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RESUMO

A confirmacao da Implantodontia como especialidade intrinsecamente
relacionada com a reabilitagao oral atual & fato. Tal fato € cada vez mais aceito
tanto pelos profissionais da area como pelos pacientes que os procuram e tal
procura esta ligada aos bons indices de sucesso obtidos de maneira natural e
costumeira. Esse quadro faz com que a engrenagem funcione de forma cada vez
mais facil e rotineira.

E necessario um grande numero de componentes protéticos visando um
resultado final das préteses sobre implante.

Através da descricao dos recursos protéticos disponiveis no mercado
odontolégico, o propésito deste trabalho foi apontar as atuais possibilidades e
disponibilidades dos componentes protéticos que podem ser utilizados na
Implantodontia, com suas aplicacdes clinicas, observando os diversos fatores que
podem afetar nos resultados do seu uso, comegando com o tapa implante, pilar pré-
fabricado, pilar de zircénia, chaves protéticas e sistemas de retengdo para
overdentures, demonstrando as possibilidades de adaptacdo passiva e tensdo

mecanica.

Palavras-chave: reabilitagdo oral; componentes protéticos e implantes.



ABSTRACT

The confirmation of Implantology as speciality intrinsically relationated to
current oral rehabilitation is fact. This fact and increasingly accepted both by
professionals in the area, and the patients that seek and demand that is linked to
good rates of success of natural and customary way. This framework makes the
gear work more easy and routine.

It is necessary a great number of prosthetic components, to a greater
improvement in regard to final results of the prosthesis is to work on implants.

Through the description of the prosthetic resources in the odontologic
market, the purpose of this work was to apoint the current possibilities and
availability of prosthetic components that can be used in Implantology, with their
clinical applications, observing the several factors that can affect the results of its
use, beginning with the cover screw, pre-fabricated abutment, zirconium abutment,
abutment drivers and attachment systems for implant retained overdentures,

demonstrating passive fit and mechanical stress possibilities.

Keywords: oral rehabilitation; prosthetic components e implants.



Figura 01
Figura 02
Figura 03
Figura 04
Figura 05
Figura 06
Figura 07
Figura 08

Figura 09

Figuras 10,11 e 12

Figura 13
Figura 14
Figura 15
Figura 16
Figura 17
Figura 18

Figura 19

Figura 20

Figura 21

LISTA DE ILUSTRAGCOES
FAPAIMPIAMTE: . suiissincnasnivuivisossssisssousiiatsisesessisinbuenasionissunisos 17
CICAlIZIAOTOT:  csrsansernrssesnessenssssanersevsansansomennvonsnmsnnsnsarsssansass 19
P CDNICOFEID. . . ceananmsrmnsamnnmsnnnsmnnrnpnsnnansssnsannensinanassnns mansans 21
Pilarconico angUlado; simissiissisintninas s aitesie 22
Mini pilar conico reto.......... 22
Mini il CONIED ANQUIAEIO. ... cuisssuasisiusiunsisuasminissssinaansssassvesimss 23
L BTN e v rmemmsmansmempnessasssp s T i A e i i 29
7 T T r i o R SRS SR SRS CUM L 11 AR 29
NOMOBBIO0.....oisiiwiucimssomsmssissasasions T
Exemplos do WCLAS ..cimmmssiiisimssiismandms s mssssusais 29

Cilindro provisério de titanio para implante hexagono interno...33

Cilindro provisério de titanio 4.1mm, com e sem hexagono......33
Parafuso de titanio. 34
Parafuso de ouro N [
Transferente de moldagem aberta (hexagono interno)............. 36
Transferente de moldagem aberta (hexagono externo)............ 36

Kit de chaves, sendo que cada uma possui fungdo especifica,
observando-se a chave de torque, ou somente torquimetro.....37
Chave digital com perfuragdo no disco livre (dispositivo de
seguranca) para prevenir ingestao da peca pelo paciente........ 37

Observar indicagao de torque (NCM)....eeeereermersssmssssnsmreessesenees 38



10

Figura 22 Transferente de moldagem fechada.......ccceeremmmneeramenennnsencssansnnes 39
Figura 23 Parafiiso de Iaboratorio. ....coassmsnomminsminmsmmmmssinisniiaosssmasnsemnna 40
Figura 24 Transferente de moldagem fechada (hexagono interno)......c.eeee.. 42
Figura 25 Transferente de moldagem fechada (hexagono externo)......ccuu 42
Figura 26 Transferente de moldeira fechada.......eeerersmesnsassnsnsssnirisssisisinnes 43
Figura 27 Analogo para heXxagono INtErNO.....cccucueusummmsnssssmssasssssassssansassanss 44
Figura 28 Analogo para hexagono eXterno.....ceeesreresmnseres ammaans iRl 44
Figura 29 GHRE MBLIC o ciiininsimmaiissimis reAaAd A e A A 45
Figura 30 Clipe plastico (ret0, 352 € 70%)...veessssrmrssssssnssssssssnsrssnssnssrsassssnnsen 45

Figura 31 e 32 Recursos protéticos para confecgdo do sistema Barra - clipe
(observar componentes plastiCoS)..uuuzuremressrrmmmsrssemmessarmnnssssnnnssanans 48

Figura 33 e 34 Recursos protéticos para confecgdo do sistema barra - clipe
(observar componentes metalicos.............cccooooeviiiiiiiiiiiiii, 48

Figuras 35,36,37e38 Componentes protéticos que compdem o sistema O'ring
observar os O’rings fundiveis, abutments O’rings metalicos,

capsulas metalicas(fémeas), anéis de borracha e chave de boca

PEra 0 abUIMBNL i i i sy 49
Figuras 39 e 40 Componentes protéticos que compdem o sistema ERA (observar

os abutments, as capsulas e a chave do sistema ERA) .............. 49
Figura 41 Componentes paraleliZadores.......cccueermesseessasmsnsnsmsnsnssnsssnsnsnssnns 50
Figura 42 Dimensdo do abutment ERA.....ceeeremreenscssemmsssssmssssssssssasasssasanans 50
Figura 43 Abitrient Dalla Bofauiisisscsiussisisssssssnssssnsssasisassassiarsassssssinsiis 51
Figura 44 ADHINENE SNAP. cosssssssssssssnnssiupsssmsnsnsnsassansrssasasnssmsnsprpntsnsusniis 51

Figuras 45,46 e 47 Formas de barras em secgdo transversal (retangular, oval e

redonda ol CIFCUIAR...cssv s rinsssssvsvsnennosvasansn o T ee LIPS e 52



Figura 48

Figura 49

11

O eixo de inserc¢do correto e com angulagao de 10°.....ccveevnnnnnee 56

Anéis de borracha degradados pela angulagéo >8°

-------------------



LISTA DE ABREVIATURAS

CAD- Computer Assisted Design
CAM- Computer Assisted Machine
EP- Epitelial.

ITl- International team for implantology
Mm- Milimetro

Ncm- Newton por centimetro

OMS- Organizag¢ao Mundial de Saude
SCS- Screwdriver (Straumann)

UCLA- Universidade da Califérnia

HMm- Micrémetro

12



13

SUMARIO
1 INFRODUGAOD....... e es i mesmiss i sasnssenasantsn B 14
2 PROPOSIC RO, cicisisicuiionn sty mons s snissanssssss s i s AR AR B S s a0 16
3. REVISAOD DE LITERATURA ... ciiancrivsssisossssivesiisvsispssisissmasssisussinssssssassisiss 17
3.1. Parafusos de Cobertura Apés o Primeiro Estagio..........ccccccurvvriicenerrnssssnnnns 17
3: 2 GBI R AOTO0 irsrssisisssncinmmms et tansinsassssanssrerrsassshiseshustnisssnsieesspenesor paanseanassns 18
3.3. Tipos de Componentes Protéticos .........ccccccrmmiiinsnssineisicsssnssessssssssnsnssssssns 20
3.3.1. Pilares para protese aparafusSada........cccsssersersssssssssssnssssssssssnsssssssssssssssssssnnnes 20
3.3:2. Pilares para protose CIMEIMAOD. ... .csmsenissasanssssinnsissasssssinistnssasisnstsmimsniabinsiss 28
3.4. Treansferentes de Moldagem........cccceeccrcrrsnreerrsssssnsnesssssesnssseressrsnsesesssnnnenseses 34
3.5. Componentes para Sobredentadura.............ueeiciiininscssssssnsssssssssnsssssasanaes 45
& DISCUIBSRD . ..ccninimsiismssmsiissmmssisissiis s s s oA sassa s 57
4.1. Parafusos de Cobertura Apos o primeiro estagio...........cccccverevmeemrrerersnennnes 57
42 . G O A D R ot i ominnsna s P s AT R e e 57
4.3. Tipos de Componentes Protéticos..........c..cccceeemmrsemereencceenscmmmrnssnesnesennsessenss 57
4.4. Transferentes de Moldagem ...........cesiesssmnenssssssessssssssssnssnssssnsssssasssssssnnnsnnnns 61
4.5. Componentes para Sobredentadura............cccccceeeeeeeeeremeeemeeeeeesnen s 62
5. CONGRRBRRL ......coosorvorarnermenvons o st s T e con e conswnsmen sonsasepmminesissasssi 64

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........o.ccoomuemrmmememsessmsemsensasusrassmsasemsessassassassasases 66



14

1.INTRODUGCAO

Bezerra (1985) mencionou que para falar sobre implantes osseointegrados,
como os conhecemos hoje, na verdade, faz-se, primeiramente, uma viagem através
de alguns milhares de séculos, na qual se constata a presenga de implantes
aloplasticos em mumias na época dos faraés. Outro achado citado pelo autor se
referiu 2 uma mandibula com um implante de um incisivo central talhado em pedra
preta encontrado em Honduras, que remontava a época pré-colombiana,
culminando assim, com a chegada ao século XX ainda de maneira empirica, mas
que com a evolugao cientifica e, consequentemente, da prépria humanidade, foi
agregando a Implantodontia, como especialidade, conhecimentos e evolugdes das
mais diversas areas, gerando desenvolvimento tanto no que diz respeito aos
materiais para confecgdo dos implantes, como no que se refere aos desenhos dos
mesmos, finalizando por desmistificar a relacao implante/rejeigao.

Branemark (1987) demonstrou, através de um trabalho de acompanhamento
de dez anos, que o fendmeno da osseointegragdo ndao s6 era palpavel, como
elevava a reabilitagdo com implantes endésseos a um patamar nunca antes
alcangado, sendo que para se chegar a tais estudos e pesquisas, houve um longo
caminho percorrido.

Misch & Misch (1992) afirmaram que a criagao de uma linguagem genérica
para os implantes endésseos se fez necessaria em fungdo da proliferacdo de
empresas, sistemas e componentes dos mais variados materiais, formatos,
tamanhos, diametros, comprimentos, superficies e conexdes, sendo que, com essa
mudanga, a comunicagao entre os profissionais, laboratérios e empresas se tornou

ainda melhor. Tal situagao se reflete em todos os paises que utilizam sistemas de
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implantes. Com relagdo a linguagem, sua elaboracao foi embasada na utilizagao
dos componentes a partir da inser¢ao do corpo do implante (Cirurgia de 1° estagio).

Neto et al. (2007) afirmaram, embasados em um histérico sobre a evolucao
dos implantes, que nos ultimos 100 anos foram desenvolvidos alguns métodos de
implantagdo, chegando aos implantes endoésseos, como os conhecemos hoje,
sendo que, com relagdo a eles, houve varias mudancas de desenhos e formas,
modificacées constantes sempre visando a melhoria da estabilidade e longevidade.
Um periodo que deve ser ressaltado, por sua relevancia, € o de 1978 a 1984, pois
os autores lembraram que determinados implantes foram melhorados objetivando
cobrir o maximo de indicagdes, mas eram pegas de somente uma parte, constituida
de: porgao intra-6ssea; porgao transmucosa e o pilar protético. Concomitantemente,
no final dos anos 70 e inicio dos 80, foram feitos estudos com implantes de duas
partes e os pilares removiveis foram usados em alguns casos, e tal fato permitia a
manipulagdo de restauragdes temporarias durante a fase de cicatrizagdo e ja
oferecia amplas escolhas protéticas em casos clinicos de espacos interoclusais
diminutos e/ou implantes relativamente mal posicionados. Ainda citam os autores,
que a ITl, em 1988, langou um sistema integrado chamado de Conceito Bonefit que,
entre os itens de relevancia, tratava da padronizagao dos componentes protéticos,
passando por 1990 com os pilares conicos de 6° 8° e 15° utilizados para apoio de
barra para protese fixa cimentada ou aparafusada, até os pilares solidos para
restauragoes cimentadas em 1994, ou seja, os autores sinalizaram que a evolugao

foi constante e produtiva.
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2.PROPOSICAO

O objetivo do presente trabalho é descrever os componentes protéticos
existentes atualmente no mercado odontolégico utilizados em Implantodontia apés o
primeiro tempo cirargico. Através de uma revisao de literatura, busca-se demonstrar

suas possibilidades e aplicagdes.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. PARAFUSOS DE COBERTURA APOS O PRIMEIRO ESTAGIO

Spiekermann (1995) definiu o primeiro componente protético a ser utilizado
como parafuso de cobertura e/ou tampa de cicatrizagao.

Neves (2001) denominou-os de cover screw, descrevendo ainda que estes
acessorios acompanham os diametros dos implantes e sdo instalados com chaves
digitais sextavadas ou hexagonais de 1,2 mm, dependendo do fabricante e do
desenho do encaixe, que usadas de forma cautelosa, devendo estar presos a um
pedago de fio dental e ao dedo do operador, evitando assim, que venham a ser
engolidas pelos pacientes, levando a danos maiores.

Ja Misch (2006), descreveu o componente de cobertura de primeiro estagio,
com a funcdo de ser inserido no topo do implante, impedindo o osso, os tecidos
moles e residuos possam invadir a area da conexao e, posteriormente, do abutment

durante a cicatrizagao.

Figura 1 — Tapa implante (TITANIUM FIX®)
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3.2. CICATRIZADORES

Spiekermann (1995) descreveu a pega como componente transmucoso, tampa
de cicatrizagado ou componente de cicatrizagcao transmucoso. Este componente
necessidade de espera de trés a quatro semanas, antes de se iniciar o tratamento
protético definitivo. O autor confere outra atribuicdo a este componente, que € a de
reter a protese provisoria.

Aldecoa (1996) apontou-o como transmuco EP e também o denominou-o como
perfil emergente, associando-o a maturagdo do tecido mole e mucosa ceratinizada
conseguidas com a sua instalagao. Refere-se a um periodo de cicatrizagao entre seis
a oito semanas, e ainda cita o uso de cicatrizadores com didmetros maiores do que
as cabecgas dos implantes, ja que nao ha nenhuma regra pré- estabelecida, ou seja, o
que se busca é a otimizagao de todo processo, visando a instalacao do trabalho
protético assemelhando-se ao dente natural. Ainda, segundo o autor, o fato desse
arsenal contar com pegas mais alongadas, faz com que tenhamos sobra de 1 a 2
mm, justificando a diminui¢@o, ou até auséncia de inflamagao, significando um dos
passos mais importantes para a reabilitagdo oral com implantes.

Ja Cardoso et al. (2005) descreveram as principais caracteristicas, como altura,
normalmente de 2, 3, 4, 5 e 7 mm. Sendo o didmetro correspondente ao diametro do
implante, o que, da mesma maneira, esta relacionado com o fato de ser hexagono
externo ou interno. Com relagéo ao perfil de emergéncia, ha o reto e o conico, este
mais utilizado para obtencdao de um perfil de emergéncia com maior preocupacao
estética, em regides, principalmente, anteriores, apesar de que tal objetivo pode ser
alcancado com o uso da protese proviséria. Ja com relacao ao tempo de
permanéncia na boca, nao ha nenhuma regra pré- estabelecida, ou seja, depende de

alguns fatores como: técnica cirlirgica realizada, cicatrizagao, tipo de incisao e altura



da mucosa, entre outras, mas ha de se registrar que o autor cita duas a quatro
semanas para tal cicatrizagao. Sendo, que o autor ainda citou, que instalacao desse
componente percorre 0S mesmos passos para instalacao do tapa implante, ou seja, é
utilizada o mesmo tipo de chave, chaves estas das quais falaremos, especificamente,
mais a frente.

Misch (2006) citou que apés a inser¢dao do corpo do implante, pode-se optar,
dependendo do caso, por utilizar diretamente o cicatrizador ao invés do parafuso de
cobertura, ou suas sinonimias, que sao definidas como: extensdo perimucosa,
abutment cicatrizador, porgdo transepitelial ou cicatrizador. Apés a primeira fase
expde-se a cabega do implante, instala-se o cicatrizador, visando estender o implante
acima do tecido mole, e acaba por desenvolver um selamento perimucoso ao redor

do mesmo.

Figura 2 - Cicatrizadores (NEODENT® e TITANIUM FIX®)



20

3.3.TIPOS DE COMPONENTES PROTETICOS

3.3.1. Pilares para protese aparafusada

Pinheiro (1996) avaliou a desadaptagcdo de componentes de ouro, plastico
calcinavel antes e depois da fundigcao e ceramico, sobre um intermediario sextavado
CeraOne, observando, que ha diferenga acentuada na desadaptagao. Quando se
refere as sobrefundidas e torneadas (espagos da ordem de 10 um), e ja com relagao
a peca fundida (espagos da ordem de 50 ym), concluindo, que ha relagao direta entre
os gaps e os efeitos de contaminagdo da interface implante/intermediario para osso
ao redor do implante, especialmente nos componentes calcinaveis tipo UCLA para
serem parafusados diretamente nos implantes.

Binon (2000) afirmou que o pilar conico reto & composto de corpo sextavado de
formato conico € uma cinta de altura que varia de 1 mm (usada em areas estéticas
com espessura de tecido mole maior que 2mm), 2, 3 € 4mm, possibilitando a
confecgdo de préteses unitarias e multiplas.Nas unitarias, usa-se coping sextavado
que se encaixa perfeitamente no pilar, ja para proteses multiplas, o coping é
internamente liso, ndo havendo copia do sextavado, ocorrendo somente, contato
entre o intermediario e a borda do componente, pois a presenc¢a do sextavado diminui
a passividade aumentando a dificuldade de assentamento deste tipo de
prétese.Quando ha divergéncia entre os implantes(maximo de 20°), langa-se mao
deles, compensando-as de maneira mais apropriada.Para que sejam usados com
tranquilidade se faz necessaria uma altura minima de 7mm(5mm € o de menor altura

+ 2mm para ceramica/proétese fixa ou barra metalica/overdenture). Ja,com relagao ao



21

Figura 3 - Pilar cbnico reto (SIN®)

pilar conico angulado, o autor afirmou que € encontrado em duas inclinagdes, 15 e
30° e utilizado para melhorar e corrigir as inclinagbes dos implantes, visando
confeccionar proteses em um Unico eixo, devendo-se atentar para o fato de que a
mudanga de eixo gera um pescogo, que o torna antiestético em areas visiveis, e
também, ndo é aconselhavel o seu uso em proteses unitarias, em fungdo da
fragilidade da retengdo da pega protética. Assim, as principais indicagdes sao:
Restauragbes multiplas (componente rotacional); espagos entre arcos igual ou
superior a 7mm; restauragoes unitarias (componente anti-rotacional) e espessura dos
tecidos moles igual ou maior a 2mm, quando existe necessidade estética e Implantes
levemente divergentes ou convergentes. No que se refere ao pilar cénico baixo (reto

ou angulado) afirmou que, genericamente, sao iguais ao pilar cénico, sendo que sdo
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Figura 4 - Pilar cénico angulado (SIN®)

mais utilizados para proteses aparafusadas. Foi idealizado para reabilitar espacos
menores em altura (espago minimo interoclusal de 5 mm), e as cintas tem as mesmas
medidas do pilar anterior. No caso de protese unitaria, usa-se o anti-rotacional, ja
para multiplas usa-se o rotacional. Com o angulado temos as mesmas caracteristicas.

E com relagdo as principais indicagdes, a tnica que se diferencia das ja descritas

Figura 5 - Mini-pilar cénico reto (SIN®)
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para o pilar conico, ja foi mencionada e € a que se refere ao tamanho do espago

protético (igual ou superior a 5 mm).

Figura 6 - Mini pilar conico angulado (SIN®)

Bottino (2002) mostrou que a otimizagao do perfil de emergéncia dos implantes
deve ser semelhante ao dos dentes naturais. O ideal € que os implantes instalados e,
por conseguinte, seus componentes protéticos acompanhem tais tamanhos e formas,
que possuem, normalmente, emergéncias ovoides, circulares e triangulares. Na
verdade a realidade mostra que em fungdo das perdas dsseas, o que se faz é
adequar os implantes e, conseqiientemente, os componentes aos remanescentes
6sseos, procurando atingir o melhor perfil de emergéncia possivel, e muitas das
vezes, 0 que se faz é langar mao de componentes personalizaveis, por fundicao ou
preparo.

Neto (2002) mostrou que o intermediario € sempre aparafusado, e esta
discussao diz respeito a porgcdo protética. Na fase inicial da Implantodontia a eleicdo

era por proteses aparafusadas, posteriormente, as empresas passaram a
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disponibilizar componentes protéticos para cimentagao, sendo que a rotina voltada
para cimentagdo, se aproxima dos procedimentos de fixagdo dos trabalhos
convencionais sobre dentes naturais.

Segundo Dias (2003) a adaptagcao dos componentes intermediarios se fez
necessaria, entre os conjuntos implante/intermediario e intermediario/protese, ja que
fazem um sistema Gnico e funcional para melhor transmissao de forgas, pois com os
implantes ndo ocorre formacao de ligamento periodontal para absorvé-las. O autor,
ainda, destacou como as principais consequéncias da falta de adaptacdo: perdas dos
parafusos (afrouxamento dos mesmos); fraturas cronicas dos parafusos;
alta retengdo bacteriana nas fendas de desadaptacao; invaginagao gengival entre os
componentes desadaptados e perda do osseointegracdo nas cristas Osseas
marginais.

Neves (2003) mostrou que, em fungdo da angulagdo dos implantes, ha a
necessidade de se trabalhar com componentes angulados, pois eles corrigem ou
minimizam as angulacdes dos implantes, comuns e, as vezes, inevitaveis. Em outras
situagoes, implantes em regides estéticas, inclinados para a vestibular, fazem
necessario o uso de intermediario protético para prétese cimentada, ja que para
protese aparafusada, a emergéncia do parafuso sairia por vestibular e mesmo sendo
um componente angulado, acarretaria a exposi¢ao da cinta metalica.

Sadan (2004) mencionou que o tipo de prétese confeccionada, assim como a
distancia entre as arcadas sdo preponderantes para definir qual tipo de pilar, pois,
nesse espacgo, tém de comportar o componente (cinta metalica + altura do corpo), o
coping metalico e 0 espacgo para a ceramica, em caso de coroa metaloceramica. Ja
no caso das coroas aparafusadas, que usam dois parafusos, um para fixar o

intermediario ao implante e outro para fixagdo da coroa ao intermediario, sao
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necessarios, pelo menos, 7 mm. Ja componentes aparafusados diretamente sobre o
implante (UCLA) requerem menor espago, da mesma maneira que as proteses
cimentadas.

Cardoso et al. (2005) afirmaram que os pilares standard sé@o indicados para
proteses fixas de multiplos elementos com pouco requerimento estético e em
confeccdo de barra-clipe (sobredentadura/overdenture). Apesar de estar em desuso,
ja que podem ser substituidos pelos pilares esteticone e microunit, em funcao da
pouca altura da sua plataforma, podem ser usados em regioes mais posteriores onde
o implante estiver inclinado, na realizagdo de proteses do tipo protocolo. Ja com
relacdo ao pilar esteticone, constataram que deixou de ser fabricado por algumas
empresas, passando a utilizar apenas o pilar microunit para proteses compostas por
varios retentores, tinham como indicagdo a confecgdo de préteses aparafusadas,
unitarias ou multiplas, onde havia preocupacdo com a estética, sendo que nas
unitarias empregava-se o anti-rotacional, que sendo sextavado encaixava-se na parte
interna do hexagono, em sua parte aparente, evitando a rotacdo da protese,
desnecessario em proteses multiplas, pois a prépria unido serve como dispositivo
anti-rotacional, sendo que semelhante ao esteticone, o angulado também & usado
para confeccao de proteses aparafusadas, unitarias ou multiplas, s6 que encontrado
em duas angulagdes (17 e 30°), assim, corrige distorgcdes nos posicionamentos dos
implantes, facilitando a emergéncia dos parafusos, e por possuirem cintas metalicas
com alturas diferentes, que ao serem usados em dentes anteriores, pode fazer com
que a porgao mais alta da cinta fique voltada para a vestibular, inviabilizando seu uso,
caso a mucosa seja insuficiente para mascara-lo. Apresenta doze sulcos internos,
que possibilitam encaixa-lo em doze posicoes diferentes, sobre o sextavado da

cabeca do implante. Referindo-se ao miruscone ou micruscone, afirmaram que é
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semelhante ao esteticone, praticamente com as mesmas indicagoes, s6 que com
altura reduzida, o que aumenta sua indicagdo em casos com altura interoclusal
diminuta. Sdo pouco utilizados, atualmente, em funcdo do uso maior dos pilares
multiunit e microunit, que, diferentemente, de todos os outros componentes citados,
que possuem seus hexagonos internos que se encaixam, perfeitamente, nos externos
dos implantes, o que ocorre com o multiunit € o microunit € a inexisténcia deste
hexagono interno, facilitando a unido por torna-la mais passiva, otimizando o tempo
com a diminui¢cdo do trabalho. Tal fato, facilita a confeccido de préteses multiplas, ja
que a uniao entre os elementos funciona como fator anti-rotacional.

Mesquita em (2006) observou que a profundidade do apice do tecido gengival,
a plataforma do implante e a quantidade de gengiva influenciam na escolha do
componente, mormente, com relagao a altura da cinta metalica, em funcdo da
estética ou ainda para evitar compressao dos tecidos acima da plataforma do
implante, pois coroas com grande profundidade podem causar isquemia e/ou micro
abscessos.

Segundo Rodrigues (2007) os intermediarios sdaoc as peg¢as que,
analogicamente, seriam os nucleos instalados em dente natural para retengao de
protese fixa sobre eles, sendo que a diferenca € que tais componentes sao fixados ao
implante por meio de um parafuso. E citado entdo, pelo autor, que em fungdo da
concepgao inicial em trés estagios dos sistemas implantodonticos (porgao enddssea,
porgao intermediaria de ligagdo e porgao protética) esses dispositivos, também
conhecidos como: pilar, abutment, munhao, transmucoso, conexdo protética ou
intermediario, fazem a literal unidao entre a porgao endossea e a protética. As formas
mais comuns dos intermediarios sdo: Conica, sextavado interno e sextavado externo.

Tal escolha depende de alguns fatores como: Adaptagdo dos componentes
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intermediarios, profundidade do apice do tecido gengival a plataforma do implante,
distancia entre as arcadas, angulagao dos implantes, tipo de prétese confeccionada,
em relacao a retencao, otimizacao do perfil de emergéncia e estética.

Silva (2008) citou que o assentamento passivo relaciona-se a longevidade e
estabilidade do sistema protético, mesmo constatando ser improvavel, dentro dos
meétodos laboratoriais atuais, a confeccdo de uma prétese implantossuportada com
assentamento passivo, sem gerar tensao, apés sua instalagao.

Telles (2009) citou a diferenga na obtencdo de restauragdes protéticas em
virtude dos componentes utilizados. As primeiras proteses so utilizavam ouro, visando
uma adaptacao inicial melhor (desajuste maximo ideal de 10 ym), mas hoje, o arsenal
a disposicao, traz componentes que continuam proporcionando boa adaptacao, e
como exemplo temos os cilindros pré-fabricados em liga metalica (nobre ou semi-
nobre), que mantém boa adaptacdo e permitem que os cilindros passem pelos
procedimentos laboratoriais, mantendo as caracteristicas obtidas durante o
torneamento eletrénico. Também, existem empresas que comercializam cilindros
protéticos na forma de matrizes poliacrilicas e os indicam para confecgdo das
proteses, s6 que tais componentes plasticos (calcinaveis), tém a sua adaptacio
depende da qualidade do processo de fundigdo. Ha também, os componentes
plasticos com cinta metalica que passam pelo processo de sobrefundigcdo, e neste
caso, a manutencao da precisao do torneamento mecanico se mantém, em fungao da

existéncia da cinta.
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3.3.2. Pilares para prétese cimentada

Binon (2000) relatou que o pilar estético ceramico (reto ou angulado) é
disponivel em material ceramico (alumina ou zircnia) e com excelente resisténcia,
indicado, primordialmente, para regides anteriores em funcao da estetica, mas ha de
se tomar cuidado com a sua fragilizagao ao ser preparado, sendo que o preparo €
feito da mesma forma que se prepara dentes naturais, fazendo uso das mesmas
brocas. Outro cuidado que deve ser tomado diz respeito as cargas excessivas
(regides posteriores, habitos para funcionais e implantes com angulagdes maiores de
30°), sendo que, se a angulagdo permitir, este tipo de pilar pode ser usado para
restauracdes protéticas aparafusadas, com a porcelana sendo aplicada diretamente
sobre o pilar. Tém como indicagdo primordial: Prétese unitaria cimentada ou
aparafusada, com alta resisténcia e estética. Com relacdo ao pilar de titanio
preparavel, afirmou que € uma das opgdes para proteses cimentadas, disponivel reto
e angulado, apresentando forma circular e totalmente de titanio ou ja com forma de
preparo, sua cinta varia de 1 a 4 mm. A usinagem pode ser feita tanto no consultério
como no laboratério. Como é usado, somente, em protese cimentada, unitaria ou
multipla, dispensa fundicdo e segue as etapas de confeccdo de uma prétese
convencional, ou seja, preparado, € aparafusado ao analogo, moldado, obtido o
troquel e, como ja foi dito, seguidas fases normais (enceramento, fundicdo e
aplicacao de porcelana), havendo ainda outra opg¢ao que é a de moldagem na boca,
mas neste caso, ha a dificuldade da cdpia subgengival. Suas principais indicacdes
sdo: Prétese unitaria cimentada e prétese mudltipla cimentada. O autor também

constatou que o pilar UCLA (plastico, com cinta metalica e ouro) é o mais versatil dos
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Figura 7 - Usinagem Figura 8 - Pilar preparado Figura 9 - No modelo

(SIN®)

intermediarios, pois permite a confecgdo de proteses aparafusadas ou cimentadas,
unitarias ou mdltiplas e em quase todas as situagdes, pode ser de plastico, liga de
ouro ou de plastico com cinta metalica, cinta esta que pode ser de ouro, prata-paladio
ou niquel-cromo. E completamente personalizavel, dai sua versatilidade, é um tubo
de acrilico com margem de 1 mm e a cépia do hexagono (interno ou externo). Ao ser
encerado permite modificagées em sua forma, individualizando-o na forma desejada,

mas por outro lado, o processo de fundigdo € um fator negativo, pois pode

Figuras 10, 11 e 12 - Exemplos de UCLAS (SIN®)
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comprometer a precisdao da adaptacao, assim, deve-se optar pelo que possui cinta
metalica, pois ele sim, mantém a precisdo da adaptagdo, que €& gerada pelo
torneamento mecanico, ocorrendo uma sobre fundicdo, ficando a por¢ao do
hexagono inalterada. Para prétese fixa unitaria, aparafusada, a porcelana € aplicada
diretamente sobre a estrutura metalica, ap6s a obtencao do intermediario, ja para a
cimentada, aplica-se sobre uma estrutura metalica independente. Ha também, uma
possibilidade de obtencdo, para casos estéticos, de um intermediario ceramico,
fazendo-se a aplicagao diretamente sobre o préprio intermediario personalizado. Em
casos de proteses multiplas aparafusadas, usa-se o UCLA rotacional, o que
possibilita a insercdo nos implantes, jA que o hexagono impossibilita o encaixe
perfeito em multiplos, concomitantemente. Para estruturas metalicas para
sobredenteduras/overdenture, langa-se mao do rotacional. Principais indicagdes:
Protese unitaria cimentada; prétese multipla cimenta; protese unitaria aparafusada;
protese multipla aparafusada e sobre dentaduras (overdentures).

De acordo com Soares et al. (2002) a tecnologia CAD-CAM ofereceu claras
vantagens no que se referiu as qualidades estéticas das proteses unitarias
implantossuportadas, referindo-se também a corregdo de pequenos erros da
inclinagao do implante, e a possibilidade do condicionamento e individualizagao do
tecido periimplantar pela coroa temporaria.

Souza et al. (2003) afirmaram que os pilares personalizados vieram suprir a
deficiéncia de alguns componentes pré-fabricados nao preparaveis, em situagdes que
demandam alta preocupaco estética.

Cardoso et al. (2005) citaram componentes para préteses cimentadas, como o
pilar ceraone utilizado, somente, para préteses unitarias cimentadas. Assim, o

componente é aparafusado ao implante, e sobre ele fixa-se uma coroa métalo-
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plastica, métalo-ceramica ou ceramica pura. Os personalizaveis que exigem ajustes
para adequa-los aos tecidos que os circundam, antes da instalagao da protese. Com
ele é possivel a verificagao do perfil gengival e a simplicidade, pela semelhanga com
a confecgao de proteses sobre dentes naturais. Outras caracteristicas marcantes
deste tipo de componente sdo o melhor manejo de tecido mole e a possibilidade de
emergir com a ceramica saindo da plataforma do implante (pilares ceramicos), ou
deixando uma margem basal estreita (0,1a 0,2 mm - pilares metalicos), interessante
onde a camada de mucosa sobre o implante é insuficiente para mascarar a cinta
metalica de componentes pré-usinados (no minimo 1 mm). O pilar UCLA
desenvolvido na Universidade da Califérnia, em Los Angeles, sendo um tubo de
acrilico que acopla sobre o implante, e adaptado com enceramento e fundido pelo
processo convencional, nos mais variados tipos de ligas, o que pode levar a um custo
mais baixo, se utilizadas ligas mais baratas. Ao mesmo tempo, tal fato, pode ser um
inconveniente, ja que, ao passar pelo processo de fundigdo, qualquer falha pode
gerar desadaptagcao. Assim, tentando eliminar tal deficiéncia, temos um pilar Gold-
UCLA, sendo uma réplica do UCLA convencional, com a por¢gdo que se acopla ao
implante usinada em ouro, e o restante do tubo em acrilico calcinavel, o que nos
permite personalizagdo, mas sem comprometer a adaptagdo. Pilares metalicos
personalizaveis por desgaste sdo versateis, de uso facil e rapido, podendo ser
adequados a cada situagdo, evitando a fase laboratorial. Com este componente, a
regiao que entra em contato com o implante, ndo sofre manipulagéo, o que assegura
adaptacao perfeita do componente, podendo ser manipulado no modelo de trabalho,
na boca ou utilizando ambas situagdes,sendo que ndo pode sofrer acréscimo,
somente desgaste. Com relagé@o aos pilares ceramicos personalizaveis por desgaste

sao parecidos com os pilares de desgastes metalicos, s6 que em fungdo do material,
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estao associados a exceléncia em estética, sendo necessario o cuidado ao desgasta-
lo, evitando assim, comprometer sua resisténcia com desgastes excessivos,
comprometendo também, a durabilidade de todo o tratamento. Por fim , os pilares
personalizaveis computadorizados sdo produzidos por sistemas computadorizados,
utilizando a tecnologia CAD-CAM (Computer Assisted design) com dimensdes
determinadas pelo dentista. O sistema faz o desenho computadorizado do abutment,
que podera ser realizado diretamente no computador, de forma pratica, ou encerado
e escaneado, com as informacdes enviadas via modem para unidades de produgao,
onde o sistema CAM (Computer Assisted Machine), por meio de prensagem,
fresagem e/ou eletroerosao, confere a forma que se pretende para a conexdo. Neste
caso, os pilares poderao ser confeccionados em titanio ou ceramica, com
basicamente qualquer inclinagdo, terminagado marginal, altura, largura e forma de
corte transversal, individualizando o resultado para cada caso.

Padovan et al. (2006) afirmaram que a instalagdo das préteses provisodrias
imediatas sobre implantes osseointegrados demonstrou ser uma excelente alternativa
de tratamento, pois elimina o uso de protese removivel e a necessidade da realizagao
do segundo tempo cirurgico, trazendo maior conforto para o paciente, além de
beneficiar a estética ,reduzir custos e o tempo do tratamento.

Misch (2006) afirmou que abutment é a por¢ao que suporta ou retém a protese
ou a superestrutura do implante, que é a armagado metalica que se encaixa nos
abutments para protese removivel (barra fundida que suporta uma
sobredentadura/overdenture com attachments, ou serve de infra-estrutura para uma
protese fixa), e os descreve como: Um para reter a protese ou a superestrutura com

parafuso; outro que usa cimento para retencdo da protese ou superestrutura e por
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fim, o que utiliza um dispositivo de encaixe para reter a prétese (attachment do tipo
QO’ring).

Segundo em (2007) reconheceu as limitagbes dos pilares pré-fabricados
guanto a individualizagdao dos casos, devido a padronizagao das suas dimensées,
mas salientam seus pontos positivos, quando se referem a simplicidade da técnica,
previsibilidade, grande numeros de indicagcdes, exceto em casos limitrofes (mal
posicionamento das fixagdbes e auséncia de volume gengival) e baixo custo. Razées
pelas quais afirmou satisfazer as necessidades funcionais e estéticas de um grande
numero de casos.

Rodrigues (2007) descreveu os pilares para restauragdes provisérias, que na
verdade sdo UCLAS metalicos, como os lisos, que sao usados para as proteses
cimentadas, e os com ranhuras, para aparafusadas. De acordo com cada caso, os
desgastes e ajustes sao feitos adequando-os a cada espaco.

Schneider (2008) afirmou que os pilares de zirconia apresentam, além da
vantagem estética e a conseqiente satisfacdo do paciente, também um excelente
comportamento biolégico, pois conseguem uma cicatrizagdo melhor, com bom
controle de placa bacteriana e a manutengao dos tecidos periimplantares estaveis e

saudaveis.

Figura 13 - Cilindro provisério de titdnio Figura 14 - Cilindro provisério de titinio

para implante com hexdgono interno (SIN®) 4.1mm, com ¢ sem hexdgono (SIN®)
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3.4. TRANSFERENTES DE MOLDAGEM

Schawarz (2000) afirmou que o aperto do parafuso do intermediario cria uma
tensdo, tanto na cabeg¢a do parafuso que assenta no pilar, como entre as roscas
internas do implante e as roscas do parafuso, e essa tensao é denominada de pré-
carga, sendo diretamente proporcional ao torque aplicado, sendo que com relagéo a
pré-carga e a conseqiiente estabilidade da uniao, temos: Rugosidade da superficie;
deformagao plastica; interagdo elastica; friccdo; temperatura; fluidos corrosivos;
dobramento; desalinhamento; desadaptacgao; rigidez; tolerancia de usinagem; cargas
ciclicas; fadiga; desenho do parafuso e incompatibilidade do material. Assim, quando
é aplicada uma pré-carga no parafuso e a forga de travamento une as partes, se inicia

um processo de achatamento.

Figura 15 - Parafuso de titinio (SIN®)
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Gratton (2001) citou que tal peca tem papel relevante na prétese sobre
implante, e sua fungdo primordial &€ gerar forga de travamento entre as duas partes da
conexao, implante/pilar e pilar/protese, evitando a separacao, perda da tensao e
afrouxamento, quando exposto a vibragdo, ou cargas inerentes ao processo

mastigatoério.

Figura 16 - Parafuso de ouro (SIN®)

Darvarpanah et al. (2003) afirmaram que com a moldagem deve-se obter uma
réplica precisa do ato terapéutico realizado na boca, e que tal procedimento &,
normalmente, realizado ap6s o segundo tempo cirlrgico (reabertura), mas que ha
alguns profissionais que optam por fazé-lo no primeiro estagio da cirurgia do implante,
atentando para o fato da citotoxicidade inerente a moldagem direta sobre o osso. Em

outra consideracao importante, os autores citam que a porcentagem de contragdo da
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resina, durante sua polimerizacao (7,9% em 24 horas, sendo 80% desta contragao
nos primeiros 20 minutos), corrobora com a necessidade de secgdo da resina no

momento inicial de fixagao dos transfers.

Figura 17 - Tranferente de moldagem aberta Figura 18 - Transferente de moldagem aberta

(hexdgono interno) (SIN®) (hexdgono externo) (SIN®)

Cardoso et al. (2005) afirmaram que os transferidores ou transferentes sao
dispositivos que se adaptam na plataforma do implante ou do pilar protéico,
transferindo, por uma técnica de moldagem ou transferéncia, a posicdo e o formato
desses elementos, copia fiel da cabeca do implante, para um modelo de gesso, e
para tal funcdo temos dois tipos: um redondo ou para moldeira fechada
(convencionais/estoque de metal (tipo Werners) e as plasticas) e um quadrado ou
para moldeira aberta (pré-fabricadas de plastico ou confeccionada com resina acrilica

ou outro material). Afirmaram ainda que, para atuar na prétese implantossuportada, &
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indispensavel a aquisicdo de um conjunto de chaves, sendo que as mais relevantes
sao: Chave de fenda tradicional, para parafusos ranhurados, principalmente de
retencao protética, os de trabalho e os transferidores de moldagem; chave com
hexagono menor, indicada para remover e colocar a tampa dos implantes; chave com
hexagono maior, indicada para trabalhar com cicatrizadores, com os parafusos dos
pilares angulados e personalizados, com os parafusos de retengao protética e com
alguns parafusos de trabalho; chave quadrada, indicada para trabalhar com parafuso
do pilar ceracne; chave com Hexagono interno (chave de boca), indicada para
trabalhar com parafusos dos pilares standard, microunit, microscone e esteticone e
chave com hexagono “extremamente” interno, indicada para trabalhar com os pilares
do tipo bola, nos casos de overdenture/sobredentadura. Nesse caso, o hexagono &

mais interno do que a chave dos outros pilares protéticos.

Figura 19 - Kit de chaves, sendo cada uma Fig. 20 - Chave digital com perfuracio no
com fungio especifica, observando-se a disco livre (dispositivo de seguran¢a) para
chave de torque, ou somente torquimetro prevenir ingestio da pe¢a pelo paciente

(SIN ®) (SIN ®)



Figura 21 - Observar indica¢fo de torque (Nem) (NEODENT ®)

Arita (2006) afirmou que a moldagem em prétese sobre implante é o tipo de
moldagem mais precisa que existe, em face aos elementos disponiveis para este
procedimento, e pelo implante permanecer clinicamente imével. Diz o autor, que
existem dois tipos de moldagem sobre implante: A preliminar e a de trabalho, com a
funcao de selecionar o componente transmucoso adequado, diminuindo a
necessidade de manter grandes estoques desse elemento, visualizar o espaco
protético, confirmar o tipo de prétese ja planejada, servir de base para unido dos
transferentes em duralay e confeccao de moldeira individual com alivio adequado e
uniforme do material de moldagem. Em seguida, com a definicdo dos pilares
protéticos instalados na boca, da-se inicio ao procedimento de moldagem de trabalho,
no qual os componentes de transferéncia direta saem com a moldagem, esses
transferentes, também chamados de transfers de moldeira aberta ou quadrado
permitem a unido entre eles com uso de resina acrilica ou patern resin, por sobre uma
malha de fio dental entrelagada, mantendo a unido e gerando fidelidade e precisdo do

modelo, sendo que o autor recomenda que a unido inicial seja feita no modelo
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preliminar para, em seguida, apés a secgao da resina, em fungdo da contragao da
mesma, complementarmos o processo na boca, reduzindo a quantidade de acrilico e,

por conseguinte, a interferéncia na posi¢cao do implante.

Figura 22 - Transferente de moldagem fechada (SIN @)

Barbosa et. al. (2006) afirmaram que a cimentacdo é recomendada para
situagbes em que os fatores de carga sao limitados. Se puder ocorrer uma
sobrecarga, o sistema recuperavel (aparafusamento) € o recomendado, pois, o
parafuso apresenta um ponto de fragilidade intencional, protegendo a interface osso-
implante da sobrecarga. Porém, esse componente protético tem apresentado grande
numero de falhas mecanicas (fraturas, afrouxamento e desgaste das roscas no

momento da pré-carga.).
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Figura 23 - Parafuso de laboratério (SIN®)

Misch em (2006) afirmou que a moldagem é necessaria para transferir a
posicdo e o desenho do implante ou do abutment para o modelo mestre ou de
trabalho, chamando o componente usado para tal procedimento de transferente ou
coping, e que um analogo é algo semelhante a alguma coisa, e que o analogo do
implante é usado na confeccdo do modelo de trabalho, para replicar a porgcao
retentiva do corpo do implante ou abutment (analogo do corpo do implante, analogo

do abutment do implante).
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Rodrigues (2007) afirmou que ha padronizacao das estruturas e que em funcéo
disso, ja sabemos qual o componente de transferéncia que sera utilizado,
diferentemente, da moldagem sobre protese fixa convencional, em que existe a
necessidade de copiar o preparo, 0 que na protese sobre implante, ocorre
transferindo-se a forma e a posicdo do mesmo, para o modelo de trabalho. Os
autores também citam que tal padronizagao, hoje, se da por trés tipos de conexdes
implantodénticas que surgiram a partir do sistema Branemark (hexagono externo): a
prépria conexdao hexagono externo, a hexagono interno e a cone Morse, que
determinam a escolha do componente correspondente, sendo que, vale lembrar o
fato de, algumas empresas fabricarem varios didmetros de implantes, mas, com o
mesmo didmetro da plataforma, facilitando todo o processo em fungao do uso de um
unico componente para toda linha, ou seja, diametro do implante nao é sinénimo da
plataforma do implante. Os mesmos autores ainda citam duas formas de obtencao da
moldagem: A primeira, lancando mao do uso de capsulas plasticas, sendo que o
grande detalhe dessa técnica é o fato das capsulas serem posicionadas sempre
sobre os intermediarios ja instalados nos implantes, e ha duas variagdes para ela:
Quando a capsula € posicionada sobre o pilar, ou quando é realizado desgaste no
intermediario, sendo que ambas as moldagens sdo utilizadas para préteses
cimentadas. A segunda é a técnica indireta mista, que em funcao da inclinagao dos
implantes, causada pela disponibilidade 6ssea, torna-se comum a necessidade de
desgaste dos componentes intermediarios, se fazendo necessaria, posteriormente, a
moldagem dos mesmos. Essa denominagdo se da, pois o procedimento de
moldagem é realizado na boca de forma convencional e a moldagem individual para

confecgdo do troquel feita fora da boca, e pode ser utilizado tanto para pilares
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integros como modificados por desgaste. Assim, ap6s os desgastes, caso necessario,
remove-se o intermediario e aparafusa-o ao analogo. Para a coépia deste pilar
manipula-se silicona ou similar, preenchendo-se o interior de um pote dappen, depois
o conjunto implante-analogo é mergulhado dentro do material para obter sua
duplicacao, para apos realizar-se o vazamento do molde para obtengdo do troquel.
Outra moldagem completa do arco também ¢é feita com um material de moldagem a

base de borracha, sendo que a adaptacado da restauracdo também é feita sobre o

trogquel.
Figura 24 - Tranferente de moldagem fechada Figura 25 - Transferente de moldagem fechada
(hexdgono interno) (SIN®) (hexfigono externo) (SIN®)

Barros et al. (2008) citaram uma modificagdo para técnica de moldagem
unitaria de implantes, criando-se uma reteng@ao em resina acrilica sobre o transfer
quadrado, resultando no aumento da retencdo no material de moldagem, na criagédo
de um dispositivo anti-rotacional, preservando a posigao original do hexagono durante
os procedimentos de moldagem, colocagdo dos analogos e vazamento do gesso,
resultando em procedimentos mais precisos, simplicidade, menor custo e agilidade na
realizacao da técnica, validade do procedimento durante a moldagem, na colocacao

do analogo e vazamento do gesso, significando outra técnica e uma boa alternativa.
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Figura 26 - Transferente de moldagem fechada (SIN ®)

Maia et al. (2008) afirmaram que o sucesso da reabilitacdo oral &€ dependente
de uma boa reprodugdo, em laboratério, das estruturas que constituem a base de
suporte protético na boca. Em fungao disso, o procedimento de moldagem deve ser
preciso, com uso de técnica adequada, conseguindo modelos de trabalho que
dupliguem, com exatidao, a condigao clinica.

Telles (2009) observou que o sucesso da reabilitagdo oral depende da
reproducdo, de forma acurada, das estruturas que constituem a base de suporte
protético, fornecendo assim, modelos com precisdo, do posicionamento dos
componentes na boca (implantes ou intermediarios) e dos tecidos moles, utilizando
componentes especificos para transferéncia e analogos metalicos dos implantes ou
dos intermediarios, entdo € muito mais um procedimento de transferéncia do que de
reproduca@o, a excecao dos tecidos moles, referindo-se a duas técnicas: Uma com
transferentes de moldagem sem retengao, com uso de moldeira fechada, e a outra

com ou transferentes de moldagem com retengdo, com uso de moldeira aberta,



sendo que para remog¢ao da moldagem, ha de se desparafusar cada componente do
conjunto, para libera-la. Havendo réplicas para cada tipo de implante ou intermediario
que se deseja moldar e que é recomendavel que se utilizem sempre transferentes e
réplicas do mesmo fabricante do implante ou pilar intermediario, evitando diferencas
na adaptacdo entre os sistemas, entdo, ao transferente que fica retido dentro do
molde & conectada uma réplica do implante ou pilar que foi moldado e, sobre o
conjunto & vazado gesso, obtendo-se um modelo que reproduz fielmente a situacao

presente na boca.

Figura 27 - Andlogo para hexigono interno Figura 28 - Anilogo para hexagono externo

(SIN®) (SIN®)
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3.5. COMPONENTES PARA SOBREDENTADURA

Alves et al. (2000) avaliaram a perda de retengao dos sistemas Barra-clipe de
sobredentaduras (overdentures) e concluiram que todos os conjuntos de
componentes apresentaram comportamenios semelhantes, no que se referiu a perda
de retenc¢ao, sendo, via de regra, de forma lenta e gradual, mas que, dependendo do
tipo de componente, ha a necessidade de forga maior para remogao do sistema,
mesmo depois de um periodo longo (até 5 anos). Que em nenhum dos grupos de

componentes testados (até 5 anos) houve necessidade de substituicdo de clipes,

pois ndo havia dano visivel.

Figura 29 - Clipe metilico (Stergold TM) Figura 30 - Clipe plistico (reto, 35 e 70°) (Conexido®)

Rosa (2000) afirmou que o uso do encaixe com sistema MK1 atende,
satisfatoriamente, aos anseios dos pacientes que desejam proteses fixas, mas, que
se apresentam com situagbes clinicas complexas, necessitando reconstrugdes
Osseas. Assim, para estas situacoes, € possivel ofertar proteses, até em casos de

namero reduzido de implantes que sejam removiveis, mas com estrutura e
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seguranca, estabilidade, retencdo préximas de uma fixa, ou seja, uma
sobredentadura (overdenture) com uma trava acionada pelo préprio paciente, que
acaba por se traduzir em auto-estima.

Pereira et al. (2002) relataram que a utilizagdo de attacments do tipo MK1
associados a estruturas fixas aparafusadas determinou uma superioridade mecanica
e biolégica em comparagdo com sobredentaduras (overdentures) convencionais, ou
do tipo “protocolo”. Sao de facil colocagdao para o paciente, j& que o travamento
passivo da prétese pede ser feito com um leve torque, e da mesma forma para o
destravamento, pois basta que a chave especifica seja colocada no orificio pré-
determinado, na face vestibular do dente artificial, que compode a prétese, dando a ela
a condicdo de destacavel, ou seja, concluiram que com relagdo ao suporte, ao
receberem os impactos, estes sao transferidos para areas biologicamente mais
aceitaveis. Com relacao a retengdo, nao ocorrem deslocamentos no sentido vertical,
fundamental para a fungdo mastigatéria e fonética. Quanto a estabilidade, ha o
impedimento do deslocamento no sentido nao-vertical, sem sobrecarregar areas de
sustentacdo, sendo que sua rigidez garante a transferéncia de tensées de maneira
harménica, impedindo flexées nos sentidos horizontal e vertical. Assim, os autores
concluiram que a utilizagcdo desse tipo de recurso contribui para a reintegracdo social
do paciente, por gerar melhor retencao, estabilidade e estética, diminuindo as
dificuldades de adaptagdo, resultando na geracao de resultados excelentes diante de
casos complexos, respeitando-se as condigcoes dos implantes, atraves de todas as
vantagens biomecéanicas, advindas desse tipo de protese.

Bonachela et al. (2003) descreveram que, em estudo comparativo feito entre o

sistema O’ring e o do tipo ERA, ambos os sistemas de encaixes apresentaram perda
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de retencao ao longo do experimento, sendo que o sistema ERA apresentou, desde o
inicio, maior retengdo quando comparado ao sistema O’ring.

Cardoso et al. (2005) conceituaram os componentes para fixagdo de
sobredentaduras, que sao proteses totais ou parciais com mecanismos de retengao
adicionais em raizes naturais remanescentes ou em implantes, de acordo com o
planejamento protético e a conseqlente posicao dos implantes, escolhendo-os para
cada caso. Assim temos o sistema Barra-clipe onde os implantes se encontram
ferulizados por uma barra metalica, que permitira a instalagcdo dos componentes de
retengéo (clipes). A barra pode ser plastica que é fundida em liga preciosa ou
semipreciosa, unida aos copings (abutments). Metalica, pronta para ser unida aos
copings (abutments), que serdo aparafusados aos implantes, e o seu comprimento
nao deve ultrapassar os 20 mm (distancia entre os implantes centrais), e ao ser
instalada deve haver passividade, caso haja necessidade de forgca (stress) tem de ser
seccionada e unida através de solda. Com relagdo ao clipe, pode ser de plastico ou
metalico e devemos posiciona-lo na regiao mais central da barra (entre os dois

implantes mais centrais).



Figuras 31 e 32 - Recursos protéticos para confecgiio do sistema Barra-clipe

(observar os componentes plisticos) (CNG /Sterngold TM)

Figuras 33 e 34 - Recursos protéticos para confeccdo do sistema barra-clipe

(observar os componentes metilicos) (APM /Sterngold TM)
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Figuras 35, 36, 37 e 38 - Componentes protéticos que compdem o sistema O’ring (observar os O’rings fundiveis,

abutments O’rings metdlicos, cipsulas metilicas (fémeas) (Straumann TM), anéis de borracha (SIN®) e chave de
boca para o abutment)

Figuras 39 e 40 - Componentes protéticos que compdem o sistema ERA®

(observar os abutmentes, as cdpsulas e a chave do sistema ERA®)
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Figura 41- Componentes paralelizadores ERA® Figura 42 - Dimensfio do abutment ERA®

Meirelles et al. (2005) enumeraram varios sistemas de retencdo de
sobredentadura (overdenture) sobre implantes: Barra-clipe; O’ring; magnético; ERA,;
ancora e bola, e descreveram as indicacdes para dois desses sistemas. Bara-clipe:
Casos em que a crista 6ssea esta muito reabsorvida, necessitando alto degrau de
retencao e rapido periodo de alivio, para nao forgar o implante quando da retirada da
protese; para prevenir forgas horizontais que sdo danosas aos implantes, e é
preferivel este sistema aos sistemas nao esplintados, uma vez que o clipe abraga a
barra impedindo que o sistema rotacione e permitindo uma fungao mais incisal, mais
imediata que o O’ring, que é mais amortecedor. O’ring: Mais indicado para casos em
que ha larga distancia entre os implantes; quando o arranjo dos implantes na arcada
for diagonal e quando o paciente tiver dificuldade com higiene oral. Os autores ainda
ressaltaram o fato de o sistema O’ring ter um custo laboratorial menor que o barra-
clipe, também afirmaram que os ensaios, in-vitro, indicaram a superioridade das
forgas para remogao do sistema Barra-clipe em relagdo ao sistema O’ring, mas que

os dois sdo capazes de equilibrar uma prétese tipo sobredentadura (overdenture)
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retida por apenas dois implantes, devolvendo a fungao mastigatoria e estética ao

paciente, melhorando seu convivio social a um custo accessivel.

i

b b
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Figura 43 - Abutment Dalla Bona Figura 44 - Abutment SNAP

(Lifecore TM) {Lifecore TM)

Aquino et al. (2005) descreveram varios sistemas de encaixes utilizados em
sobredentaduras (overdentures) implantossuportadas: Sistema barra-clipe, existindo
quatro tipos basicos de barra de acordo com a secgao transversal (circular; circular
com reforgo (Hader); oval e retangular), havendo dois tipos de grampos (metalico e
plastico). Encaixe bola, que pode ser a de matriz de borracha tipo O’ring, ou matriz
metalica tipo Dalla Bona. Encaixe magnético e Sistema ERA. Assim, concluiram que
o tratamento com sobredentaduras (overdentures) possui um grande indice de
sucesso com alta previsibilidade, que ha uma grande variedade de meios para
retencao das sobredentaduras (overdentures) e por fim, que tais recursos causaram

uma elevacgao da qualidade de vida com a redugao das restricdes em suas atividades
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sociais e aumento da autoconfianga, com a melhora da fonagdo, mastigacgao,

estética, conforto e preservacao do rebordo 6sseo do paciente.

Figura 45, 46, e 47 - Formas de barras em secgiio transversal (retangular, oval e redonda ou circular)

(Spiekermann)

Trakas et al. (2006) fizeram uma revisdo de literatura e concluiram que os
mecanismos de retencdo de sobredentaduras (overdentures) necessitam de
conhecimento, por parte dos profissionais, de suas diferencas e desvantagens, ja que
cada situagao clinica € Unica, ou seja, todos os parametros ja discutidos e pré-
estabelecidos devem ser estudados criteriosamente, pois assim, € possivel preencher
as necessidades e expectativas dos pacientes, respeitando os aspectos biolégicos e
resultados funcionais, e ressaltaram também, que a maioria das complicagbes e
manutencao ocorre no primeiro ano, o que é explicado pelo fato das proteses
requererem um tempo para se acomodar e trabalhar com harmonia e conjuntamente
com todo o sistema estomatognatico.

Lang et al. (2006) em uma revisao de literatura, sobre a avaliacao dos sistemas
de reten¢do para sobredentaduras (overdentures) implantossuportadas para a regiao
mandibular, concluiram que o sistema Barra-clipe se mostrou, na maioria dos

trabalhos revisados, superior aos outros, independente do nimero dos implantes
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(dois, trés ou mais) para o resultado final, no que diz respeito ao grau de satisfacdo
dos pacientes e manutencao em longo prazo.

Goiato et al. (2006) demonstraram a possibilidade de associagcdo, com
sucesso, de dois sistemas de retengao em sobredentaduras (overdentures), ja que o
sistema Barra-clipe proporciona retencdo mecanica direta entre a protese, a barra e
os implantes, e retentores esféricos possibilitam a rotagdo da prétese e facilitam a
higiene ao redor dos implantes, o que € de grande importancia para pacientes idosos,
publico alvo, em grande parte, desse tipo de recurso protético. Assim, concluiu-se que
a associacao dos dois sistemas confere uma melhor biomecanica a prétese, gerando
protecao mutua a ambos os sistemas e ao conjunto como um todo, proporcionando
ao paciente uma reabilitacao com resultados vantajosos no que diz respeito a
eficiéncia mastigatoria, estética, conforto e segurancga.

Rodrigues (2007) afirmou que no Brasil os sistemas mais usados sdo o Barra-
clipe e o Bola-O’ring, e ainda segundo o autor os estudos longitudinais nao
demonstraram diferencas na sobrevida dos implantes e das variaveis periimplantares,
havendo fatores que podem influenciar e modificar tais resultados, tais como:
Manutencao protética; retencao; higiene e satisfacdo do paciente. Assim, o autor
discorre sobre os dois sistemas mais retentivos: O sistema Bola-O'ring que € simples
e proporciona boa retengdo. E constituido de um pilar intermediario com uma
projecao em forma de uma esfera, que € instalado no implante, apresentando altura
da cinta metalica (2, 3, 4 € 5 mm) escolhido de acordo com a altura do tecido
periimplantar. Outra peg¢a, chamada de fémea, € uma capsula com um anel de
borracha, internamente, que fica incorporada na prétese e confere retengio a ela,
podendo ser de ouro sem anel de borracha e sendo submetido as cargas funcionais o

sistema macho-fémea permite movimentos multi-direcionais, principalmente, de
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rotagédo e no sentido vertical. E um sistema indicado em casos de implantes paralelos
entre si ou com divergéncia maxima de 8°, pois acima dessa inclinagdo ocorre perda
rapida da retencdo do anel de borracha, como também cargas laterais, sempre
danosas aos implantes, o uso em caso de implantes muito separados, o que
inviabiliza o uso do sistema Barra-clipe, devido ao risco de deformagéo da barra, ja
que a distancia € muito grande. Por fim, para pacientes com dificuldade de higiene
oral. O autor também afirmou que o fato de a capsula (fémea) poder ser incorporada
a protese, no proprio consultério, € em um facilitador, j& que suprime a fase
laboratorial. O outro sistema comentado foi o Barra-clipe, que apresenta uma barra
metalica entre os implantes, e um clipe metalico ou plastico no interior da prétese e
quando a protese € adaptada ao rebordo o clipe entra em contato com a barra
metalica abragando-a, o que ativa 0 mecanismo retentivo. Apesar de mais complexo,
por exigir fase laboratorial, € mais retentivo e duradouro, também levando vantagem
no que se refere a manutencdo. Detalhou ainda, alguns aspectos que interferem,
diretamente, no resultado do uso desse sistema: A altura do tecido mole dita a
necessidade de componentes intermediarios mais altos (pilar conico) ou mais baixos
(pilar conico baixo). Implantes com quantidade grande de tecido mole ao redor (4,5 e
6mm) dificultam os passos clinicos para adaptacdo da barra metalica, o que torna
necessario o uso de componentes mais altos que ultrapassem o tecido mole. Ja
quando os implantes estdo ao nivel do rebordo podem ser usados componentes
diretos sobre o implante (UCLA), sem a necessidade de componentes intermediarios;
a localizagdo e distancia entre os implantes sao fundamentais para o sucesso do
sistema Barra-clipe, sendo que o posicionamento mais favoravel para dois implantes
na mandibula € a regido dos caninos, com equidistancia de 20 mm, pois barras

maiores que 20 mm estdo sujeitas a deformagao, € menores ao subaproveitamento
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dos clipes, j4 que quanto menor o clipe menor a retengdo, sendo que se o
planejamento abranger a instalagdo de mais de dois implantes, a distribuicdo deve
ser a mais espacada possivel, para acomodar os clipes de maneira adequada,
dissipando as forcas advindas da mastigacéo de forma benéfica para todo sistema;
outro fator que compde esse quadro € o relacionado com o nimero de implantes, que
a partir de dois, possibilita a instalacdo de uma barra metalica, sem que haja um limite
maximo do numero de implantes, mas que tem no numero de dois a quatro uma
quantidade razoavel, pois pode-se, inclusive, associar uma extensao distal da barra e
inserir trés clipes, aumentando a retencao; ja a distancia da barra com relagao ao
rebordo, traduz a preocupagao com higienizacao, quando muito pequena, e com a
tomada do espacgo para a protese, quando muito grande e, por altimo, a secgao
transversal da barra que é a forma diametral em que se apresenta: retangular, ovoide
ou circular. Estas formas tém influéncia direta sobre a liberdade de movimento da
prétese, o que ocorre com a circular, a oval limita parcialmente a rotagcdo da prétese,
ja a quadrada nao permite qualquer tipo de movimento. A escolha do tipo de barra
depende do numero e distribuicdo dos implantes. Barras apoiadas em dois implantes
devem ter seccdo circular, para uma maior liberdade do movimento rotacional,
principalmente em pacientes com fibromucosa mais resiliente, com o objetivo de
gerar menor carga sobre os implantes.

Saavedra et al. (2007) avaliaram a influéncia do angulo de inser¢ao na
degradagao da retengdo do O’ring em sobredentadura (overdenture) e concluiram
que mil ciclos promoveram uma degradagao na retengao, entretanto, sem significado
estatistico e que a inclinagdo de 10° associada a ciclagem mecéanica promoveu uma

diminuigao significativa na retencao do sistema.
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Figura 48 - O eixo de insercio
correto e 0 com angulagio de 10°

(SIN®)
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Figura 49 - Anéis de borracha

degradados pela angulacfio >8°

(SIN®)
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4- DISCUSSAO

4.1. PARAFUSOS DE COBERTURA APOS O PRIMEIRO ESTAGIO

Sendo o primeiro recurso do qual se lanca mao, apds a insergao cirurgica do
implante, tal componente denominado por Spiekermann (1995) de parafuso de
cobertura e tampa de cicatrizag@o, por Neves (2001) de cover screw, por Cardoso et.
al. (2005) de tampa de protecdo e tampa do componente do implante, J& Misch
(2006) de componente de cobertura de primeiro estagio, enquanto Rodrigues (2007)
de tampa de cobertura do implante, e apesar de pouco citado, € de grande
importancia, ja que todos os autores os relacionam com a protecao do implante e um
facilitador inicial do processo adequado de reparacao tecidual.

4.2. CICATRIZADORES

Com relag@o ao cicatrizador, como o proprio nome indica, € um componente
intimamente ligado ao processo de cicatrizagdo € com o inicio da obtengdo de um
perfii de emergéncia adequado, como enfatizaram Spiekermann (1995), Aldecoa
(1996) e Cardoso et. al. (2005).

No que se refere aos tamanhos e didmetros Aldecoa (1996), Cardoso et. al
(2005) e Misch (2008) citam a variedade existente no mercado de acordo com o
fabricante, sendo que a eleicao se da de acordo com cada caso.

Por fim, ndo ha consenso com relagdo ao tempo de utilizagcao desse recurso,
Spierkemann (1995) fala de 3 a 4 semanas, Aldecoa (1996) de 6 a 8 semanas,
enquanto que Cardoso (2005) afirma que nao ha regra com relagao ao tempo.

4.3. TIPOS DE COMPONENTES PROTETICOS
Rodrigues (2007) afirmou, sintetizando e de maneira objetiva, que o

intermediario seria o correspondente ao nlcleo nas préteses convencionais, ou seja,
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componente que faz a ligagao entre a porgao endossea e a protética, sendo que além
de Rodrigues (2007), outros autores como Pinheiro (1996), Neto (2002), Dias (2003),
Neves (2003), Bottino (2006), Mesquita (2006), Silva (2008) e Telles (2009) falaram
da importdncia da adaptagdo do conjunto implante/intermediario e
intermediario/protese para a longevidade tanto das préteses, quanto da salde do
tecido periimplantar e como conseqiiéncia, da osseointegracao.

Pinheiro (1996) e Telles (2009) quando se referiram aos componentes
sobrefundidos e torneados, citaram espagos maximos da ordem de 10 uym, aceitaveis
no que se refere a adaptacao do conjunto intermediario/implante, ja quando tais gaps
sao da ordem de 50 ym, comuns em pecgas fundidas (calcinaveis tipo UCLA), os
autores concluiram que sao eles os responsaveis pela contaminagao do conjunto
intermediario/implante, gerando efeitos nocivos para o osso.

Bottino (2006) e Rodigues (2007) correlacionam a escolha do componente
intermediario com a preocupacao estética.

Com relacao a angulacdo Neves (2003) e Rodrigues (2007) citaram o uso de
componentes angulados para solugdo de problemas relacionados com o
posicionamento dos implantes, possibilitando posteriormente a instalagdo de
proteses, normalmente nesses casos, cimentadas.

Ja Sadan (2004) e Rodrigues (2007) se referiram a distancia entre as arcadas
para determinar o tipo de intermediario e protese a serem instalados, pois com
espacos menores que 7.0 mm, somente as aparafusadas.

Mesquita (2006) e Rodrigues (2007) relacionaram a profundidade do apice do
tecido gengival com o uso de cinta metalica para equilibrar estética e alivio da

compressao do tecido gengival.
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Dias (2003) e Silva (2008) citaram, além da importancia da adaptagdo, com a
mesma relevancia, o assentamento passivo, ja que estdao intimamente ligados,
evitando assim o stress entre os componentes e consequentemente, problemas
como: perdas ou fraturas dos parafusos; retencao bacteriana nas fendas, invaginagao
dos tecidos nos gaps e perda da osseointegracao.

Ja Binon (2000) qualificou os intermediarios protéticos em componentes para
proteses aparafusadas, cimentadas e aparafusadas/cimentadas, sendo que com
relacao aos recursos para proteses aparafusadas, citou o pilar cénico reto, que pode
ser usado tanto para unitarias, quanto para as multiplas tendo altura variavel da cinta,
que varia de 1mm (espessura gengival, em areas estéticas ou visiveis, maior que
2mm), 2, 3 e 4 mm, sendo que Mesquita (2006) e Rodrigues (2007) também
relacionaram a altura da cinta com a preocupacgao estética dependendo da espessura
e quantidade de gengiva, além da plataforma do implante e altura do apice gengival.

Nas unitarias, Binnon (2000) descreveu a necessidade de um coping sextavado
que se encaixa no pilar, evitando a rotagdo, nas mdiltiplas utiliza-se coping liso, com
contato, somente, entre a borda do coping e o intermediario, melhorando a
passividade, como também correlacionou Silva (2008).

Binnon (2000) quando se referiu aos angulados (15 e 30°), relacionou-os as
corregdes de inclinagbes para gerar eixo Unico, mesmo conceito ao qual Neves
(2003) também se referiu, sendo que com a mudanga de eixo, ocorre a percepcao do
pescogco, 0 que € antiestético em areas visiveis € que nesses casos nao tem
indicacao para préteses unitarias, também em fungao da fragilidade com a diminuigao
da espessura, mas sendo, esse recurso, utilizado em unitarias, lancar mao do
antirotacional, em areas com espessura gengival maior que 2 mm, quando existe

necessidade estética e para implantes convergentes e divergentes. E quando os
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indicou para restauragées multiplas, falou do rotacional e altura igual ou maior que 7
mm.

Binnon (2000) afirmou que o pilar conico baixo, reto ou angulado percorre os
mesmos passos que o pilar cénico, mudando somente a sua aplicagao, que esta
relacionada com espacos diminutos entre as arcadas (minimo de 5 mm), mesmo
conceito mencionado por Sadan (2004).

Quando se referiram aos componentes para proteses cimentadas, Binnon
(2000) e Bottino (2006) citaram o pilar ceramico, reto ou angulado, que sdo estéticos
e resistentes, devendo-se tomar cuidado com a fragilizacao ao prepara-lo, o que pode
ocorrer na cavidade oral e a porcelana pode ser aplicada diretamente sobre ele. Ja os
de titanio preparavel, retos ou angulados, possuem forma circular e também segundo
Bottino (2002) podem ter a forma do preparo o que facilita a confecgao da prétese,
sendo que a usinagem pode ser executada tanto no laboratério quanto no proprio
consultorio.

Por fim, quando Binnon (2000) discorreu sobre os componentes que podem ser
usados tanto para préteses aparafusadas, quanto para cimentadas, citou o pilar
UCLA (plastico, plastico com cinta metalica e metalico), também citado por Sadan
(2004) como componentes que necessitam de menos espago, pois sao aparafusados
diretamente sobre o implante. Assim, sdo versateis, usados para proteses
aparafusadas e cimentadas, personalizaveis, com encaixe para hexagono interno e
externo e podendo ser encerados, tendo que tomar cuidado com o processo de
fundicao, sendo melhor usar o que possui cinta metalica, ja que nao sofrem distor¢ao
relevante no processo de sobrefundigdo, citacao feita, também, por Pinheiro (1996) e

Telles (2009).
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Cardoso et. al. (2005) classificou os intermediarios protéticos fazendo alusao
aos nomes comerciais, ou seja, sao 0os mesmos componentes citados anteriormente,
com as mesmas caracteristicas, aplicagdes e restricbes, mas com a preocupacdo de
descrever a nomenclatura dada pelas empresas que os langaram no mercado com
suas particularidades, ja que conhecé-los pode ser de grande valia na nossa vida
profissional, ressaltando, que focar no comercial ndo € o objetivo desse trabalho.
Assim, o autor trouxe a luz, de maneira diferenciada, os pilares personalizaveis
computadorizados que utilizam a tecnologia CAD-CAM, e juntamente com Soares et.
al. (2002) e Souza et. al. (2003) afirmaram que essa tecnologia veio suprir
deficiéncias que vao desde pequenos erros de correcao de inclinagdo, € como sao
personalizaveis conferem possibilidade de condicionamento e individualizagao do
tecido periimplantar, minimizando, quase que por completo, as preocupagoes
estéticas.

Segundo (2007) e Schneider (2008) salientaram que, apesar das limitagbes dos
pilares pré-fabricados, em funcao da padronizagao das suas dimensdes, seus
resultados satisfazem as necessidades funcionais e estéticas de um grande numero
de casos.

4.4. TRANSFERENTES DE MOLDAGEM

Darvarpanah et. al. (2000), Cardoso et. al. (2005), Arita (2006), Misch (2006),
Rodrigues et. al. (2007), Barros et. al. (20080, Maia et. al. (2008) e Telles (2009),
foram unanimes, quando afirmaram que € fundamental uma moldagem precisa e
acurada, independentemente da técnica, o objetivo € o mesmo, a obtengao de um
modelo de trabalho que seja a coépia fiel do que ha na cavidade oral, ou seja, a
transferéncia da condi¢cdo clinica para um modelo de trabalho preciso, com a

utilizacao dos componentes adequados.
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4.5. COMPONENTES PARA SOBREDENTADURAS

Com relagao aos componentes protéticos para sobredentaduras (overdentures)
Rosa (2000), Pereira et. al. (2002) e Rodrigues (2007) relataram que o sistema MK1
se constituiu em uma excelente ferramenta terapéutica para situagoes complexas, em
casos que a enxertia se apresentava como terapia a ser eleita, assim com a
instalagédo de poucos implantes se confecciona uma prétese bem estruturada, segura,
facil instalagao (pelo proprio paciente), facilidade de profilaxia com a remogao e
apresentando grandes vantagens biolégicas.

No quesito retencédo, de grande importancia para esse tipo de prétese, Alves et.
al. (2000) avaliou a perda de retencdo do sistema Barra-clipe, em um periodo de
cinco anos, chegando a conclusdo de que nao ha perda consideravel em todas as
amostras e sem necessidade premente, de troca dos clipes. Ja Pereira et. al. (2002)
compararam o sistema ERA com o sistema O’ring, e concluiu que ambos
apresentaram perda de retencao, o ERA menos que o O’ring.

Trakas et. al. (2006) enfatizou a necessidade de o profissional conhecer,
detalhadamente, os sistemas com os quais vai trabalhar, analisar cada caso, ser
criterioso, respeitar os aspectos biolégicos e funcionais, sedo que mesmo com todos
esses cuidados, a maior incidéncia de problemas se da no primeiro ano, assim,
baseado no que foi exposto, Lang et. al. (2006) fizeram uma revisao de literatura e
concluiram que os componentes que compdem o sistema Barra-clipe, sdo os mais
indicados para trabalhos na mandibula, ja Goiato at. al. (2006) associaram os
sistemas Barra-clipe e O’ring conseguindo um bom resultado mecanico, com um
sistema complementando o outro, ou seja, o primordial € a avaliagao correta de todos

os aspectos que estdo associados a cada caso.



63

Cardoso et. al. (2005) e Rodrigues (2007) divergem de Meirelles et. al. (2005)
no que se refere ao tipo de movimento aceitavel para o sistema Barra-clipe, ja que os
primeiros citaram o movimento rotacional antero- posterior aceitavel para o conjunto,
enquanto que o segundo preconiza que o sistema impecga 0 movimento de rotagao.

Cardoso et. al. (2005), Rodrigues (2007) e Saavedra et. al. (2007) afirmaram
que a divergéncia maxima aceitavel entre os abutments do sistema O’ring é de 8°,
pois angulacées maiores causam diminuicdo da retencdo, com a degradacao dos
anéis de borracha e os riscos das cargas laterais, sempre perigosas para os
implantes.

Cardoso et. al. (2005), Aquino et. al. (2005) e Rodrigues (2007) afirmaram que,
com relagcao a secgao transversal da barra, no sistema Barra-clipe, seus desenhos
mais comuns sao: retangular, oval, redondo ou circular.

Ja com relagao ao tamanho da barra, também no sistema Barra-clipe, Cardoso
et. al. (2005) e Rodrigues (2007) confirmaram que seu tamanho maximo € de 20 mm
(distancia maxima entre os implantes), ja que barras com tamanhos maiores estdo
sujeitas a deformagdes, sendo que Rodrigues (2007) ainda citou que barras com
tamanhos diminutos geram subaproveitamento dos clipes.

Cardoso et. al. (2005), Meirelles et. al. (2005) e Rodrigues (2007) afirmaram
que, diferentemente do sistema Barra-clipe, o sistema O’ring pode ser instalado em
implantes com distancias amplas entre si. E que, por dispensarem a fase laboratorial,
ja que a captura da fémea pode ser feita no proprio consultério e de maneira simples,

ha a diminuigao de custos e agilizagao do processo de instalagao do trabalho final.
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5- CONCLUSAO

De acordo com tudo que foi exposto, pode-se concluir que:

Os parafusos de cobertura de primeiro estagio, ao serem colocados no topo do
implante, impedem que o o0sso, tecidos moles e residuos invadam a area de conexao
e, posteriormente, do abutment, durante a cicatrizagao, protegendo-os.

Os cicatrizadores geram cicatrizacdo adequada, associados a maturagao dos
tecidos moles e ceratinizagao, com tempo médio de 3 a 4 semanas, viabilizando e
facilitando a confec¢ao da proétese.

Os intermediarios fazem a ligacdo entre a porgdo enddssea e a protética,
sendo importante que haja boa adaptagcao do conjunto implante/intermediario e
intermediario/protese, para a longevidade, tanto das préteses, quanto da salide do
tecido periimplantar e da osseointegracdao, havendo uma quantidade razoavel de
intermediarios no que se refere a altura, forma/desenho, pré-fabricados, fundiveis,
tipo de fixacao da protese (p/ cimentada ou aparafusada) e com preocupagao
estética, suficientes para atender as necessidades dos profissionais, e ja os pilares
para restauragoes provisorias sao positivos para os pacientes e proveitosos para os
profissionais, pois facilitam e possibilitam bons resultados periimplantares,
preparando para instalagao do trabalho definitivo.

Os componentes de moldagem auxiliam na obtengdo de moldagens precisas e
acuradas, proporcionando modelos de trabalho e resultados protéticos fidedignos e

mais precisos.
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Os analogos, por serem coOpias da porcao retentiva do corpo do implante ou
abutment, sao transferidos para os modelos de trabalho, resultando em coépias fiéis
da situacao oral do paciente.

Os parafusos protéticos fixam o conjunto intermediario/implante e
prétese/intermediario, devendo ser seguidas as orientagdes dos fabricantes quanto
ao torque a ser aplicado, torque este, que varia de 20 a 32Ncm, e que os problemas
com parafusos (afrouxamento e fratura, por exemplo), podem significar problemas
com o desalinhamento, assentamento e passividade do conjunto.

As chaves sdo especificas para cada parafuso e nao & aconselhavel o uso de
chaves inespecificas, 0 que pode danificar tanto as chaves, quanto os proprios
parafusos, e ndo se devem esquecer os procedimentos de seguranga, como o uso de
fio dental presos a elas, evitando assim, a ingestdo das mesmas.

Os componentes protéticos para sobredentaduras/overdentures devem ser
muito bem conhecidos, por parte dos profissionais, pois tal fato, associado ao
planejamento criterioso dos casos clinicos, respeitando os aspectos biologicos e

funcionais, resulta em trabalhos protéticos satisfatérios e duradouros.
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