr (1991),Dois métodos podem ser utilizados na transferência de posição do 

implante em boca para o modelo de trabalho. A transferência indireta requer o 

parafusamento de um transferente de peça única ao implante, e a realização da 

moldagem. Após a polimerização do material, a moldagem é removida da boca, 

deixando o transferente parafusado no local. Este é removido e parafusado a um 

análogo apropriado, para então ser reposicionado em seu respectivo nicho no molde. 

Já a técnica direta também requer o parafusamento inicial de um transferente 

quadrado de duas partes, com um parafuso separado se projetando acima da altura 

do transferente. A moldagem é realizada com uma janela no topo da moldeira, e 
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após a polimerização do material o parafuso é afrouxado e a moldeira é removida, tal 

que o molde retém o transferente. Após a remoção do molde, um análogo apropriado 

é cuidadosamente parafusado ao transferente enquanto este permanece preso no 

material de moldagem. 

Zarb e Jansson (1985) o relacionamento preciso entre os transferentes dentro 

do molde final é melhorado pela presença de sulcos em seu desenho e/ou o uso de 

fio dental e férula de resina acrílica. A seleção entre os vários desenhos de 

transferentes disponíveis se baseia sobre a localização dos implantes e suas 

angulações. Conveniência de acesso, e preferência clínica. Sendo o protocolo para 

moldagem preconizado pêlos autores como uma moldagem ao nível dos pilares 

protéticos utilizando transferentes quadrados ou cônicos com o uso de uma moldeira 

individual confeccionada sobre um modelo preliminar obtido pela técnica indireta e o 

uso de hidrocolóide irreversível. 

Loos { 1986) utiliza parafusos curtos para fixar transferentes quadrados aos 

pilares protéticos. Os componentes de moldagem eram então unidos com fio de 

amarrilho ortodôntico macio, este é passado frouxamente ao redor e entre os 

transferentes servindo como matriz para a resina acrílica adicionada pela técnica 

incremental. Uma moldeira plástica perfurada é selecionada, cortando-se uma janela 

incisai que permita o acesso ao topo dos transferentes através da moldeira. Uma 

camada de adesivo é passada no interior da moldeira, permitindo a moldagem com 

uma silicona de adição pesada das áreas distais implante para facilitar a orientação 

na hora da inserção. Com uma seringa, silicona de adição leve é injetada ao redor 

dos transferentes e sob a férula de resina acrílica, além de preencher o interior da 
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moldeira. Após a inserção e polimerização do material, é removida a ceda da janela 

possibilitando a remoção do molde após o afrouxamento dos parafusos de fixação. A 

ferulizaçâo dos transferentes é vantajosa por ajudar a manter os transferentes em 

posição dentro do molde, no momento em que torque é aplicado aos parafusos para 

fixação dos análogos. Isto por formar uma unidade rígida entre férula e transferentes 

dentro de um material de impressão rígido. Com isto o relacionamento dos 

transferentes com os tecidos moles e entre eles seria extremamente preciso como 

resultado da ferulizaçâo. 

Rasmussen (1987) preconizou a confecção de anéis de resina acrílica ao 

redor de cilindros de ouro modificados, posicionados sobre um modelo preliminar 

com os pilares protéticos duplicados em gesso. Na moldagem final os cilindros de 

ouro são conectados aos pilares protéticos com pequenos parafusos de ouro, 

eliminando a utilização de transferentes na moldagem final. Uma pequena 

quantidade de resina acrílica é adicionada entre os anéis pré-fabricados, unindo-os. 

A adaptação é verificada e caso não seja satisfatória devido à contração de 

polimerização, o padrão pode ser seccionado e reconectado. A moldagem é 

realizada com silicone de adição de polimerização rápida. 

Spector ;Donavan ;Nicholls (1990) não encontraram diferenças significantes 

entre a ferulizaçâo de transferentes quadrados com resina acrílica associada ao fio 

dental e moldado com polissulfeto, e a não união de transferentes moldados com 

polissulfeto moldados com polissulfeto, e a não união de transferentes moldados 

com polissulfeto, e a não união de transferentes cônicos transferidos por uma 

silicona de adição, e nem da utilização da transferência pela técnica direta, com 
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transferentes quadrados ou pela técnica indireta, com transferentes cônicos. Estes 

dados foram obtidos através do registro e comparação de coordenadas em três eixos 

com o modelo referência. Os autores apontam a grande quantidade de resina acrílica 

utilizada na ferulizaçâo como causa para a distorção gerada na união dos 

transferentes. Já para as técnicas indiretas, o reposicionamento do conjunto análogo 

transferente dentro do molde pode ser uma causa para a distorção desta técnica. 

Humphries et ai (1990) onde a análise estatística não apresentou diferenças 

entre as técnicas utilizadas para moldagem de transferência. A precisão das técnicas 

foi avaliada pela mensuração das distâncias de referências feitas sobre copings que 

eram fixados aos análogos dos modelos de estudo. Apesar dos transferentes 

cônicos pela técnica indireta apresentou maior correlação de coordenadas com o 

modelo padrão do que os transferentes quadrados não unidos, e do que os 

transferentes quadrados unidos por resina acrílica, os dois pela técnica direta. 

Apontando uma tendência para a utilização de transferentes cônicos pela técnica 

indireta. 

Mojon et ai (1990) ao estudarem a contração de polimerização de duas 

resinas acrílicas para indexação, encontraram que a contração volumétrica da resina 

acrílica Duralay é de 7,9, enquanto que a resina Palavit é de 6.5, após 24 horas. 80 

dessa contração ocorreu antes do 17° minuto após a mistura do pó com líquido, ou 

seja, no minuto 17 a contração volumétrica alcançou 6,5 e 5,5 respectivamente para 

a resina Duralay e Palavit G. Após 3 horas , ocorre um acréscimo de 0,6 da 

contração inicial. Fazendo com que os autores sugerissem que alguma técnica para 

compensar a contração fosse utilizada quando do emprego destas para indexação 
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de posição. Neste trabalho os autores também demonstram que alterando a 

proporção pó-líquido com a adição de mais líquido ocorre um significante aumento 

da contração. 

Hobkirk e Schwab (1991) demonstraram que o movimento mandibular, ou 

flexibilidade mandibular, a partir de uma posição em repouso resulta em 

deslocamento relativo entre implantes contra-laterais acima de 420 µm, com 

transmissão de forças entre implantes conectados acima de 16 N. Deste modo uma 

estrutura rígida sobre implantes, confeccionada sobre um modelo obtido a partir de 

uma única posição mandibular, estará associado com tensão no sistema mecânico 

estrutura, implantes e mandíbula em outras posições mandibulares. Os autores 

levantam a possibilidade de que este fato poderia estar implicado a alguns padrões 

de falhas, incluindo o afrouxamento de parafusos. 

Carr ( 1991) chegou à conclusão que o método de transferência direto 

proporciona modelos de trabalho mais precisos do que a técnica indireta quando é 

utilizado o poliéter como material de moldagem. Para verificar a precisão das 

técnicas Carr realizou mensurações verticais entre esferas posicionadas nos 

modelos e sobre uma estrutura padrão de referência. Quanto maior à distância entre 

a esfera pior à precisão do modelo. lvanhoe et ai. ( 1991 ), na tentativa de 

desenvolver uma técnica que fosse mais rápida, precisa, e que minimizasse o 

desconforto do paciente utilizaram transferentes cônicos e alginato para confeccionar 

um modelo primário. Sobre o modelo primário substituíram os transferentes cônicos 

por quadrados e os ferulizaram com resina acrílica de polimerização dupla. Após a 

polimerização, fendas de 1 mm de largura entre cada transferente foram realizadas 



41 

com um disco fino na férula. Os transferentes foram levados à boca, assentados 

sobre os implantes e unidos em posição com quantidade mínima de resina, após a 

polimerização uma nova moldagem com material elastomérico é feita. 

A influência da ferulizaçâo com resina acrílica autopolimerizável foi estudada 

por Ness et ai. (1992). Em um modelo de cinco implantes os autores mensuraram a 

desadaptação de cilindros de ouro antes e após a ferulizaçâo com três resinas 

acrílicas para padrão (Relate Acrylic Resin, GC Pattern Resin, Duralay Loctite 242) 

em termos de três variáveis de deslocamento ortogonal nos eixos x. y e z. As barras 

foram confeccionadas pela injeção da resina acrílica na fase líquida (proporção de 

1 :3 pó-líquido) dentro de um molde em silicone de adição sobre os anéis de ouro. 

Através desta metodologia puderam concluir que todas as resinas causam 

deslocamento dos cilindros de ouro, que variaram em relação ao decréscimo da 

largura do arco onde a resina Duralay teve a maior deformação, para decréscimo da 

altura de arco a Duralay foi maior que Relate, e na deflexão do final do arco houve 

diferença entre Relate e Duralay. 

Carr (1992) realizou um estudo para verificar qual técnica de transferência é 

mais precisa sobre um modelo com 15 graus de divergência entre dois implantes, 

chegando à conclusão de que não há diferença estatisticamente significante entre a 

técnica direta (0,036 mm) e a indireta (0,035 mm), quando é utilizado o poliéter como 

material de moldagem. Carr utilizou a mesma metodologia de seu trabalho de 1991 

para determinar a precisão de cada técnica de transferência, observando que a 

distorção em um modelo de 15 graus não se apresenta igual a um modelo com 

divergência menor entre os implantes. 
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Assif et ai .(1992) afirmam que os dois objetivos primários de uma moldagem 

sobre implante são: ( 1) registrar o relacionamento preciso dos transferentes, e (2) 

preservar este registro durante a construção dos modelos de gesso com os análogos 

dos implantes orais. Através de um experimento in vitro em um modelo com 5 

implantes, os autores estudaram se estes objetivos são alcançados quando do 

emprego das quatro técnicas mais populares para transferência em prótese sobre 

implante, concluindo que quando é realizada a ferulizaçâo dos transferentes, tanto 

associada ao alginato, como associada ao poliéter, todos os modelos são 

clinicamente aceitáveis com média de movimentação de 4, 17 µm não havendo 

diferença estatística entre alginato ou o poliéter. Quando foi realizada a transferência 

sem a união de resina, somente com o poliéter pela técnica indireta a desadaptação 

foi de 11 µm, a técnica direta sem a férula levou a uma desadaptação de 21,6 µm. A 

referência utilizada para avaliar a precisão das técnicas foi à adaptação da estrutura 

padrão em relação aos análogos. Com apenas um parafuso apertado (o 

intermediário) foi mensurada a desadaptação marginal e registrada como posição 

frouxa, depois um parafuso de uma das extremidades e feita nova mensuração e 

registrada como posição apertada, a diferença entre estas posições foi calculada e 

usada como referência para comparação. 

Lechner ;Duck ; Klinberg (1992) para obtenção de modelos para prótese 

sobre implante mais preciso. Esta técnica é bem semelhante à proposta por lvanhoe 

et ai. ( 1991) consistindo na moldagem com alginato dos pilares protéticos, inserção 

de análogos dos pilares protéticos no molde e vazamento de gesso. Sobre o modelo 

são conectados transferentes quadrados ferulizados com resina acrílica 
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autopolimerizável. A barra formada é então seccionada entre os transferentes com 

um disco fino e transferido para união na boca com quantidade mínima de resina 

pela técnica incremental, permitindo a realização da moldagem com material 

elastomérico. 

lnturregui et ai. (1993) concluíram que nenhuma das técnicas investigadas é 

aceitável clinicamente, e que não existe vantagem na ferulizaçâo dos transferentes 

com resina acrílica, já que os modelos obtidos a partir de moldagens utilizando 

apenas o poliéter geraram tensão semelhante à referência. Estes dados foram 

obtidos da investigação da precisão de modelos obtidos a partir de moldagens com 

poliéter, poliéter e gesso de moldagem, e poliéter com férula obtida a partir da 

injeção de resina acrílica na fase líquida em um molde de silicona de adição sobre 

transferentes quadrados, após 15 minutos os transferentes unidos foram removidos 

do modelo e a férula seccionada ao meio por um disco de carborundum. Os 

transferentes eram reassentados no modelo e unidos novamente com resina acrílica 

através de técnica incremental, só então uma moldagem com o poliéter foi realizada. 

A comparação da tensão gerada pelo assentamento de uma estrutura padrão sobre 

o modelo original e a tensão gerada sobre os modelos em estudo definiu o grau de 

precisão de cada técnica. A determinação da magnitude e o exato padrão das 

distorções criadas pelas técnicas de impressão não foram definidos neste estudo. 

Para obtenção de um modelo mais preciso, foi apresentada por Shiau ; Chen 

;Wee (1994) uma técnica na qual, sobre um modelo preliminar obtido com 

transferentes cônicos pela técnica indireta, substituem-se estes transferentes por 

outros quadrados, ferulizando-os com resina acrílica. Confecciona-se uma moldeira 
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individual e depois se secciona a férula de resina entre os transferentes para então 

reposidoná-los intra-oralmente. A férula é unida com resina pela técnica incremental. 

Os transferentes são removidos e os análogos são fixados a eles para serem 

incluídos em um índex de gesso. Os transferentes são novamente levados à boca 

para uma nova moldagem com a moldeira individual. Sobre o molde final os 

análogos unidos pelo Índex de gesso são posicionados e fixados, e uma nova 

camada de gesso é vazada definindo o modelo final. 

Phillips et ai. ( 1994) compararam a precisão de três técnicas de transferência: 

técnica indireta com transferentes cônicos, técnica direta com transferentes 

quadrados e uma terceira ferulizando transferentes quadrados e moldando pela 

técnica direta. Os transferentes foram fixados com um Iorque de 10 N. Para a 

confecção da férula, fio dental foi preso ao redor dos transferentes e resina acrílica 

(GC pattern resin) foi colocada sobre este, utilizando uma forma para padronizar a 

quantidade de resina acrílica aplicada. Das três técnicas somente a técnica direta 

sem ferulizaçâo foi semelhante à tolerância de fabricação mensurada, entretanto não 

houve diferença significante entre a técnica direta sem férula e a com férula. As 

distorções foram avaliadas através de uma análise tridimensional de posição em três 

eixos, x, y e z. 

McCartney e Pearson (1994) sugeriram um procedimento para obtenção do 

modelo de trabalho sobre implantes que possibilitasse ao mesmo tempo o registro 

preciso do relacionamento !ri-dimensional dos implantes, verificação da precisão do 

modelo mestre, e como um guia para um correto procedimento de vazagem. Esta 

técnica trabalha sobre um modelo preliminar obtido com os pilares protéticos em 
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posição na boca. Os análogos são fixados ao molde e, com exceção de um central, 

são aliviados com silicona ao redor dos ápices, antes da inclusão no gesso. Sobre 

novos pilares protéticos no modelo é feita a ferulização e posterior segmentação da 

férula, permitindo que estes sejam levados á boca para substituírem os pilares 

protéticos iniciais. Do modelo preliminar são removidos os análogos aliviados, 

mantendo-se apenas o que estava em contado direto com o gesso. Em posição na 

boca os pilares protéticos são unidos com resina acrílica, retirados e conectados a 

novos análogos com exceção do correspondente ao análogo guia mantido no 

modelo para fixar os transientes em posição. A fixação dos novos análogos com 

gesso define o modelo de trabalho. 

Assíf ; Moussab ; Nissan (1994) propuseram uma técnica de moldagem de 

transferência com a intenção de diminuir a quantidade de resina acrílica 

autopolimerizável para a ferulizaçâo dos transferentes. uma moldagem através da 

técnica indireta é feita com alginato. Sobre o modelo preliminar, uma moldeira 

individual é confeccionada com alívios sobre os transferentes, deixando orifícios 

através dos quais era possível o acesso aos parafusos de trabalho. A moldeira era 

confeccionada de modo que sua altura deixasse a parte quadrada dos transferentes 

acima da moldeira, exposta para a adição da resina acrílica. Com a moldeira 

individual é realizadas uma moldagem com material elastomérico com os 

transferentes unidos a moldeira com resina acrílica. Após a conexão dos análogos, 

gesso é vazado para obtenção do modelo de trabalho. 



46 

Cho e Chee (1995) estudaram a precisão de três resinas para padrão, 

Duralay (Reliance Dental), G.C. Pattern resin (G. C. América) e G.C. Unifast light 

cure resin. Sobre dois pilares protéticos foram confeccionados copings metálicos 

unidos por uma barra. A barra foi então seccionada simulando um procedimento para 

soldagem, e na fenda formada foram inseridas a resina. Após a medição das 

distâncias entre os copings, verificou-se que todas as resinas estudadas contraíram, 

provocando diminuição das distâncias quando utilizadas entre os copings, com 0,007 

mm para a Duralay, 0,006 mm para GC pattern resin, e 0,010 mm para GC Unífast, 

não havendo diferença significante entre elas. Os autores citam como requisitos para 

um material de indexação os seguintes itens: estabilidade ao longo do tempo, 

resistência, aderência à fundição, fácil remoção ou queima, e se possível, uso sem 

procedimentos auxiliares, por exemplo, a construção de uma moldeira. 

Assif et ai. (1996) concluíram que a união rígida com resina acrílica 

autopolimerizável entre os transferentes proporciona modelos mais seguros do que a 

transferência guiada apenas pelo material de moldagem, ou a união dos 

transferentes a uma moldeira individual. A resina acrílica foi inserida através da 

técnica incremental para minimizar a contração de polimerização da férula de resina 

acrílica. A precisão das três técnicas de moldagem de transferência foi avaliada 

através da tensão gerada sobre uma estrutura padrão quando assentada nos 

modelos obtidos por moldagens em poliéter. Os autores especulam que o 

comportamento semelhante demonstrado pela transferência guiada pelo material de 

moldagem e pela união dos transferentes a moldeira individual estaria relacionado à 

rigidez insuficiente dos conjuntos para impedir distorções relacionadas ao momento 
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de remoção da moldeira do modelo após a polimerização do material de moldagem, 

rigidez esta conseguida com a ferulização dos transferentes com resina acrílica. 

A ferulizaçâo dos transferentes foi novamente objeto de estudo, Burawi et ai. 

(1997) compararam a precisão dimensional de uma técnica de moldagem com 

ferulizaçâo de transferentes cônicos lisos, utilizando fio dental mais resina acrílica 

autopolimerizável confeccionada 24 horas antes da moldagem, cortes deixando 2 

mm de distância separaram as férulas, que foram religadas com resina DuraLay 15 

minutos antes das moldagens, e outra sem ferulização. O material utilizado foi uma 

silicone de adição. Uma estrutura confeccionada sobre o modelo padrão, seccionada 

entre os locais de cada implante foi utilizada para avaliar a precisão dimensional nos 

eixos x, y e z, através da mensuração das distâncias entre os fragmentos. Com o 

uso desta metodologia foi possível concluir que a ferulizaçâo exibiu maior desvio a 

partir do modelo mestre do que a técnica sem a união. Os autores associam os 

desvios primariamente a discrepâncias rotacionais ao redor do longo eixo dos 

implantes. Estas discrepâncias estariam relacionadas à falta de um desenho que 

impedisse a rotação do transferente dentro da férula de resina. 

Hussaini e Wong (1997) descreveram um procedimento clínico e laboratorial 

para se obter um modelo mestre mais preciso, na tentativa de diminuir os erros 

devidos à contração e expansão durante a criação do modelo de trabalho. Para isso 

transferentes quadrados são posicionados na boca e unidos com fio dental e resina 

acrílica. Fora da boca, a barra formada por resina é seccionada para então os 

transferentes serem reassentados na boca. Com mínima quantidade de resina 

acrescida pela técnica incremental, os transferentes são ferulizados novamente para 
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uma moldagem de transferência pela técnica direta. Com os análogos em posição 

dentro do molde, suas porções apicais são unidas com gesso e após a presa do 

gesso, a férula é seccionada e unida novamente com quantidade menor de gesso, 

permitindo agora completar o vazamento do gesso. Dois modelos foram 

confeccionados, um seguindo esta técnica e o outro sem a união dos análogos por 

gesso. Através da avaliação clínica (radiografia, examinação táctil, com sonda, 

aperto do parafuso único) e laboratorial, os autores encontraram fendas entre 20 e 

36 µm para o modelo confeccionado com a férula de gesso, e 82 a 139 µm para o 

modelo sem união dos análogos com gesso. 

Takahashi et ai. (1999) estudaram o comportamento de uma resina acrílica de 

baixa contração (GC Pattern Resin) quando preparadas por três métodos diferentes. 

Técnica do pincel, método de injeção, através da mistura de pó-líquido e injeção 

imediata com uma seringa dentro do molde, e método de injeção por pressão, com o 

molde mantido sobre pressão de uma força de 40 N. Através do qual concluem que a 

técnica de injeção produz a maior contração de polimerização, o método do pincel e 

o método de injeção por pressão tiveram menor contração, não havendo diferença 

significante entre estes dois. Em uma segunda etapa, este estudo conclui que a 

contração linear de polimerização diminui com o aumento da proporção pó-líquido, 

sendo que a mistura de pó-líquido em uma proporção de dois: produziu a menor 

contração linear da resina acrílica. 

Assif et ai. (1999) avaliaram três materiais de ferulização em técnicas de 

moldagem de transferência sobre implantes: A) resina acrílica autopolimerizável 

(DuraLay), B) resina acrílica dual (Accuset) e C) gesso para moldagem. Para isso 
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utilizou uma estrutura padrão, confeccionada sobre o modelo original, com 

medidores de tensão acoplados para avaliar a tensão gerada quando do 

assentamento sobre os modelos experimentais. Em A e B o material de moldagem 

foi o poliéter, enquanto que em C o material de moldagem foi o mesmo que o da 

férula, o gesso. A metodologia permitiu concluir que a resina acrílica 

autopolimerizável e o gesso foram mais precisos do que a resina acrílica de dupla 

polimerização na ferulização de transferentes. 

Wee (2000) comparou a precisão de oito materiais de moldagem para 

transferência direta de implantes dentais, sendo que os modelos obtidos a partir de 

poliéter (médio) ou silicone de adição (pesada) apresentaram menos erros do que os 

modelos obtidos a partir de moldagens de polissulfeto. Ele também verificou o torque 

necessário para rotacional o transferente dentro do material de moldagem, 

verificando que o poliéter (médio) exigiu os valores mais altos de torque para que o 

transferente rotacionasse, seguido pela silicona de adição (pesada), e então pelo 

polissulfeto (médio). Os autores concluem que propriedades do material de 

moldagem como rigidez e precisão podem influenciar na precisão do modelo mestre, 

devendo então ser levado em consideração no momento da escolha. 

A ferulização de transferentes com resina acrílica durante os procedimentos 

de moldagem é realizada para transferir precisamente o relacionamento espacial dos 

implantes ao modelo mestre, pensando em simplificar este procedimento 

aumentando sua precisão, Dumbridge et ai. (2000) descreveram uma técnica para 

minimizar a distorção causada pela contração de polimerização da resina acrílica 

autopolimerizável. Barras de resina acrílica foram confeccionadas com o auxílio de 
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canudos plásticos com aproximadamente 3 mm de secção transversal. Após 24 

horas da polimerização das barras elas foram cortadas e adaptadas em posição na 

boca, para união de transferentes quadrados pela técnica incremental. A moldagem 

só é realizada após 17 minutos, tempo necessária para que a contração da resina 

acrílica ocorra. A moldagem de transferência pode então ser realizada com o 

material de moldagem de escolha. 

Utilizando silicone de adição como material de moldagem Herbst et ai. (2000) 

avaliaram e compararam quatro técnicas de moldagem de transferência. Uma 

técnica utilizando o método indireto e transferentes cônicos, e as outras três pelo 

método direto, uma só com transferentes quadrados, outra com transferentes 

quadrados unidos, e a última utilizando transferentes quadrados com extensões 

laterais em um dos lados não unidos. As férulas de resina foram confeccionadas pelo 

uso de fio dental com matriz para adição de resina acrílica (Duralay). A avaliação foi 

realizada com o registro de posição dos eixos x. y, e z. que permitiu concluir que não 

existe diferença significante entre as técnicas, e que todos os modelos obtidos 

apresentavam precisão excepcional. 

Lorenzoni et ai. (2000) compararam a precisão de três materiais de moldagem 

com o uso de coifas de transferência dentro do sistema Frialit 2, para isso utilizou 

uma máquina de mensuração de coordenadas 3D. O uso desta metodologia permitiu 

verificar que o poliéter e a silicone de adição são os materiais de escolha para 

procedimentos de transferência sobre implantes. A técnica mais precisa foi a que 

utilizou silicone de adição junto com as coifas de transferência, o alginato com ou 

sem as coifas de transferência proporcionou os resultados mais pobres dentro deste 



51 

estudo. Entretanto adaptação absolutamente precisa pode ser inalcançável devido 

às propriedades físicas dos materiais. 

Para Castilio e Pinto (2000) não existe diferença entre o alginato e o 

polissulfeto. ao variarem a técnica de transferência, direta com transferentes 

quadrados unidos com fio dental e resina acrílica, e indireta com transferentes 

cônicos. Medidas entre as bordas internas de cada réplica com um microscópio 

comparador demonstraram também que as duas técnicas da transferência 

produziram alterações horizontais significantes, sendo que a transferência indireta foi 

melhor do que a direta com a união dos transferentes. Todos os grupos 

apresentaram diferenças estatisticamente significantes em relação ao modelo 

padrão. 

Daoudi et ai. (2001) ao avaliarem técnicas de moldagem de transferência para 

próteses unitárias concluíram que, não existe diferença entre o poliéter e a silicona 

de adição. Os autores ressaltam que os modelos obtidos resultariam em trabalhos 

que necessitariam de ajustes e às vezes repetição dos trabalhos protéticos. 

De La Cruz et ai. (2002) compararam a precisão dimensional de três resinas 

acrílicas para indexação (GC pattern resin, Duralay, Triad ge resin) na ferulização 

de pilares protéticos, com dois procedimentos de moldagem de transferência, 

moldagem com moldeira aberta sem férula e moldagem de moldeira fechada. Neste 

estudo barras de resina acrílica conectarem três pilares protéticos provisórios através 

das três resinas estudadas, para compensar a contração das resinas, as barras 

foram seccionadas logo após a união com os pilares protéticos. Após 24 horas as 

partes foram reconectadas com a respectiva resina acrílica. Para a avaliação da 
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precisão das técnicas, coordenadas x e y, a partir dos ângulos dos hexágonos, foram 

registradas em um microscópio comparador. Através desta metodologia, puderam 

concluir que o grupo de moldeira aberta sem união apresentou significantemente 

mais distorção no plano vertical do que os grupos com férula de resina, e do que o 

grupo de moldeira fechada. A férula com resina GC pattern resin proporcionou maior 

precisão do que a resina DuraLay. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

Para a realização deste trabalho, foi confeccionada um modelo em alumínio 

anodizado, medindo 1,0 x 2,0 x 4,5 cm, no qual foram inseridos 4 implantes de 3,75 

mm de diâmetro, hexágono interno (Conect AR, Conexão, São Paulo, Brasil). Os 

implantes foram inseridos no modelo de modo que cada um tinha uma inclinação 

diferente (89,643°; 74,355 °; 59,124°; 45,186 °) (Figura 1). 

Figura 1- Modelo de alumínio com implantes inseridos em diferentes angulações. 

Foram confeccionadas 20 moldeiras individuais (abertas) de resina acrílica 

fotopolimerizavél (Stern Tek, Stern Gold) (Figura 2) com 3 mm de alívio (Figura 3 - A 

e B ). A Figura 4 mostra uma moldeira sobre a matriz com os implantes. Para a 

realização das moldagens foram utilizados transferentes quadrados para implantes 
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de hexágono interno, (Conect Grip, da marca Conexão Sistemas de Prótese Ltda) 

(Figura 5). A Figura 6 mostra os transferentes posicionados sobre os implantes. 

Foram realizados 20 moldes, sendo que 10 foram feitos ferulizando-se os 

transferentes com resina acrílica e 1 O foram feitos sem essa ferulização. A 

ferulização foi feita amarrando-se os transferentes com fio dental e aplicando-se 

resina acrílica (Pattern Resin) por meio da técnica do pincel (Figura 7). Todos os 

moldes foram feitos com uma silicona de adição (Doble Elite , Zhermack) (Figura 8). 

Antes da realização das moldagens, as moldeiras receberam um adesivo (Heraus 

Kulzer) (Figura 9) em toda sua superfície interna. Aguardou-se a secagem do 

adesivo por 5 minutos e em seguida realizou-se a moldagem propriamente dita, 

utilizando-se a técnica da moldagem única (uso de material leve e pesado ao mesmo 

tempo). Após a polimerização da silicona, os parafusos dos transferentes foram 

desparafusados com uma chave própria (hexagonal) e o molde foi removido. O 

sistema de transferente Conect Grip ser removido juntamente com o parafuso, 

evitando o rasgamento do material de moldagem durante a sua remoção da 

cavidade oral. 



Figura 2- Resina acrílica utilizada para a confecção das moldeiras individuais. 

A B 

Figura 3 - Alívio realizado com cera para a confecção da moldeira individual (A: 

vista lateral; B: vista superior). 
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Figura 4 - Moldeira individual sobre os implantes. 

Figura 5 - Transferente quadrado para implantes de hexágono interno. 
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Figura 6 - Transferentes posicionados sobre os implantes. 

A B 

Figura 7 - A: Fio dental amarrado ao redor dos transferentes; B: Resina acrílica; C: 

Transferentes unidos com resina acrílica 
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Figura 8 - Silicona de adição 

A B 

Figura 9 - A: adesivo pra silicona ; B: moldeira com o adesivo 
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Após a obtenção dos moldes, os análogos dos implantes foram adaptados e 

parafusados aos transferentes que se encontravam no interior do molde. 60 minutos 

após a realização da moldagem, vazou-se no molde o gesso tipo IV (Fuji Rock, GC) 

(Figura 1 O). Nos análogos dos modelos de gesso obtidos, foram encaixados os 

pilares intermediários de perfil paralelo ao longo eixo do implante. Os modelos de 

gesso foram então levados a um microscópio de transferência (Vídeo Direct 

Microscop, ROi) (Figura 11) para que se pudesse medir o ângulo formado entre 

superfície da base do gesso e a superfície externa do pilar intermediário (Figura 12). 

Figura 1 O - Gesso pedra especial tipo IV 
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Figura 11 - Microscópio VDM (ROi). 

As leituras foram realizadas aleatoriamente tanto no que diz respeito ao 

corpo-de-prova como em relação às quatro angulações estudadas. Assim, foram 

realizadas 10 medidas referentes a cada inclinação de implante (n=10). Esses 

dados obtidos foram primeiramente transformados de modo que expressassem o 

valor de inclinação somente em graus, eliminando-se os minutos e segundos. Assim, 

o valor de 98, 38' 36", por exemplo, foi transformado para 89,643°. Em seguida, 

estabeleceu-se o índice de distorção em cada um dos modelos obtidos. Esse índice 

foi calculado utilizando-se a seguinte fórmula: 

Índice de distorção = A1 - A2 

onde, A1 é o ângulo obtido para o implante do modelo mestre e A2 é o ângulo medido 

no implante correspondente no modelo de gesso. Os índices foram transformados 

em módulo já que o sentido da distorção não foi considerado relevante. 
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A análise estatística foi realizada por meio de análise de variância de dois 

fatores, sendo que, quando necessário, o teste de Tukey foi utilizado para contraste 

de médias com nível global de significância de 5%. Os fatores considerados no 

modelo estatístico foram: a) tipo de moldagem (com e sem férula); e b) ângulo do 

implante no modelo mestre (89,643º; 74,355 °; 59,124°; 45,186°). 

MODELO DE 
GESSO 

PILAR 
INTERMEDIÁRIO 

Figura 12 - Imagem observada no monitor do microscópio com a demonstração do 

ângulo medido. 
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5 RESULTADOS 

As medidas das inclinações dos implantes realizadas no experimento estão 

descritas nas Tabelas 1 e 2, respectivamente para os grupos com e sem férula de 

resina acrilica. 

Tabela 1 - Valores individuais (em graus) da inclinação dos implantes nos 

modelos obtidos por meio da técnica de moldagem sem férula de resina 

acrílica. 

Modelo 89,38'36" 74, 4'19" 59,7'27" 45,11'8" Mestre 

1 89,24'13" 74,21'22" 59,45'53" 46,1'17" 

2 89,9'42" 74,32'15" 60.4'7" 45,51'27" 

3 88,22'13" 74,41'59" 60,4'59" 45,48'48" 

4 89,30'17" 74,37'37" 59,47'41" 45,56'7" 

5 89,29'47" 74,25'38" 59,32'24" 45,48'2" 

6 89,32'31" 74,29'17" 59,45'21" 45,52'9" 

7 89,25'41" 74,28'21" 59,31'25" 45,42'3" 

8 89,35'42" 74,35'34" 59,43'31" 45,51'25" 

9 89,26'43" 74,24'27" 59,41'16" 45,47'12" 

10 89,31'14" 74,27'52" 59,45'11" 45,55'16" 
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Tabela 2 - Valores individuais (em graus) da inclinação dos implantes nos 

modelos obtidos por meio da técnica de moldagem com férula de resina acrílica. 

Mestre 89,38'36" 74, 4'19" 59,7'27" 45,11'8" 

1 90,13'59" 73,37'28" 59,22'16" 46,31 '6" 

2 90,9'40" 74,53'5" 59,44'14" 46,30'38" 

3 90, 18'12" 74,16'50" 59,46'7" 46,29'21" 

4 90, 18'33" 73,52'1" 59, 13'46" 46, 11 '47" 

5 89,56'9" 74,36'20" 59,52'52" 46,28'42" 

6 90,4'33" 74,9'28" 60, 1'26" 46,30'44" 

7 90,7'35" 74,50,2" 59,48,32" 46,27'43" 

8 90,14'31" 7 4,51 '5" 59,27'42" 46'27'25" 

9 90,16'37" 74,33'17" 59,43'28" 46'24'26" 

10 90,5'28" 74,35'7" 59,48'11" 46'28'21" 

Os dados obtidos no experimento (Tabelas 1 e 2) foram primeiramente 

transformados de modo que expressassem o valor de inclinação somente em graus, 

eliminando-se os minutos e segundos. Assim, o valor de 98, 38' 36", por exemplo, foi 

transformado para 89,643°. Em seguida, estabeleceu-se o índice de distorção em 

cada um dos modelos obtidos. Esse índice foi calculado utilizando-se a seguinte 

fórmula: 

Índice de distorção = A1 - A2 

onde, A1 é o ângulo obtido para o implante do modelo mestre e A2 é o ângulo medido 

no implante correspondente no modelo de gesso. Os índices foram transformados 

em módulo já que o sentido da distorção não foi considerado relevante. A Tabela 3 

apresenta os valores individuais de índice de distorção, e a Tabela 4 e o Gráfico 1 

apresentam as médias deste índice em função do tipo de moldagem e do ângulo dos 
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implantes no modelo mestre. Já o Gráfico 2 (tipo "Box-plot") apresenta a dispersão 

dos dados nos diferentes grupos experimentais. 

Tabela 3 - Valores individuais de índice de distorção (em graus) em função do tipo 

de moldagem (com e sem férula) e do ângulo do implante no modelo mestre. 

Tipo de Número do Anaulo no modelo mestre 
moldagem implante 89,643° 74,355° 59,124 ° 45,186° 

1 0,239 0,184 1,641 0,835 
2 0,481 0,332 0,945 0,672 
3 0,273 0,278 0,041 0,627 
4 0,138 0,072 0,671 0,749 

Sem 5 0,147 0,139 0,416 0,615 
férula 6 0,101 0,116 0,632 0,683 

7 0,215 0,234 0,400 0,515 
8 0,048 0,054 0,601 0,671 
9 0,198 0,102 0,564 0,601 
10 0,122 0,224 0,629 0,735 
1 0,590 0,731 0,247 1,332 
2 0,518 0,530 0,613 1,325 
3 0,660 0,074 0,645 1,303 
4 0,661 0,488 0,105 1,010 

Com 5 0,293 0,251 0,757 1,292 
férula 6 0,433 0,197 0,900 1,326 

7 0,483 0,479 0,685 1,276 
8 0,599 0,496 0,338 1,271 
9 0,634 0,200 0,600 1,221 
10 0,448 0,230 0,679 1,287 
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Tabela 4 - Médias (± desvio padrão) dos índices de distorção (em graus) em função 

do tipo de moldagem e do ângulo do implante no modelo mestre. Para o mesmo tipo 

de moldagem, valores seguidos da mesma letra são estatisticamente semelhantes (p 

<0,05). 

Tipo de 
moldagem 

Sem férula 

Com férula 

-;;; 

1,400 

1,200 

~ 1,000 
~ 
o 
l~ 0,800 .. 
o -1/1 

:.s 0,600 
41 ,, 
41 :s 0,400 
.5 

0,200 

89,643° 

O, 196 ± O, 121 b 

0,532 ± O, 11 b 

0,532 

0,196 0,174 

Ângulo no modelo mestre 

74,355 ° 59,124 ° 

0,174 ± 0,092 b 0,654 ± 0,417 a 

0,368 ± 0,205 b 0,557 ± 0,247 b 

1,264 

0,368 

45,186 ° 

0,670 ± 0,089 a 

1,264 ± 0,095 a 

DSF 
DF 

O, 000 J._12=.-l---1-i_____.L;:::::.:...L----L--,-'=--'----'--,--L----'------L.~ 

1 2 3 4 

grupos experimentais 

Gráfico 1 - Médias de índice de distorção em função do tipo de moldagem e do 

ângulo do implante no modelo mestre. (1 = 89,643°; 2 = 74,355 º; 3 = 59,124 º; 4 = 
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45,186 º; SF = sem férula; F = com férula). Considerando-se o mesmo ângulo de 

modelo mestre, valores unidos pela barra horizontal são estatisticamente 

semelhantes (p>0,05). 

* -VI 1.5 
::J 
Cll .... 

E;=l O) -o 
1(1] 

1.0 o, * .... 
o ..... 

$ 
VI 
'õ 
(1) 

"O 0.5 
(1) * 
o 

"O 

9 é ,e 

O.O 

F1 F2 F3 F4 SF1 SF2 SF3 SF4 
Grupo 

Gráfico 2 - Gráfico do tipo "Box-plot" mostrando a variação dos índices de distorção 

em função do tipo de moldagem e do ângulo do implante no modelo mestre (1 = 

89,643°; 2 = 74,355 º; 3 = 59,124 º; 4 = 45, 186 º; SF = sem férula; F = com férula). 

Os dados do experimento foram tratados por meio de análise de variância de 

dois fatores, sendo que, quando necessário, o teste de Tukey foi utilizado para 

contraste de médias com nível global de significância de 5%. Os fatores 

considerados no modelo estatístico foram: a) tipo de moldagem (com e sem férula); e 

b) ângulo do implante no modelo mestre (89,643°; 74,355 º; 59,124 º; 45,186 º). 
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A Tabela 5 apresenta o resultado a análise de variância de dois fatores. Com 

base nessa análise é possível concluir que os dois fatores em estudo foram 

significativos (p <0,05). Assim, a média global de índice de distorção quando se 

utilizou a ferulização com resina acrílica foi significativamente maior (0,680°) do que 

a média global obtida quando a férula não foi realizada (0,424º) (Gráfico 3). O fator 

"ângulo do implante no modelo mestre" também foi estatisticamente significativo (p = 

0,000). A comparação entre as médias globais em função do ângulo do implante no 

modelo mestre (Gráfico 4) mostra que a média global de índice de distorção 

referente ao implante com angulação de 45, 186° foi significativamente maior do que 

as médias referentes a todas as outras angulações. Além disso, a média global 

referente à angulação de 59, 124° no modelo mestre foi significativamente maior que 

as médias referentes ás outras duas angulações maiores, as quais apresentaram 

médias globais semelhantes. A interação entre os dois fatores estudados foi 

estatisticamente significativa (p = 0,000). A Tabela 4 e o Gráfico 1 mostram esse 

efeito da interação entre os fatores. Assim, constatou-se que, para o grupo que não 

sofreu ferulização, a distorção foi significativamente maior para os grupos referentes 

às duas menores angulações do implante no modelo mestre. Já para o grupo que 

sofreu ferulização, a distorção do grupo referente à menor angulação no modelo 

mestre foi significativamente maior do que a dos outros três grupos, que 

apresentaram distorção estatisticamente semelhante. A observação do Gráfico 1 

mostra que quando se consideram as angulações extremas no modelo mestre 

(89,643º e 45, 186º), a distorção foi significativamente maior quando a moldagem foi 

realizada com a ferulização. Porém, considerando-se as angulações intermediárias 
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(7 4 ,355º e 59, 124°), nota-se que não houve diferença estatística entre as médias 

obtidas com e sem ferulização. 

Tabela 5 - Análise de Variância de dois fatores ("two-way") do índice de distorção 
(graus) em função do tipo de moldagem (com e sem férula) e do ângulo do implante 
no modelo mestre (89,643°; 74,355 º; 59,124 º; 45,186 º). G.L: grau de liberdade;Q.M: 
qua d d , ra os medios; R.Q.M: relação dos quadrados médios. 

Fonte de Variação 

Tipo de moldagem (M) 

Ângulo no modelo mestre (A) 

MxA 

Resíduo 

-

Total 

0.800 

0.700 

~ 0.600 
E 
Cl 

-; O.SOO 
,rc, 

e-
,g 0.400 
.!!! 
-o 
Q) 0.300 -o 
Q) 
(.) 

:s 0.200 e: 

0.100 

0.000 

-

1 

G.L. Q.M. R.Q.M. 

1 1,3176 1,3176 

3 5,7974 1,9325 

3 1,2455 0,4152 

72 2,9849 0,0415 

79 -- --

0.680 

0.424 

li. 

1 

-

Tipo de moldagem 

F p 

31 ,78 0,000 

46,61 0,000 

10,01 0,000 

-- --

-- --

□Com Férula 

□Sem Férula 

Gráfico 3 - Índice de distorção em função do tipo de moldagem (houve diferença 

estatística entre os valores, pois p<0,05) 
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Gráfico 4 - Índice de distorção em função do ângulo do implante no modelo mestre. 

Valores seguidos da mesma letra são estatisticamente semelhantes (p<0,05) (1 = 

89,643°; 2 = 74,355°; 3 = 59,124 °; 4 = 45,186 °). 
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6 DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo mostraram que a técnica de moldagem com 

ferulização de resina acrílica não deve ser utilizada em situações em que se tem 

múltiplos implantes com diferentes angulações e quando o transferente utilizado é do 

tipo Conect Grip. Ao se utilizar esse tipo de transferente, seria mais indicado realizar 

a moldagem sem fazer a ferulização com resina acrílica, já que o Gráfico 3 mostra 

que o grupo sem férula atingiu um valor de índice de distorção significativamente 

menor do que o grupo com férula. 

A maior distorção observada no grupo que sofreu a ferulização pode ser 

explicada pelo fenômeno de contração de polimerização das resinas acrílicas. 

Nesse tipo de material, o endurecimento acontece por meio de uma reação de 

polimerização na qual radicais livres são gerados e iniciam a união dos monômeros 

entre si. Antes do início da reação de polimerização, as moléculas dos monômeros 

guardam entre si uma distância da ordem de 3 mm. Essa distância é decorrente da 

força de repulsão que naturalmente existe entre duas moléculas muito próximas. 

Após a ocorrência da reação de polimerização, essa distância intermolecular torna­

se muito menor, pois as moléculas monoméricas ligadas ficam mais aproximadas. A 

diferença entre a distância inicial e final entre os monômeros é conhecida como a 

contração de polimerização das resinas acrílicas que geralmente é da ordem de 7% 

em volume. 

Alguns trabalhos da literatura também observaram que a união dos 

transferentes de implantes durante moldagens múltiplas resultam em modelos 

distorcidos. Assif et ai. (1996) observaram que modelos obtidos a partir da técnica de 
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moldagem com ferulização com resina acrílica eram menos precisos do que aqueles 

obtidos sem ferulização. Esses autores concluíram que existe uma certa falta de 

rigidez no sistema de transferentes unidos aos implantes de modo que, ao ocorrer a 

contração de polimerização, os tranferentes acabam sofrendo algum tipo de 

deflexão, resultando em um modelo de trabalho distorcido. 

Burawi et ai. (1997) também avaliaram a precisão de moldagens com e sem 

ferulização com resina acrílica e observaram que a união dos transferentes resultou 

em maior distorção dos modelos de trabalho. Esses autores concluíram que a causa 

das distorções foi o fato do sistema de transferentes utilizado não possuir um 

desenho que impedisse a sua rotação dentro da férula de resina acrílica. O desenho 

do transferente utilizado no presente estudo (Conect Grip) pode evitar a ocorrência 

deste tipo de rotação, pois o seu formato é facetado. Assim, a rotação do 

transferente dentro da resina acrílica não deve ter atuado significativamente na 

ocorrência das distorções observadas. 

Além da férula, é preciso considerar que outros fatores têm influência sobre a 

adaptação final da prótese sobre implantes, tais como a flexibilidade mandibular, 

material de moldagem, tolerância de fabricação entre implantes e transferentes 

(WEE et ai., 1999). Fontes de erro como a flexibilidade mandibular, (HOBKIRK e 

SCHWAB, 1991), e a tolerância de fabricação determinam valores iniciais de 

desadaptação inerentes ao processo de fabricação. 

Uma adaptação pobre vem sendo apontada na literatura como a causa de 

problemas biológicos e mecânicos relacionados à reabilitação protética sobre 

implantes dentais. Entre os problemas biológicos estão as perdas ósseas marginal 

ao redor dos implantes (HERMANN et ai., 2001; JEMT e LEKHOLM, 1998) e a 
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inflamação dos tecidos peri-implantares (ERICSSON et ai., 1995; HERMANN et ai., 

2001 ). Já entre os problemas mecânicos, os mais freqüentes estão relacionados com 

o afrouxamento e fratura do parafuso de fixação (JEMT et ai., 1992; KALIUS e 

BESSING, 1994), sendo que um afrouxamento recorrente em casos extremos 

poderia até levar a fratura do implante (ECKERT et ai., 2000). Jemt (1996) definiu 

adaptação clínica aceitável para próteses sobre implante como o grau de adaptação 

que não causa nenhum problema clínico em longo prazo. De forma semelhante, Tan 

et ai. (1993) afirmaram que a aceitabilidade da adaptação deveria ser vista em 

termos de longevidade da prótese e dos componentes protéticos, assim como da 

sobrevivência da osseointegraçâo. 

Com base neste conceito alguns autores consideram discrepâncias marginais 

de até 111 µm (JEMT e BOOK, 1996), ou até 150 µm (JEMT e LIE, 1995), como 

clinicamente aceitáveis. Somente a dimensão da desadaptação por si só não é 

suficiente para causar resposta óssea desfavorável (JEMT. 1996; MICHAELS et ai., 

1996). Carr (1996) demonstrou que estruturas desadaptadas (345 µm) sem a 

aplicação de cargas dinâmicas, não têm alteração da resposta óssea ao redor dos 

implantes, quando comparado a estruturas bem adaptadas (38 µm). Entretanto, os 

valores sugeridos para adaptação passiva até o momento são todos empíricos, não 

existe consenso sobre qual é o valor aceitável para a adaptação do pilar protético 

sobre o implante (KAN et ai., 1999). Apesar desta tolerância biológica, problemas 

mecânicos relacionados a desadaptação são freqüentes fazendo com que a meta 

seja sempre a obtenção de uma adaptação perfeita. 
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Em próteses múltiplas sobre implantes, é necessário que uma adaptação 

perfeita a todos os implantes pilares seja conseguida, caso contrário haverá uma 

distribuição desigual de forças com sobrecarga de alguns, além disso, uma 

adaptação precisa é um dos parâmetros chave para que a união parafusada tenha 

uma alta capacidade de recebimento de carga (RANGERT et ai, 1989); quando esta 

adaptação não é conseguida, a resistência da união parafusada é reduzida 

drasticamente (JOHNS e PATERSON, 1992). Na ocorrência de uma desadaptação 

sem contato entre o pilar protético e o implante, parte da pré-carga responsável em 

garantir a fixação entre as partes, é utilizada para trazer as superfícies de contato 

mais próximas ou até em contato. Nesta situação não se obtém proteção contra a 

fadiga, isto porque a fenda dá às partes parafusadas um baixo grau de firmeza 

(BURGUETE et ai., 1994). Deste modo, a maior vantagem da melhoria da adaptação 

seria a incorporação de uma margem maior de segurança contra sobrecargas 

(SMEDBERG et ai., 1996). 

O simples aperto dos parafusos para fixação da estrutura gera tensão sobre 

os implantes (GUICHET et ai., 2000; WASKEWICS et ai., 1994; WATANABE et ai., 

2000), e esta tensão cresce à medida que o tamanho da desadaptação aumenta, a 

partir de 6 µm a estrutura já passa a estar sob tensão (LEUNG e MILLINGTON, 

1995). Outra vantagem da melhoria da adaptação é a diminuição desta tensão 

(WASKEWICS et ai., 1994). A pré-carga externa, também conhecida como carga por 

desadaptação, é a diferença da força registrada na estrutura antes e após o aperto 

dos parafusos de fixação. A introdução de uma desadaptação de 100 µm gera uma 

pré-carga externa de 200 N (SMEDBERG et ai., 1996), aumentando a chance de 
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sobrecarga do sistema e falha mecânica. Além disso, acima de 100 µm de 

desadaptação, o parafuso protético passa a estar sob significante instabilidade, 

fazendo com que Ebrahim et ai (2002) considerassem como inaceitáveis próteses 

com desadaptações acima deste nível. 

Para que uma prótese seja considerada com adaptação passiva, ou seja, uma 

estrutura livre de tensão, a estrutura deveria, teoricamente, induzir tensão 

absolutamente zero sobre os implantes de suporte e no osso circundante na 

ausência da aplicação de uma carga externa (CEHRELI e SAHIN, 2001 ). Pelo 

discutido até o momento pode-se verificar a importância de uma adaptação perfeita 

entre prótese-implante, sendo que o ideal seria a obtenção de uma adaptação 

passiva. 

Uma outra conclusão importante do presente estudo foi que implantes mais 

inclinados em relação ao rebordo alveolar (com menor angulação) têm maior chance 

de apresentar distorção como pode ser observado no Gráfico 4. Neste gráfico, é 

possível notar que um implante com inclinação de aproximadamente 45° tem uma 

maior probabilidade de resultar em molde distorcido do que implantes com 

angulações maiores. 

Finalmente, é importante considerar que, neste estudo, foi utilizado um "novo" 

tipo de transferente (Conect Grip), chamado de "transferente inteligente". A principal 

vantagem deste transferente é o fato do hexágono sair junto com o parafuso ao final 

da moldagem (nos transferentes convencionais para hexágono interno, o hexágono 

fica fixo no corpo do transferente). Na prática, o tranferente Conect Grip apresenta 

menos chance de causar o rasgamento do material de moldagem durante a sua 
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remoção da boca. Um possível estudo futuro será realizar a comparação entre a 

precisão da moldagem realizada com os dois tipos de transferentes. 
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7 CONCLUSÕES 

Com base nos resultados deste estudo, foi possível concluir que: 

1. Considerando-se o transferente Conect Grip, a técnica de moldagem 

que não utiliza a ferulização com resina acrílica resulta em menor 

distorção do que a técnica que utiliza a ferulização. 

2. A inclinação do implante em relação ao rebordo alveolar interfere na 

distorção da moldagem, sendo que implantes com menor angulação 

(mais inclinados) resultam em moldes significativamente mais 

distorcidos. 
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