Fieito das interfaces na distorcao de proteses provisorias fresadas implantosuportadas

Estudo /n vitro
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INTRODUCAO & OBJETIVO

A reabilitagao total com proteses implantossuportadas requer elevada precisdo de adaptagédo passiva para evitar falhas biomecéanicas e bioldgicas '-. Os fluxos digitais, com recurso a

scan bodies, eliminam modelos fisicos e simplificam o processo 234°, mas a sua precisdo face a interfaces convencionais (ex.: Variobase®) continua a ser questionada. O objetivo do

estudo in vitro foi avaliar o efeito da presenca de interface protética na discrepancia de préteses provisérias totais implantosuportadas, comparando préteses fresadas sem interface,

com proéteses que incorporam interfaces do tipo Variobase® (Straumann®), tendo por referéncia um modelo digital padrdao. Pretendeu-se determinar qual das abordagens

proporciona melhor adaptagao, através da medicdo de discrepancias lineares e angulares entre implantes.

MATERIAIS E METODOS

Foi utilizado um modelo mandibular desdentado, no qual foram colocados seis implantes de acordo com a CCIA da

classificagdo de Caramés 8. Em cada implante foi aparafusado um pilar multi-unit (RC Pilar aparafusado, reto, @

4.6MM (Straumann®) seguido da realizagdo de uma impressao digital com scan bodies (CARES® scanbody, &

4.6MM, PEEK [Straumann®), utilizando um scanner industrial (ATOS Capsule industria( GOM GmbH; 12 MP)) 7.

Figura 1 — Modelo digital mestre com scanbodies e modelo digital com o desenho CAD da protese provisoéria implantosuportada

A partir do ficheiro STL da arcada mandibular, foram desenhadas em CAD duas versdes de

uma proétese total sobre implantes: uma com interface protética e outra sem interface. No

total, foram fabricadas 30 préteses provisorias em polimetiimetacrilato (MultiPMMA 98x16mm,

UPCERA®), divididas em dois grupos (n=15): um com fresagem sem interface e outro com

fresagem para inclusao de interface Variobase®. No grupo com interface, as interfaces foram

cimentadas antes da aquisicdo da imagem digital. Em todas as préteses foram inseridos os
scan bodies reversos (CARES® scanbody, & 4.6MM, PEEK,Straumann®) e submetidas a

nova digitalizagdo com um scanner de bancada laboratorial (S900 Arti (Zirkonzahn®).

Figura 3 — Imagens do software Geomagic Control X (3D Systems) com os ficheiros STL
dos scanbodies reversos
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RESULTADOS
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Tabela 1 — Média +/- 95%IC das distancias lineares
entre implantes (um). * - p<0,05 quando comparado com
grupo controlo
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7.336
[7.201; 7.471]
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8504
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Tabela 2 -Média +/- 95%IC dos angulos entre
implantes (°). * - p<0,05 quando comparado com
grupo controlo

Foram realizadas, no total, 1080 medicdes. No que respeita as distancias lineares, o

grupo sem interface apresentou diferengas estatisticamente significativas face ao grupo

controlo, evidenciando uma menor passividade. J& o grupo com interface mostrou um

desempenho mais proximo do controlo, com apenas trés a nao apresentaram diferencas

estatisticamente significativas.
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Figura 2 — Colocacao de scanbodies reversos nas préteses fresadas em
PMMA com interfaces (primeira protese) e sem interface (segunda prétese)
antes da digitalizagao

Os ficheiros STL foram comparados com o modelo de referéncia para
avaliar discrepancias lineares (um) e angulares (°) nos implantes 46, 44, 42,
32, 34 e 36. Cada protese foi analisada nas seis posicdes de scanbodies,
resultando em 450 medigdes lineares e 450 angulares por grupo, enquanto
no grupo controlo se realizaram 90 medicdes de cada tipo, utilizando o
software Geomagic Control X (3D Systems), pela metodologia previamente
descrita®. Os resultados foram apresentados como média e intervalo de
confianga a 95% (IC95%) em micrometros (um) ou
angulos (°), conforme apropriado. A analise estatistica foi realizada com
recurso ao teste Kruskal-Wallis (p< 0,05). Definiu-se como limites
clinicamente aceitaveis discrepancias lineares iguais ou inferiores a 150 ym

e discrepancias angulares de 1°.°

DISCUSSAQ & CONCLUSOES

Apesar da variabilidade observada, todas as discrepancias lineares
permaneceram abaixo dos limites clinicos aceitaveis, sendo o grupo com
interface sistematicamente mais preciso do que o grupo sem interface em
todas as localizagdes. Relativamente aos angulos entre implantes, foram
observadas diferencas estatisticamente significativas em varias
localizagbes no grupo com interface, e em varias localizagdes no grupo
sem interface, quando comparados com o grupo controlo (p < 0,05). No
entanto, as diferengas angulares entre os grupos foram muito reduzidas
(inferiores a 0,1°), e todas as medicdes se mantiveram abaixo do limite
clinico aceitavel, ndo comprometendo a adaptacao passiva do ponto de
vista clinico.

Neste estudo, a incorporacdo de uma interface do tipo Variobase®
(Straumann®) na fresagem de proteses provisorias totais sobre implantes
demostraram melhores resultados, embora todas as proteses avaliadas
tenham apresentado discrepancias lineares e angulares dentro dos limites
clinicos estabelecidos. Apesar de ambos 0s grupos se manterem dentro
dos limites clinicos considerados aceitaveis, os resultados apontam para
uma vantagem na utiizagdo de interface em termos de adaptacao,
precisao, previsibilidade e estabilidade mecéanica. Mais estudos sao
necessarios para avaliar a estabilidade mecéanica dos dois tipos de opgao

em reabilitacao total provisoria sobre implantes.
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