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RESUMO 

 

As barras em trabalhos múltiplos sobre implantes têm sido seccionadas e soldadas para 

obter-se ajuste passivo. O próprio processo de soldagem, porém, pode levar a 

desajustes. O objetivo desse estudo foi avaliar as tensões geradas em implantes 

esplintados por três diferentes desenhos de barras pré-fabricadas em Ti (Ti-6Al-4V) 

soldadas por duas técnicas de soldagem (Laser e Tungsten Iner Gas (TIG)). Três barras, 

utilizando 5, 4 e 3 implantes foram soldadas com solda Laser e TIG (tungsten inert gas), 

formando os grupos (G3L,G3T), (G4L, G4T), (G5L,G5T). As tensões foram 

mensuradas com análise fotoelástica quantitativa. Resultados. Entre os grupos G5T e 

G5L houve maiores concentrações de tensão para solda TIG (p<0.05), e entre G3T e 

G3L para solda Laser. Entre os grupos G4T e G4L não houve diferenças significativas 

(p>0.05). A análise estatística utilizou o teste de variância (anova Fisher) indicando o 

maior valor pela média. Na segunda análise comparou-se os implantes Nº 1 e 5 por 

serem comuns às três barras. Não houve diferenças significativas na análise do implante 

nº 1 (p>0.05). No implante nº 5 no grupo Laser, G3L foi significativamente diferente 

com maiores valores que G4L e G5L. No implante nº 5 no grupo TIG, apenas G5T foi 

significativamente diferente com maiores valores que G4T e G3T. A análise estatística 

utilizou o teste de variância (anova Fisher) indicando o maior valor pelo teste Tukey. 

Em conclusão, melhores resultados para TIG nas barras com menos implantes, e Laser 

nas barras com mais implantes. 
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ABSTRACT 

 

In the past few years, frameworks for multiple implants have been sectioned and welded 

for a passive fit.  However, the welding process itself may lead to misalignments. The 

objective of this study was to evaluate the stress generated on splinted implants by three 

different designs of Ti (Ti-6Al-4V) prefabricated frameworks welded with two different 

techniques. Three frameworks were welded with Laser or TIG (tungsten inert gas) to 

implants 3, 4 and 5, forming (G3L, G3T), (G4L, G4T), and (G5L, G5T), groups. Stress 

was measured by quantitative photoelastic analysis. Results: There was higher 

concentration of stress with TIG in groups G5T and G5L, and with Laser in groups G3T 

and G3L (p <0.05). The statistical analysis used the Fisher Anova test. In G4T and G4L 

groups, no significant difference was observed (p> 0.05). On the second analysis, the 

stress of the implants on each framework was analyzed on implants 1 and 5, since they 

are present on the three frameworks. No significant differences were observed in the 

analysis of implant 1 (p> 0.05). On implant 5 of the Laser group, G3L was significantly 

different, with higher values than those of G4L and G5L. On implant 5 of the TIG 

group, only G5T was significantly different, with higher values than those of G3T and 

G4T. The statistical analysis used the Fisher Anova test and Tukey-S-B test. 

Conclusion: results were better for TIG on frameworks with fewer implants, and for 

Laser on frameworks with more implants. 

 

KeyWords: Implants, Framework, Misfit, Welding, Fhotoelasticity 
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1. Introdução 

 

A humanidade vem sofrendo com a perda dental desde seus primórdios, e na 

história da existência humana depara-se com evidências das tentativas de substituição 

dental. (PADOVAN et al. 2008) 

Bandas e fios de ouro foram utilizados pelos Fenícios após 2500 a.C., os 

etruscos esculpiam dentes em marfim para construção de próteses parciais que eram 

fixadas aos dentes remanescentes com fios de ouro e bandas que também serviam para 

posicionar os próprios dentes extraídos. Por volta de 600 d.C., os maias utilizaram 

implantes constituídos de fragmentos de conchas marinhas instalados em alvéolos de 

dentes extraídos. (ANUSAVICE, 2005) 

Na odontologia contemporânea, vários autores reportam os indivíduos 

desdentados como sendo verdadeiros “inválidos bucais”, mutilados que tem sua 

capacidade funcional mastigatória reduzida, sua auto estima diminuída, sua condição 

social prejudicada, quando comparados aos indivíduos com dentição saudável. 

(CARLSSON, 1984; PIANCINO et al., 2005) 

Na história recente da humanidade, devido ao grande avanço do conhecimento 

humano na ciência e tecnologia, novas e importantes descobertas tem sido 

implementadas a todo instante no intuito de sanar os problemas que afligem o 

indivíduo, e nesse aspecto, a odontologia vem fazendo grandes progressos.  

Um marco histórico para a odontologia foi instaurado com as pesquisas de 

Branemark, quando este encontrou união direta, forte e estável entre o osso e uma 

câmara de titânio inserida cirurgicamente em tíbia de coelhos, criando-se o termo 

osseointegração para designar esta união.  (BRANEMARK et al, 1987) 

Com essa descoberta, Branemark estudou os fenômenos cicatriciais em seus 

diferentes momentos, no mesmo indivíduo “in vivo”, uma vez que estas câmaras 
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permitiam o acoplamento a microscópios. Ao constatar-se que a remoção das câmaras 

dispendia grande força para separá-la do osso, vislumbrou-se seu uso como dispositivo 

de ancoragem óssea direta na terapia ortopédica de reposição protética de membros 

superiores e inferiores. O uso na substituição dental ainda não havia sido intuído. 

(BRANEMARK et al., 1987) 

Porém, a inteligência humana transportou essa ideia à odontologia mediante a 

observação das deficiências funcionais e estéticas, bem como as limitações sociais 

sofridas pelos indivíduos edêntulos portadores de próteses totais removíveis, intuindo-se 

que poderiam ser minimizadas com a aplicação do conceito de osseointegração. 

(BRANEMARK et al., 1987). 

Na década de 60, com critério científico apurado, após inúmeros estudos em 

cães que demonstraram resultados promissores, desenvolveu-se o sistema de implantes 

Branemark, cuja aplicação fora normatizada sob um rígido protocolo de utilização, 

almejando a reprodutividade de resultados. Esse protocolo desenvolvido pelo grupo do 

Prof. Dr. Branemark tinha o intuito de reabilitar pacientes totalmente edentados 

mandibulares, para proporcionar-lhes conforto e condições funcionais mastigatórias 

adequadas. (BRANEMARK, 1983) 

Na proposta inicial desse grupo, por meio das reabilitações com implantes 

ósseo-integráveis, considerava-se sua instalação com a realização de dois estágios 

cirúrgicos, ou seja, em um primeiro momento instalavam-se as fixações (implantes), e 

após três a seis meses de “osseointegração” efetuava-se a exposição das plataformas 

protéticas dos implantes para instalação das conexões protéticas e da prótese 

propriamente dita. (BRANEMARK et al., 1983) 

Naquele momento, a instalação prematura das próteses, ou seja, antes do 

período de osseointegração, era considerada fator de risco à perda dos implantes sendo 

que esse fato determinou a rigidez desse protocolo. Ponderava-se que a carga prematura 

sobre os implantes determinaria micromovimentos aos implantes induzindo o 

organismo a criar um tecido fibroso em torno desses, o que por sua vez impediria sua 

osseointegração (KAPPUR, 1980; BRANEMARK, 1983) 

Outra justificativa para o não carregamento imediato do implante era que o 

osso necrótico das margens dos leitos preparados não teria condições de dissipar as 
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cargas oriundas da função mastigatória, e em sendo assim deveria ser primeiramente 

substituído por osso neoformado (ADEL, 1981; KAPPUR, 1980) 

Esse protocolo é considerado um tratamento com alto índice de sucesso, 

alcançando patamares de 98% para cirurgia e 97% para as próteses instaladas em 

acompanhamentos longitudinais comprovados por farta documentação científica. 

(ADEL, 1981; JENT, 1991; JENDRESEN et al., 1995) 

Com a evolução das técnicas cirúrgicas e dos implantes no que diz respeito a 

seu desenho, tratamentos de superfície. calcados em inúmeros estudos realizados na 

implantodontia, somados aos interesses dos pacientes em obter um tratamento mais 

célere, menos traumático e desconfortável, novas técnicas foram sendo introduzidas, as 

quais deixavam em parte o rigor do protocolo inicial instituído por Branemark. 

(CHIAPASCO et al., 1997; PIATELLI et al., 1997; BRANEMARK et al., 1998)  

Pesquisadores chegaram à conclusão que implantes bem instalados no leito 

ósseo receptor estariam firmemente ancorados ao osso e poderiam suportar as cargas de 

função mastigatória enquanto o processo de osseointegração estaria ocorrendo. Esse foi 

o conceito de estabilidade primária na instalação dos implantes que levou à ideia de 

realização dos trabalhos de instalação dos implantes e da prótese sobre estes em tempo 

bastante reduzido, cerca de 1 a 7 dias (carga imediata). Não haveria, portanto, a 

necessidade de espera pela osseointegração que ocorreria com os implantes em função 

mastigatória, reduzindo o tempo clínico, os custos, o tempo de espera e o desconforto ao 

paciente. (LEKHOLM e ZARB, 1985) 

Assim, a osseointegração ocorreria com os implantes em função, calcados na 

estabilidade primária e na ferulização desses implantes pelo próprio trabalho protético. 

(BRUNSKI, 1992; WHORLE, 1998; LEKHOLM; ZARB, 1985; JIMÉNEZ-LÓPEZ 

2004; QUILAN et al., 2005)  

Entretanto, independente do protocolo seguido, se de carga imediata ou 

mediata, encontrava-se um problema comum inerente às técnicas de confecção das 

infraestruturas metálicas dos trabalhos pelos quais os implantes eram ferulizados. 

Verificou-se que essas barras metálicas possuíam desajustes mínimos oriundos da 

somatória dos desajustes que ocorrem em todos os procedimentos de sua confecção, tais 

como, pequenas distorções de moldes e de expansão do gesso dos modelos, contrações 
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de fundição, usinagem, a extensão e morfologia da estrutura metálica e até mesmo a 

capacidade técnica de cada profissional. Esses desajustes causavam tensões indesejáveis 

aos implantes que a suportavam quando o torque em seus parafusos de retenção era 

realizado. (SARTORI et al., 2004; WANG; WEISCH, 1995; JIMÉNEZ-LÓPEZ, 2000; 

THOMÉ; MOLINARI; MELO, 2004, GOLL, 1991; KAN et al, 1999; ROMERO et al, 

2000;  WEE; AQUILINO; SCHNEIDER, 1999)  

Essas tensões indesejáveis foram e são ainda hoje, objeto de estudo em vários 

trabalhos e tem-se como certo que provocam perda óssea, recessões gengivais, e  perda 

de implantes em certos casos. Extraiu-se dessa problemática outro conceito da 

implantodontia denominado ajuste passivo da prótese, que tem como fundamento a 

adaptação da barra sobre os implantes sem causar-lhes tensões, mesmo após o torque 

em seus parafusos de fixação. Há consenso entre vários autores que a falta de adaptação 

das próteses sobre os implantes além da falta de ajuste passivo que causa tensões 

constantes sobre os implantes e sobre o osso suporte, pode trazer algumas 

consequências indesejáveis como falhas protéticas, acúmulo de bactérias, reações 

teciduais como mucosites e periimplantites e até perda da osseointegração (JEMT; 

BOOK, 1996; HELLDÉN; DÉRAND, 1998; TAYLOR et al., 2000; GUICHET; 

CAPUTO; CHOI et al, 2000; DINATO et al., 2001) Evitar-se-ia com a passividade de 

assentamento complicações de ordem mecânica e biológica. (ROMERO et al., 2000). 

Portanto, entre os fatores concorrentes ao sucesso da osseointegração para próteses tipo 

protocolo pode-se citar a passividade. (CALSON; CARLSSON, 1994). 

O ajuste passivo é considerado inatingível por vários autores, sendo impossível 

diante das técnicas atuais obtê-lo totalmente. Entretanto, esses mesmos autores 

acreditam existir um limite aceitável de falta de passividade que seria suportado e aceito 

pelo organismo do paciente. Porém, não há estudos científicos conclusivos que apontem 

o quanto de desadaptação entre os componentes protéticos (barras) e os implantes pode 

ser clinicamente aceitável, e que não causariam complicações de ordem biológica e 

mecânica aos tratamentos (HECKER; ECKERT, 2003; JEMT, 1996; KAN et al., 1999; 

SAHIN; CEHRELI, 2001; TAYLOR; AGAR, 2002). Com esse norte, busca-se a 

adaptação passiva ao máximo, porque é considerada um dos mais importantes pré-

requisitos para a manutenção da interface osso-implante e para o sucesso da reabilitação 
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protética (JEMT; BOOK, 1996; HELLDÉN; DÉRAND, 1998; TAYLOR et al., 2000; 

SAHIN; ÇEHRELI, 2001; GOOSSENS; HERBST, 2003).  

Nesse sentido, vários autores propuseram técnicas relatadas na literatura com o 

intuito de se obter o melhor ajuste passivo possível para as próteses tipo protocolo 

(JEMT; BOOK, 1996; DE BOEVER et al, 2006; BARBI et al, 2012). Essas técnicas 

visam tornar possível ao clínico a obtenção do melhor ajuste passivo em seus trabalhos. 

Parel SM, em 1989, lançou uma técnica de fundição modificada para as estruturas de 

trabalhos sobre implantes; Tan (1993) e Hellden (1998), técnicas de fundição das 

barras; Jiménez-López (1996) preconizou uma técnica do cilindro cimentado; Rubeling  

(1999) inseriu a erosão eletrostática; McCartney (1993) e Clelland (1997) estudaram 

sobre tipos de soldagem; Jemt; Back; Petersson (1999) demonstraram a técnica do 

desgaste controlado por computador;  Schneider et al (2001) utilizou um gabarito de 

verificação da fundição; Inturregui et al (1993) e Vigolo et al (2003) instituíram o 

controle das moldagens; Salvatore Longoni (2004); técnica de cimentação e soldagem a 

laser; Karl et al (2004) com a confecção de barras pré-fabricadas e soldagem de 

fragmentos.  

Levando-se em conta a acessibilidade do clínico aos procedimentos que visam 

à obtenção de ajuste passivo a seus trabalhos, esse estudo refere-se a duas formas de 

soldagem em barras pré-fabricadas em titânio, Laser e TIG (tungsten inert gas). Esse 

procedimento vem sendo demonstrado por vários estudos como capaz de diminuir os 

desajustes das barras causados pelo modo de sua confecção em todas as fases, e com 

isso obtendo melhor assentamento passivo do conjunto. (CALESINI et al, 2000; 

CONTRERAS, 2004; KOKE et al, 2004; SIMAMOTO JÚNIOR et al, 2008; SILVA, 

2011).  

Entretanto, o próprio processo de soldagem pode levar a desajustes na 

adaptação das barras na dependência de vários fatores como problemas na transferência, 

contração de soldagem, habilidade do operador, ou seja, o próprio procedimento 

utilizado no processo de soldagem pode ser capaz de gerar novos desajustes na 

dependência do tipo de soldagem executado e, por conseguinte haverá falha na obtenção 

da passividade almejada causando as tensões indesejadas. 
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A análise fotoelástica vem sendo utilizada para mensurar tensões por ser de 

simples aplicação (DALLY e RILEY, 1978). A partir da habilidade de certos materiais 

transparentes exibirem franjas de cores quando são tensionados chamadas franjas 

isocromáticas, a fotoelasticidade permite que se analise pela observação direta a 

distribuição das tensões no interior dos modelos em um polariscópio (CAPUTO; 

STANDLEE, 1987; GUICHET; CAPUTO; CHOI et al, 2000). A fotoelasticidade 

possui vantagens como determinar tensões em modelos com formas complicadas como 

as presentes nas estruturas bucais, observar tensões resultantes de condições complexas 

de carregamento tais como as forças de mastigação, observação das tensões em todo o 

modelo o que permite a localização das concentrações de tensão. Vários trabalhos 

científicos empregaram a técnica de fotoelasticidade com a finalidade de estudar as 

tensões em variados tipos de corpos (CLELLAND et al, 1993; WASKEWICZ et al, 

1994) 

Entretanto, os estudos que avaliam as tensões em próteses fixadas sobre 

implantes utilizando esse método são limitados a um estudo qualitativo sem aplicação 

de testes estatísticos (MARKARIAN et al, 2007; MILLINGTON e LEUNG, 1995; 

SADOWSKY E CAPUTO, 2000; ULUDAMAR E LEUNG, 1996; WASKEWICZ et al, 

1994). Nesse estudo, considerou-se a espessura média do modelo, aplicou-se a “lei ótica 

das tensões” e por meio do programa Fringes (LPM/FEMEC/ UFU) pôde-se calcular o 

valor das tensões cisalhantes nos pontos estudados perfazendo um estudo quantitativo 

que permite comparações numéricas e análises estatísticas a despeito de vários outros 

estudos que utilizaram apenas análise qualitativa (BEGG et al, 2009; KIM et al, 2011).  

Visando a obtenção de dados que possam nortear o clínico e o técnico em 

prótese dentária quanto a melhor técnica de soldagem de barras pré-fabricadas em Ti 

(Ti-6Al-4V) mediante sua configuração, esse estudo se propõe a avaliar e comparar por 

meio da fotoelasticidade as tensões geradas em torno de implantes ferulizados por 

barras metálicas em titânio seccionadas e soldadas por Laser e TIG (Tungsten Inert 

Gas). A hipótese desse trabalho é que haverá diferenças significativas na tensão 

cisalhante no entorno dos implantes após a soldagem das barras com as técnicas TIG e 

Laser e que a configuração das barras interfere nas tensões. 
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2. Revisão de Literatura 

 

2.1 - A implantodontia em seu histórico recente 

Per Ingvar Branemark em 1952, pesquisava a circulação sanguínea no processo 

de cura e regeneração óssea, e para tanto instalou câmaras ópticas de titânio em tíbias de 

coelhos como dispositivo intra-ósseos que poderiam ser acoplados a um microscópio. 

Com isso, as observações seriam feitas em seus diferentes momentos, no mesmo 

indivíduo e in vivo. Ao tentar remover as câmaras, percebeu que a peça de titânio estava 

firmemente aderida e integrada ao osso que havia crescido tão próximo e intimamente 

ao titânio que efetivamente estava aderido a ele. A esse fenômeno nomeou 

osseointegração que foi definida inicialmente como se tratando de uma conexão direta, 

funcional e estrutural entre o osso vital organizado e a superfície de um implante de 

titânio que seria capaz de receber carga funcional mastigatória. Para sua obtenção, seria 

necessária a ausência de incidência de cargas sobre os implantes recém instalados. 

(BRANEMARK et al, 1969) 

Lederman (1979) modificando o protocolo Branemark foi o primeiro a 

introduzir a carga imediata aos implantes. Em seus estudos de única sessão cirúrgica na 

qual colocava os implantes em carga imediata foram utilizados implantes com 

superfície tratada (TPS – plasma spray de titânio), e instalação dos mesmos bi 

corticalmente. O acompanhamento foi de 81 meses. Em 138 pacientes foram instalados 

476 implantes com 91,2% de sucesso. Desses 476 implantes, 42 foram perdidos e 

desses, 34 perderam-se no transcorrer do primeiro ano. 

Adell et al. (1981)  em trabalho com período de acompanhamento de 15 anos,  

(1965 a 1980, instalaram 2.768 implantes em 410 arcos, desses 405 tiveram concluídos 

o trabalho protético. Do total de 410 arcos, 219 foram mandíbulas e 191 maxilas, em 

371 pacientes distintos. Os resultados na maxila num período de acompanhamento de 5 

anos, foram de 81% dos implantes instalados permaneceram estáveis e a taxa de sucesso 

nas próteses foi de 89%. Na mandíbula obtiveram 91% dos implantes com sucesso e nas 
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próteses 100%, com acompanhamento de 5-9 anos. Concluíram que o sucesso dos 

implantes osseointegrados estava ligado tanto às técnicas cirúrgicas quanto à qualidade 

do tratamento protético.  

Adell et al, (1981) apresentaram esse trabalho ao mundo científico na 

Conferência de Harvard em  1981. O método foi considerado excelente em comparação 

a outros métodos de instalação de implantes dentários. Constituiu-se, então, uma nova 

era na implantodontia denominada osseointegração. Dessa maneira, a partir desse 

estudo, estabeleceram um protocolo inicial cirúrgico e protético o qual foi adotado em 

incontáveis centros de pesquisa.  

O grupo do Prof. Dr. Branemark propôs em 1985 um protocolo para a 

reabilitação de pacientes desdentados totais que possuía duas etapas cirúrgicas, onde na 

primeira instalavam-se os implantes os quais ficariam esperando pela osseointegração 

por um período de 3 a 6 meses, período esse em que os implantes deveriam ficar 

cobertos pela mucosa, a fim de favorecer o fenômeno da osseointegração. A segunda 

cirurgia seria realizada para que se tivesse acesso à mesa protética dos implantes para 

possibilitar a confecção das próteses.  Estabeleceram o tempo de espera da instalação do 

implante no osso e a reabertura com colocação dos implantes em função em 3 a 4 meses 

na mandíbula e de 5 a 6 meses na maxila (ADELL E BRANEMARK et al, 1981) 

Babbush; Kent; Misiek (1986) instalaram 514 implantes com superfície em 

TPS em 129 pacientes dos quais 4 implantes foram instalados na mandíbulas com 

localização intermentoniana esplintados por uma barra metálica. Foram colocados em 

função por overdentures tipo barra clip 2 ou 3 dias após a instalação dos implantes. 

Houve no primeiro ano 20 perdas de implantes, porém com acompanhamento de 54 

meses houve sucesso em 96%. 

2.2 – Cirurgia em dois estágios (carga mediata) versus um estágio (carga 

imediata) 

Tarnow et al. (1997) realizaram estudo no qual foram instalados 107 implantes 

de comprimento mínimo de 10 mm e carregados imediatamente por próteses fixas 

provisórias esplintadas, em 10 pacientes totalmente edêntulos sendo 4 maxilas e 6 

mandíbulas. Do total, 69 implantes foram carregados imediatamente (um estágio) e 38 

implantes ficaram submersos (2 estágios). Dos 69 implantes em carga imediata, dois 
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fracassaram e 67 osseointegraram com sucesso de 97,1%. Não houve diferença 

significativa entre o grupo imediato e o mediato e os autores propuseram que a carga 

imediata deveria ser tentada apenas nos arcos edêntulos e que os trabalhos protéticos 

deveriam esplintar os implantes. 

 Chiapasco et al. (1997) publicaram um estudo retrospectivo multicêntrico, no 

qual foram instalados 904 implantes em mandíbulas edêntulas de 226 pacientes, 

utilizando-se diversos sistemas de implantes. Em seus cinco anos de acompanhamento, 

não houve diferença significativa entre os diferentes sistemas de implantes, e o índice de 

sucesso foi de 96,9% nos de carga imediata. Concluíram que índice de sucesso nos 

implantes com carga imediata é similar aos de carga mediata.  

Wohrle (1998) em suas pesquisas observou que o procedimento de carga 

imediata logo após a extração dentária teria como vantagem a manutenção do arcabouço 

dos tecidos moles e duros o que garantiria melhor previsibilidade estética. Essa também 

seria uma alternativa de reabilitação por implantes, pelo fato de minimizar os problemas 

funcionais e psicológicos nos pacientes, principalmente pela abolição do uso de próteses 

provisórias removíveis. 

Branemark et al. (1999) realizaram um estudo em 50 pacientes nos quais foram 

instalados 150 implantes com 5mm de diâmetro (sistema Branemark Novum) e com 

utilização da carga imediata. Na região inter-mentoniana foram instalados 3 implantes 

em cada paciente. Com acompanhamento de 6 a 36 meses chegou-se a uma sobrevida 

de 98%, com perda de apenas 3 implantes. 

Misch et al. (1999), pesquisaram sobre a importância do desenho geométrico 

dos implantes na osseointegração e chegaram à conclusão que os implantes rosqueados 

apresentavam maior área de superfície e, por conseguinte maior contato entre o osso e o 

implante, o que promoveria maior estabilidade primária aos implantes que por sua vez  

diminuiria a micro movimentação dos implantes recém instalados. Haveria, portanto, 

uma melhora nos fatores fundamentais para a indicação e utilização da carga imediata. 

Garber et al, 2001 publicaram trabalho no qual concluíram  que o torque final 

de instalação de implantes que garantiria a estabilidade primária deveria exceder 40 

N/cm, e nesses casos estaria indicada instalação da prótese imediata. 
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Branemark (2001) publicou que se houver osso em qualidade e quantidade 

adequadas, e se a instalação cirúrgica dos implantes seguir os cuidados básicos 

adequados bem como a confecção das próteses pode-se obter sucesso similar e 

equiparável nos trabalhos em fase única ou em técnica convencional (dois tempos 

cirúrgicos). 

2.3 A importância do assentamento passivo das barras metálicas 

Goll (1991) descreveu as várias etapas de confecção das estruturas metálicas 

tais como a técnica de moldagem, copings de transferência, cilindros de ouro, 

verificação da adaptação da estrutura ainda em resina, procedimentos de fundição e 

seleção dos metais, e instituiu  o passo a passo em cada uma dessas etapas para evitar 

erros que comprometessem a passividade de assentamento das estruturas. 

Tan (1993) reconheceu que seus estudos não permitiam definir qual seria a 

adaptação adequada para os trabalhos, mas que os métodos clínicos e laboratoriais de 

determinação da passividade de assentamento poderiam falhar ao determinarem certos 

tipos de distorções.   

Carlson e Carlsson (1994) ressaltaram a importância da obtenção de próteses 

com adaptação passiva, que poderia ser parafusada sem causar estresse ou tensão sobre 

os implantes e todas as estruturas mecânicas pertencentes ao trabalho. Estresse e tensão 

são fatores que afetam significativamente a longevidade dos componentes. Os autores 

relatam que devido às características do sistema Branemark, uma desadaptação lateral 

de 50 Mm não gerava qualquer tensão ao sistema. 

Waskewickz et al. (1994) utilizando a análise fotoelástica demonstraram a 

necessidade de se obter próteses com adaptação passiva. Compararam os padrões de 

tensões gerados ao redor de implantes ao parafusar nos intermediários uma 

infraestrutura com adaptação passiva e outra não passiva. A produção de tensões na 

peça sem adaptação passiva não sofreu qualquer modificação em qualquer sequência de 

aperto dos parafusos utilizada, e houve maior concentração de estresse nos implantes 

mais distais dos dois lados. Concluíram que é recomendável que as peças sejam 

seccionadas e soldadas para se obter uma adaptação o mais passiva possível. 
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Jemt et al. (1996) definiram adaptação passiva como sendo aquela que não 

causasse complicações clínicas ao longo dos anos, onde valores inferiores a 100Mm de 

desadaptação seriam aceitáveis. O problema ocorre mais severamente na junção da 

infraestrutura metálica com intermediários, devido ao fato da primeira ser usinada e 

necessitar procedimentos de moldagem, enceramento, fundição, acabamento e 

polimento no processo de confecção, os quais somam pequenas distorções a cada passo.  

Romero et al. (2000) em estudo comparativo entre três técnicas de correção da 

desadaptação das barras em trabalhos sobre implantes, enalteceu a importância de se 

obter o assentamento passivo nos trabalhos  múltiplos suportados por implantes e 

conectados por barras frisando que em trabalhos de assentamento não passivo poderia 

haver perda óssea, fraturas dos intermediários e perda de travamento nos parafusos de 

fixação das barras. 

Sahin e Çehreli (2001) afirmaram que os procedimentos clínicos e laboratoriais 

empregados na confecção das barras são ainda inadequados à obtenção do ajuste 

passivo das barras aos implantes. Entretanto, embora não haja consenso entre os 

autores, existem inúmeras sugestões sobre um possível desajuste “aceitável” que 

tornaria viável a utilização dos trabalhos sobre implantes.  

Taylor e Agar (2002) concluíram que não existe ajuste perfeito e assim 

passivo, portanto, deve-se aceitar um nível de desajuste o qual não afete a saúde da 

interface osso/implante, e que embora os profissionais se esforcem para evita-los, não 

há padrões para sua mensuração nem para sua identificação clínica. 

Torres et al. (2007) compararam o titânio comercialmente puro e ligas 

metálicas alternativas na confecção de barras em monobloco. Houve diferenças 

significativas entre os grupos de titânio comercialmente puro e as ligas de Ni-Cr-Ti e 

Co-Cr, entretanto, concluiu-se que a confecção de barras em monobloco, 

independentemente do material utilizado não é capaz de produzir barras com aceitáveis 

níveis de desadaptação, tanto vertical quanto horizontal. 

De Aguiar Júnior et al. (2009) estudaram um método de corte diagonal e 

soldagem a laser das barras metálicas para próteses implanto suportadas e concluíram 

que havia significante diminuição das desadaptações e consequente aumento da 
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passividade nas barras seccionadas e soldadas quando comparadas às barras em 

monobloco. 

Barbosa et al. (2010) em estudo sobre desadaptação vertical de barras fundidas 

em peça única com três diferentes materiais concluíram que todas as infra estruturas 

confeccionadas em monobloco apresentavam ajuste passivo inadequado, sendo que o 

pior resultado foi obtido pela liga de Co-Cr em relação às ligas de Ti comercialmente 

puro e Ni-Cr-Ti. 

Abduo et al. (2011) em uma revisão sistemática sobre barras parafusadas 

confeccionadas por diferentes métodos concluíram que as barras fundidas um corpo 

único não apresentavam passividade adequada se não sofressem algum tipo de 

refinamento por outros métodos, Erosão eletrostática, barras soldadas a cilindros pré-

fabricados e CAD/CAM tem potencial para alcançar um assentamento passivo 

aceitável, sendo que o último (CAD/CAM) é o mais consistente e menos susceptível a 

erros. 

 2.4 Técnicas para obtenção do assentamento passivo 

Parel (1989) preconizou uma técnica onde a barra tinha sua anatomia 

modificada, associando a isso uma técnica de soldagem e a captura de cilindros com 

resina autopolimerizável no intuito de obter ajuste passivo em estruturas sobre 

implantes.  

Jemt et al. (1995) concluiram em seus estudos que a presença de desajustes em 

algumas situações poderá forçar o clínico aos procedimentos de corte da infra-estrutura 

e soldagem. 

Jiménéz-Lopez (1995), apresentou uma técnica denominada cilindro cimentado 

na qual fundia-se uma barra em corpo único que seria posteriormente cimentada por 

meio de agentes resinosos a cilindros de ouro instalados em seus respectivos 

intermediários na cavidade bucal do paciente, com o objetivo de obter um assentamento 

passivo absoluto. Como vantagens cita a facilidade e rapidez da técnica, ausência de 

bimetalismo, ajuste perfeito e possibilidade de reposição de cilindros no caso de perda. 

Como desvantagens, salienta a porosidade na união cilindro-intermediário e, 
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possibilidade de soltura dos cilindros. Ressaltou também a necessidade de estudos 

científicos de longa duração para melhor avaliação dos resultados. 

Clelland e Van Putten (1997) compararam a adaptação de barras 

confeccionadas por fundição convencional com as cimentadas por resina e concluíram 

que a cimentação intra oral das barras pode diminuir o desajuste e assim acarretar 

menores tensões ao osso adjacente aos implantes suportes. 

Koke et al. (2004) em estudo sobre como a diferença entre dois tipos de ligas e 

o  método de fabricação poderiam afetar a adaptação marginal de próteses parciais,   

concluíram que bons níveis de ajuste podem ser obtidos por meio de fundição da barra 

em segmentos, combinada com a técnica por soldagem a laser. 

Simamoto Júnior et al. (2005) em estudo sobre o grau de desajuste entre pilar 

UCLA e implantes em próteses fixas de três elementos antes e depois da utilização de 

retificadores de cilindros fundíveis, observaram que apenas 64% dos valores de 

desajustes estavam em uma faixa de 0 a 10 Mm antes do uso dos retificadores, e após o 

uso dos retificadores houve melhora significativa com diminuição dos desajustes.  

Simamoto-Júnior et al. (2008) utilizaram a construção de barras pré-fabricadas 

em Ti e Ti-6Al-4V com o uso de diferentes técnicas de soldagem que é atualmente 

objeto de vários estudos por ser célere e mais acessível, popularizando o tratamento e 

diminuindo os incômodos dos tratamentos aos pacientes, bem como efetivando barras 

com boa adaptação e ajuste passivo.  

Prasad e Monaco. (2009) relataram um caso de reparo por meio de soldagem a 

laser da barra em um trabalho sobre implantes. A solda a laser é previsível e precisa 

para garantir a perfeita adaptação das barras. A energia do laser resulta em produção de 

calor bastante localizada o que reduz a expansão térmica do conjunto. 

 Cariello et al. (2010) estudaram por meio da fotoelasticidade a passividade de 

barras soldadas a laser, antes e após sofrerem erosão eletrostática. Concluíram que as 

barras com soldagem a laser e erosão eletrostática obtiveram significante melhora em 

sua adaptação e consequentemente na passividade de assentamento. 

Barbi at al. (2012) publicou trabalho onde comparou três técnicas de soldagem, 

por brasamento, solda laser e solda TIG em barras confeccionadas com liga de Co-Cr. 
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Apesar de os resultados terem sido melhores para os conjuntos soldados com solda TIG, 

chegou à conclusão que ainda não há meios de se conseguir total passividade de 

assentamento nos trabalhos unidos por barras. 
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3. PROPOSIÇÃO 

 

Esse estudo teve como objetivo avaliar e comparar, por meio de ensaio de 

fotoelasticidade, as tensões geradas em torno de implantes unidos por barras metálicas 

pré-fabricadas em titânio com três desenhos diferentes, as quais foram seccionadas e 

soldadas pelas soldas Laser e Tungsten Inert Gas (TIG). 
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4. MATERIAIS E MÉTODO 

 

Este trabalho, com metodologia experimental e laboratorial, tem como 

objetivo avaliar e comparar a distribuição de tensões, por meio da técnica de 

fotoelasticidade, ao redor de três, quatro e cinco implantes dentários unidos por 

estruturas metálicas feitas em titânio e soldadas em suas secções interimplantares por 

dois diferentes tipos de soldas (Laser e TIG). 

A obtenção do modelo fotoelástico e das fotografias do presente estudo 

realizadas no polariscópio, bem como a análise dos resultados utilizando-se o programa 

Fringes, foram realizadas no Laboratório de Projetos Mecânicos (LPM) da Faculdade de 

Engenharia Mecânica da Universidade Federal de Uberlândia (FEMEC-UFU).  

 

4.1. Obtenção do modelo mestre. 

Após aperfeiçoamento de forma de um modelo anatômico de estudo 

(Columbia Dentoform corp., Nova York - NY, EUA) que facilitasse a leitura das franjas 

em seu interior, fez um molde do mesmo, e em seu interior verteu-se  resina acrílica 

transparente autopolimerizável (Jet Clássico). Após a cura de resina foi obtido o modelo 

mestre (Fig.1 A, B) que fora perfurado em torno mecânico com broca de aço IRWIN 

HSS de diâmetro 9/64 em cinco posições pré-determinadas nas quais foram instalados 5 

implantes (3.75mm x 13mm (528713, Conexão Sistemas de Prótese, Arujá – SP, BR)) 

(Fig.1 C) com seus respectivos Micro-Units retos e com cinta de 3 mm (132023, 

Conexão Sistemas de Prótese, Arujá – SP, BR) cônicos (Fig1 D), paralelamente entre si 

(figura1 E), acompanhando a curvatura desse modelo mandibular (Fig.1 F), na porção 

intermediária da espessura do modelo (Fig.1 C) e distantes 12 mm de centro a centro 

(Fig. 2).  
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4.2. Confecção das barras pré-fabricadas em Titânio (Ti-6Al-4V). 

Foram confeccionadas três barras (Fig. 3), uma utilizando os dois pilares 

distais e o intermediário (três Implantes), outra utilizando os dois pilares distais e os 

dois mais próximos aos distais excluindo-se o intermediário (quatro Implantes), e a 

terceira utilizando os cinco pilares (cinco Implantes). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B C 

D E F 

Figura 1. A - modelo em resina acrílica com marcações para perfurações; B – 

modelo com as perfurações prontas; C – modelo com os implantes instalados; D – 

vista posterior do modelo com Micro-Units instalados; E – Vista anterior do 

modelo com Micro-Units instalados; F – Vista anterossuperior do modelo com 

Micro-Units instalados. 

Figura 2. Modelo mestre em resina acrílica com os implantes instalados e seus 

respectivos Micro-Units instalados com distância de 12 mm (centro a centro) 
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Foram utilizados 12 Copings Micro-Units (Conexão Sistemas de Prótese 

ltda) em titânio, interligados por barras cilíndricas também de titânio (400304, Conexão 

Sistemas de Prótese, Arujá – SP, BR), com 3 mm de diâmetro (Fig. 4) as quais foram 

minuciosamente cortadas com o uso de disco de carborundum e adaptadas a esses 

Micro-Units e foram soldadas pela solda “Tungsten Inert Gas”, (TIG), (Micromelt, 

EDG equipamentos, São Carlos - SP, BR) para a confecção das três estruturas de teste 

(Fig.5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

    

  
      

Figura 3. Parte superior – esquemas da montagem das barras com 5, 4 e 3 implantes 

respectivamente. Parte inferior – barras prontas com 5, 4 e 3 implantes 

Figura 4. Copings Micro-Units instalados no modelo mestre e barras de titânio adaptadas a 

estes Copings prontas para serem soldadas por solda TIG e consequente obtenção das 

barras para os trabalhos. 

Figura 5. Estruturas após soldagem com TIG  

A B C 
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Com o espaçamento de 12 mm de centro a centro de cada implante, as 

menores barras presentes entre os implantes tinham 8,25mm de comprimento, uma vez 

que a presença das coifas de titânio sobre os Micro Units diminuia 3,75 mm do espaço 

total de 12 mm, e espessura de 3 mm, permitindo assim o corte de cada um desses 

segmentos em dois pontos para posterior soldagem (Fig. 6) 

 

 

 

 

 

 

4.3. Confecção do modelo fotoelástico. 

Após a confecção do modelo os transferentes quadrados (094000, Conexão 

Sistemas de Prótese, Arujá – SP, BR) foram montados nos Micro-Units, e estruturas de 

aço (brocas carbide) e resina acrílica autopolimerizável Duralay (Duralay, Polidental 

LTDA, Cotia - SP, BR) foram utilizadas para promover esplintagem (Fig. 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 mm 

B A 

D 

C 

E F 

Figura 6. Compasso calibrado e fixado em 12 mm mostrando o 

distanciamento correto existente entre os centros de cada implante 

Figura 7. A – Transferentes para mini pilares instalados com os parafusos de fixação;  

B – ferulização do conjunto com brocas de aço resina acrílica Duralay 
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Com esse conjunto montado e com a utilização de uma caixa de 

policarbonato de medidas 90 mm x 78 mm x 45 mm (Fig. 8 A e B), instalou-se nessa 

caixa em sua porção inferior uma barra de cera utilidade 60 mm x 40 mm x 05 mm 

(Cera utilidade - Wilson, Polidental Ltda., Cotia - SP, BR) (Fig. 8 C), fixando-a por 

meio de espátula aquecida, onde posteriormente os parafusos dos transferentes foram 

imersos (Fig.8 D) e deram sustentação ao conjunto até que fosse vertida a borracha de 

silicone (borracha silicone ASB-10 azul (Polipox Indústrias e Comércio Ltda., São 

Paulo – SP, BR)) (Fig.8 F). Desse modo, após a polimerização da borracha de silicone 

obteve-se uma muralha de silicone que serviria posteriormente para confecção do 

modelo fotoelástico (Fig.8 I). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B A C 

D E F 

G H I 

Figura 8. A – Caixa de policarbonato; B – modelo com transferentes e estrutura de 

ferulização posicionada na caixa de policarbonato para verificação das medidas; C – 

placa de cera utilidade fixada na base da caixa; D – modelo e transferentes fixados na 

cera utilidade; E – vista inferior da cera utilidade para visualização das cabeças dos 

parafusos dos transferentes; F, G e H – borracha de silicone sendo vertida na caixa; I – 

molde de silicone após polimerização.  



 

28 
 

Após a polimerização do silicone, desmontou-se a caixa de acrílico, 

removeu-se os parafusos (Fig.9 A, B, C e D) de retenção da barra e, então retirou-se o 

modelo mestre com muito cuidado, obtendo com esse procedimento o espaço a ser 

preenchido pela resina fotoelástica (Fig. 9 E e F). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na sequencia, instalavam-se no molde de silicone que continha os 

transferentes para Micro-Units (132023, Conexão Sistemas de Prótese, Arujá – SP, BR), 

os implantes e os respectivos Micro-Units (132023, Conexão Sistemas de Prótese, Arujá 

– SP, BR) pré-instalados com o torque de 20N (figura 10 B e C) com o auxílio de um 

torquímetro mecânico (SIN – Sistema de Implantes Nacional, São Paulo - Brasil; código 

TMEC). Todos os procedimentos de torque foram efetuados utilizando-se um alicate 

121(Igo Inox) que segurava a base dos implantes para que esses não girassem, no qual 

foram coladas duas tiras de borracha de câmara de ar automotiva que tinham como 

finalidade evitar que o aço do alicate pudesse estragar as roscas dos implantes no 

momento do torque (Fig.10 A e B). O troque de 10N recomendado pelo fabricante foi 

aplicado aos 5 conjuntos implantes e Micro-Units por meio do parafuso dos 

transferentes (Fig.10 D, E e F). 

 

 

A B C 

D E F 

Figura 9. A e B – desmontagem da caixa; C – remoção da tampa inferior e visualização 

dos parafusos dos transferentes; D – Remoção dos parafusos dos transferentes; E –

remoção do modelo mestre do interior do molde de silicone; F – molde de silicone  
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Com esse dispositivo montado, ou seja, a barra de transferência com os 

cinco transferentes quadrados (094000, Conexão Sistemas de Prótese, Arujá – SP, BR) 

imersa no gabarito de silicone, os cinco implantes e Micro-Units eram instalados nas 

bases dos transferentes quadrados (Fig.11 A e B), onde posteriormente vertia-se a resina 

fotoelástica (sistema bicomponente, a base de resina epóxi (Resina CMR-201, Polipox 

Indústria e Comércio LTDA, São Paulo – SP, BR) e endurecedor (Endurecedor CME-

252, Polipox Indústria e Comércio LTDA, São Paulo – SP, BR)) dentro do molde, 

cuidadosamente, evitando a formação de bolhas, até que se chegasse ao topo da mesma. 

Levava-se em seguida o conjunto a uma panela de pressão com pressão positiva de 40 

libras por polegada quadrada para sua cura (Fig.11 C e D). Como recomendado pelo 

fabricante da resina fotoelástica, o conjunto foi removido da panela após 24 horas 

(Fig.11 E). 

 

 

 

F E D 

C B A 

Figura 10. A – Alicate 121 com borracha instalada; B – Torque de 20 N entre implante 

e Micro-Unit; C – Aspecto anterior ao torque e com o torque no conjunto implante e 

Micro-Unit; D Instalação do conjunto implante Micro-Unit na muralha de silicone; E – 

Alicate 121 segurando o conjunto; F – Dois dos cinco conjuntos implante Micro-Unit 

instalados na muralha de silicone. 
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Esse procedimento visava a obtenção de um modelo fotoelástico livre de 

tensões uma vez que a resina fora vertida sobre o conjunto barra, Micro-Units e 

implantes já montados e sob o torque recomendado em seus parafusos aplicado 

previamente à inclusão na resina fotoelástica. 

Após a cura da resina fotoelástica, os parafusos de retenção da barra eram 

removidos, e então, removia-se o modelo fotoelástico com os cinco implantes e 

minipilares devidamente posicionados no modelo mestre (Fig.12). Esse modelo 

fotoelástico passou por acabamento com lixas d’agua (226U-3M, Sumaré - SP, BR) de 

números 120, 150, 220, 320, 400, 600 nessa sequência para remover todas as 

imperfeições de bolhas e porosidades de suas superfícies vestibular e lingual. 

Posteriormente, no momento das tomadas das fotografias no polariscópio, era aspergido 

óleo de máquina (Singer, Singer do Brasil Ind. Com. Ltda, Juazeiro do Norte – CE, BR) 

para facilitar a análise das franjas em seu interior. Com esses procedimentos, há a 

diminuição da refração e da reflexão da luz polarizada emitida pelo polariscópio e 

D E 

B A C 

Figura 11. A – Conjunto implante Micro-Unit instalado no molde de silicone; B – Os 

cinco conjuntos instalados no molde; C – Molde vazado com resina fotoelástica na 

panela de pressão (40 libras/pol2); D – Panela com pressão a 0 libras/pol2 pronta para 

ser aberta; E – Modelo fotoelástico pronto para ser removido do molde 
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também melhora a visualização da tensão no interior do modelo fotoelástico (White et 

al., 1994). 

Esse mesmo modelo fotoelástico foi utilizado em todas as análises de todas 

as soldas e todas as barras. 

 

 

 

4.4. Obtenção da constante óptica da resina fotoelástica usada para confeccionar o 

modelo fotoelástico. 

A constante óptica da resina fotoelástica (k) é necessária, bem como o valor 

das franjas ( ) e a espessura do modelo ( ) (Dally e Rilley (2005)) para que se obtenha 

os valores de tensão cisalhante máxima (    ) mediante a Lei Óptica das tensões que é 

descrita pela fórmula: 

 

     
     

 
  
    

  
 

 

Com o propósito de se conhecer a constante óptica da resina fotoelástica 

utilizada nesse estudo, fez-se um processo de calibração em um disco (Fig. 13)  (40,1 

mm de diâmetro e 9,9 mm de espessura) confeccionado pela mesma resina utilizada no 

Figura 12. Modelo fotoelástico.  
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fabrico do modelo fotoelástico por meio de aplicação de tensões conhecidas e variáveis. 

O disco montado no polariscópio e submetido a cargas verticais e as respectivas ordens 

de franjas foram catalogadas (tabela 1) para efetuar regressão determinando a constante 

óptica (Fig. 14). 

 

 

Figura 13. Forma e dimensões do disco para obtenção da  

constante óptica. 

 

 

Figura 14. Disco no polariscópio e submetido a  

carregamento com visualização das franjas isoclínicas. 
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Tabela 1. Obtenção dos valores relacionando carga aplicada (P) e ordem de 

franja (N). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Um gráfico foi construído a partir dos resultados fornrcidos obtendo-se 

assim a curva de calibração da qual retirou-se o valor da constante óptica mediante 

regressão linear (Dally e Rilley (2005)) utilizando-se o software Microsoft Excel 2010. 

(Fig. 15) 

 

Figura 15. Curva de calibração. Note a relação dos valores de P em função de N. 
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4.5. Metodologia para o estudo com a solda TIG. 

4.5.1. Seccionamento das barras para soldagem TIG. 

Para o estudo com a solda Tungsten Inert Gas (TIG) (Micromelt, EDG 

equipamentos, São Carlos - SP, BR), seguiu-se para o seccionamento das barras com 

cinco, quatro e três implantes nas posições representadas pelos traços vermelhos na 

figura 16. Os traços verdes indicam onde foram efetuados posteriormente os 

seccionamentos das barras para o estudo com a solda Laser (Fig.16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

As três barras foram então seccionadas utilizando-se um disco de 

carborundum com 0,22 mm (Dentorium Separting disks 22.2 mm x 0.22mm, 

DENTORIUM, New York, N.Y, USA). Os cortes foram realizados obedecendo a 

perpendicularidade com a secção da barra a ser seccionada (Fig.17).  

 

 

  

    

  
   

Figura 16. Localização dos seccionamentos para soldagem – esquemas das montagens 

e barras com 5, 4 e 3 implantes respectivamente; traçados vermelhos seccionamento 

para a soldagem com solda TIG e traçados verdes seccionamento para soldagem com 

solda a Laser.  

Figura 17. Disco de carborundum na posição inicial para corte de secção da barra. 
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Todas as barras, uma a uma, foram seccionadas nos pontos em vermelho da 

figura 16, Obtinha-se, portanto, cinco partes na barra de cinco implantes, quatro partes 

na barra de quatro implantes, e três partes na barra com três implantes (Fig. 18).  

 

 

 

 

 

 

4.5.2. Verificação da inexistência de tensões nos fragmentos das barras unidos para 

confecção dos indexes de soldagem. 

Depois de seccionadas as barras, os fragmentos de cada uma das três barras 

sofreram um tratamento de limpeza com água e sabão e escova dental. 

Então, os fragmentos de cada barra, eram instalados sobre os respectivos 

implantes no modelo fotoelástico, posicionados e estabilizados com o uso do alicate 121 

(Igo Inox) (Fig.16 C) e fixados pelo torque de 10N recomendado pelo fabricante em 

seus parafusos de retenção (figura 19 A, B e C) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Cortes realizados nas posições pré-estabelecidas (figura 13 traços em 

vermelho) para a soldagem com solda TIG. 
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Em seguida, essas partes das barras foram unidas na maneira convencional 

como na clinica odontológica, ou seja, unindo as partes por meio de resina acrílica 

Duralay (Polidental LTDA, Cotia - SP, BR) e uma barra rígida metálica, nesse caso 

fragmentos de bastões de solda universal para Cobalto-Cromo e Níquel-Cromo (Wilcos 

do Brasil Ind. Com. LTDA; lote 7605/1) (Fig.20 A, D e G). Após a polimerização da  

resina Duralay, o conjunto era levado ao polariscópio para averiguar se havia tensões ao 

redor dos implantes causadas pela contração de polimerização da resina Duralay. 

Nenhum dos conjuntos apresentou tensões após o procedimento de união. 

 

4.5.3. Confecção dos indexes de soldagem. 

Após esse procedimento e verificada a ausência de tensões no modelo 

fotoelástico, removia-se o conjunto do modelo fotoelástico e instalava-se nas barras 

unidas pela resina Duralay, réplicas dos Micro-Units com o torque recomendado pelo 

A B 

C 

Figura 19. A – Fragmentos da barra com cinco implantes fixados; B - Fragmentos 

da barra com quatro implantes fixados; C – Fragmentos da barra com três implantes 

sendo fixados no momento do torque em um de seus parafusos de fixação.  
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fabricante de 10 N para a confecção de um index para soldagem (Figura 20 C, F e H), 

utilizando-se uma muralha em cera e gesso pedra especial tipo IV (Durone, Dentsply)   

 

 

 

 

Com o index pronto para o uso, removia-se o duralay e as brocas utilizando 

calor de chama de lamparina de Hanau (Fig.21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. A, D e G – Fragmentos da barra com cinco, quatro e três implantes 

unidos respectivamente com resina duralay e fragmentos de bastão de solda; B, E - 

Fragmentos da barra com cinco, quatro e três implantes removidos do modelo 

fotoelástico; C, F e H – Conjuntos de fragmentos com os análogos de Micro-Units 

instalados prontos para confeccionar os indexes de soldagem. 

F E D 

C B A 

Figura 21. Confecção dos indexes; A, B e C – Indexes com resina duralay e 

fragmentos de bastão de solda; D, E e F – Indexes após a remoção da resina 

Duralay e fragmentos de bastão de solda. 
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4.5.4. Soldagem das barras com a solda TIG 

Após esse procedimento efetuou-se a soldagem em todos os pontos 

seccionados utilizando-se a soldadora TIG (Tungsten Inert Gas, Micromelt, EDG 

equipamentos, São Carlos - SP, BR) regulada em profundidade três e pulso doze (Fig. 

22 A e B). Esse procedimento foi realizado para as três barras utilizando-se o mesmo 

operador. Seguiu-se a sequencia de soldagem dos pontos seccionados do implante 1 

para o implante 5 em todas as barras porque o ponto de secionamento mais próximo a 

um implante de extremo posterior estava localizado próximo ao implante 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.5.5 Confecção da base de apoio do modelo fotoelástico no polariscópio. 

Para que as fotografias no polariscópio possuíssem um padrão semelhante e 

favorecessem uma análise mais fidedigna dos resultados, foi construída uma base em 

resina acrílica autopolimerizável (Jet Clássico Ind. Com, São Paulo, SP, Brasil) onde a 

base do modelo fotoelástico se encaixava perfeitamente. Esse procedimento favoreceu a 

tomada das fotografias sempre na mesma posição. (Figura 23) 

Uma base de acrílico circular de 10 cm de diâmetro e 3 mm de espessura foi 

circundada por uma tira de cera 7 (Wilcos) de 8 mm de largura por 1 mm de espessura. 

O modelo mestre foi instalado em seu interior observando-se um distanciamento 

uniforme de sua porção vestibular com a cera circundante. Após ter sido isolada com 

vaselina sólida, a base do modelo mestre foi envolta por cera 7 (Wilcos) fundida em 

lamparina a álcool até uma altura média de 3 mm. Removido o modelo mestre, fez-se 

A B 

Figura 22. A – Barra com quatro implantes no index recebendo a solda TIG; B – 

Barra com quatro implantes no index já soldada pela solda TIG. 
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um molde do conjunto com silicone azul. Após a polimerização do silicone, obteve-se o 

molde o qual foi preenchido com resina acrílica incolor Jet (Clássico). 
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A C B 

E 

G 

D 

H I 

Figura 23. A – Modelo mestre tendo sua base copiada em cera sob uma base de acrílico 

circular; B – Base de acrílico circular onde será vertido o silicone azul; C – Silicone já 

com sua presa e base em resina (vista inferior); D – Molde de silicone pronto para 

receber resina acrílica incolor autopolimerizável; E e F – Resina acrílica já polimerizada 

e com acabamentos; G – Modelo fotoelástico bem adaptado à base de resina acrílica; H 

e I – Base de resina acrílica parafusada no polariscópio e modelo em posição para as 

análises fotográficas. 
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4.5.6 Tomada das fotografias no polariscópio. 

Após a soldagem, as barras foram instaladas no modelo fotoelástico com o 

torque recomendado pelo fabricante de 10N em seus parafusos de retenção, e a seguir o 

conjunto foi posicionado no polariscópio (Fig. 24) para tomada das fotografias e 

visualização das ordens de franja. Cada barra foi removida e reinstalada por 10 vezes no 

modelo fotoelástico (n=10) recebendo cada vez o torque recomendado pelo fabricante 

de 10N em seus parafusos de retenção. Esse  procedimento foi realizado pelo mesmo 

operador e com a mesma calibragem do torquímetro. Após cada remoção de cada barra 

o modelo fotoelástico era examinado no polariscópio para verificar a ausência de 

tensões residuais.  

 

 

 

Obtido o resultado em uma das barras, esta era removida do modelo 

fotoelástico e montava-se outra da mesma maneira levando-a para análise no 

polariscópio e fotografando-as até que as três barras fossem analisadas. 

 

 

Figura 24. A – Barra com quatro implantes após soldagem com a 

solda TIG montada no modelo fotoelástico e instalada no 

polariscópio para tomada das fotografias. 
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4.5.6.1. Catalogamento das fotografias. 

Para facilitar a identificação e o catalogamento das imagens, optou-se por 

numerar os implantes no modelo fotoelástico de 1 a 5, sendo o de Nº 1 o mais distal do 

lado direito e o Nº 5 o mais distal do lado esquerdo (Figura 25). 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

As fotografias para análise foram realizadas da mesma maneira nas três 

barras seguindo-se o seguinte critério metodológico. Fotografava-se os implantes 1 e 2, 

o implante 3, e os implantes 4 e 5 (Fig.26). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25. Numeração adotada para identificação dos implantes e suas posições 

1 

2 

3 

4 

5 

Lado Direito Lado Esquerdo 

Implantes 4 e 5 Implante 3 Implantes 1 e 2 

Figura 26. Posições das fotografias utilizada em todas as análises de todas as barras em 

relação à numeração adotada para identificação dos implantes e suas posições 
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4.5.6.2. Número de fotografias para cada barra após a soldagem TIG. 

Para cada barra que fora removida e reinstalada por 10 vezes no modelo 

fotoelástico as fotografias foram tomadas para posterior análise perfazendo assim, 10 

fotografias para cada barra das posições 1 e 2, 10 fotografias da posição 3, e 10 

fotografias da posição 4 e 5 (Fig. 27).  

Ao final da análise e tomada das fotografias após a soldagem com a solda 

TIG, haviam 30 fotografias para cada barra para análise, perfazendo desta forma 90 

fotografias para o conjunto de solda TIG (Fig. 27).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27. Distribuição das fotografias para análise com a solda TIG. 

 

 

 

 

Nº de 
implantes 

Tipo de 
Solda 

Posições das 
fotografias 

Nº de 
Apertos 

1 e 2 

4 e 5 

3 Barras TIG 10 apertos 

Numero de 
fotografias 

10 

10 

10 

Total de fotos 
para cada barra 

30 X 3 barras 

3 

4 

5 

90 
Fotografias 

4 e 5 

 3 

1 e 2 
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4.6. Metodologia para o estudo com a solda Laser. 

Após a coleta de dados das três barras no polariscópio feita após a soldagem 

com a solda TIG, essas mesmas barras foram então utilizadas para o estudo com a solda 

Laser no mesmo modelo fotoelástico. 

 

4.6.1. Seccionamento das barras para soldagem Laser. 

Seguiu-se o seccionamento das barras com cinco, quatro e três implantes, 

nas posições representadas pelos traços verdes na figura 28.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O seccionamento das barras nos pontos verdes propiciou nova passividade 

de assentamento aos fragmentos de cada barra sobre os Micro-Units do modelo 

fotoelástico.  

A sequencia metodológica utilizada para a soldagem com a solda Laser foi a 

mesma empregada para a solda TIG, sendo apenas alterados os locais de seccionamento 

das barras. A sequencia de soldagem dos pontos seccionados foi do implante 5 para o 

implante 1 em todas as barras porque o ponto de secionamento mais próximo a um 

implante de extremo posterior estava localizado próximo ao implante 5. 

      

Figura 28. Localização dos seccionamentos para soldagem – esquemas das montagens 

e barras com 5, 4 e 3 implantes respectivamente; traçados vermelhos seccionamento 

para a soldagem com solda TIG e traçados verdes seccionamento para soldagem com 

solda a Laser.  
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Os indexes de soldagem que haviam sido feitos para a solda TIG também 

foram reutilizados, uma vez que após o seccionamento das barras nas posições em verde 

incutiu aos fragmentos nova passividade de assentamento individual. 

 

4.6.2. Número de fotografias para cada barra após a soldagem Laser. 

As fotografias para a soldagem Laser seguiu a mesma metodologia 

empregada na soldagem TIG. Para cada barra que fora removida e reinstalada por 10 

vezes no modelo fotoelástico as fotografias foram tomadas para posterior análise 

perfazendo assim, 10 fotografias para cada barra das posições 1 e 2, 10 fotografias da 

posição 3, e 10 fotografias da posição 4 e 5 (Fig. 29).  

Ao final da análise e tomada das fotografias após a soldagem com a solda 

Laser, haviam 30 fotografias para cada barra para análise, perfazendo desta forma 90 

fotografias para o conjunto de solda Laser (Fig. 29).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 29. Distribuição das fotografias para análise com a solda Laser. 

 

Nº de 
implantes 

Tipo de 
Solda 

Posições das 
fotografias 

Nº de 
Apertos 

1 e 2 

4 e 5 

3 Barras Laser 10 apertos 

Numero de 
fotografias 

10 

10 

10 

Total de fotos 
para cada barra 

30 X 3 barras 

3 

4 

5 

90 
Fotografias 

4 e 5 

 3 

1 e 2 
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4.6.3. Adição de um fio de Ti entre as partes a serem soldadas. 

Para a soldagem a Laser houve necessidade de colocar-se um incremento de 

fio de titânio entre as partes dos pontos de soldagem. Esse procedimento foi necessário 

porque tecnicamente não há como realizar a soldagem a laser se não houver um ponto 

de contato entre as partes a serem soldadas. A tensão superficial do titânio que é 

liquefeito no momento da soldagem, tende a arredonda-lo puxando o metal, havendo 

aumento do espaço existente no ponto de solda. Quando as superfícies a serem soldadas 

estão em contato, ao liquefazer-se o titânio entra em contato direto com o titânio 

liquefeito do outro lado do ponto de solda, e há então uma força de coesão nesse metal 

liquefeito que é maior que a tensão superficial, ocorrendo assim a soldagem dos 

fragmentos. 

 

4.7 Grupos estudados. 

Os grupos estudados por essa metodologia estão descritos estão demonstrados na figura 

30  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30. Grupos formados. 

 

Nº de 
implantes 

Tipo de 
Solda 

Barra 5 
TIG 

Grupos 
formados 

Grupos estudados 

Barra 4 

Barra 3 

Laser 

TIG 

Laser 

TIG 

Laser 

G5T 

G5L 

G4T 

G4L 

G3T 

G3L 
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4.8. Coleta de dados. 

4.8.1. Fotografias 

O número de fotografias para análise levando-se em conta as três barras e os 

dois tipos de solda estudados foi de 180 (Fig. 31).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31. Número total de fotografias para análise da ordem de franja. 

 

 

 

 

 

Nº de 
implantes 

Tipo de 
Solda 

Posições das 
fotografias 

Nº de 
Apertos 

1 e 2 

4 e 5 

3 

1 e 2 

4 e 5 

3 

Barras 

TIG 10 apertos 

Laser 10 apertos 

Numero de 
fotografias 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

Total de fotos 
para cada barra 

60 X   3 barras 

3 

4 

5 

180 
Fotografias 

4 e 5 

 3 

1 e 2 
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4.8.2 Análise de ordem de franja nas fotografias 

Para análise da ordem de franja nas fotografias distribuíram-se 27 pontos para as 

posições fotográficas (1 e 2) e (4 e 5), e 24 pontos para a posição (3). Esquema 32. 

As ordens de franja são analisadas por um observador que por meio de comparações 

com uma escala (Fig. 33) determina o valor de ordem de franja. Por esse aspecto 

subjetivo e para que se obtivesse uma média de valores mais fidedigna cada fotografia 

foi analisada três vezes. O valor obtido dessa média de três leituras para cada fotografia 

foi utilizado nos cálculos de tensão cisalhante.  

 

 

 

 

 

Figura 32. Distribuição dos pontos para análise das ordens de franja 

 

 

Figura 33. Escala de cor que relaciona o valor de ordem de franja com a cor do ponto 

observado. 

180 fotografias  

Implantes 1 e 2 Implantes 4 e 5 Implante 3 

27 pontos 24 pontos 27 pontos 
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4.8.3 Cálculo das tensões cisalhantes. 

Obtidos os valores da constante ótica e espessura do modelo fotoelástico, e dos valores 

médios de ordem de franja para todos os pontos em todas as fotografias, empregou-se o 

programa Fringes (LPM/FEMEC/ UFU) que utiliza a equação da Lei Ótica das Tensões 

para o cálculo das tensões máximas cisalhantes nesses pontos, medidas em KPa (kilo 

pascal). 

 

4.9. Análises dos dados 

4.9.1 Comparação entre os tipos de solda 

 

Para avaliar se o tipo de solda pode interferir nos resultados dos valores de 

tensão na mesma configuração de barra, utilizou-se todos os 78 pontos de análise 

comparando os resultados entre as mesmas barras com diferentes tipos de solda. Os 

grupos formados para essa análise foram G5L x G5T; G4L x G4T; G3L x G3T como 

mostra a figura 34. 

 

 

 

 

Figura 34. Grupos analisados para verificação da diferença entre os tipos de solda e o 

mesmo desenho de barra. 

 

A análise estatística utilizada foi o teste de variância (anova Fisher) 

 

 

1ª. Comparação entre os tipos de solda 

G5T G5L G4T G4L G3T G3L X X X    

Todos os 78 pontos 

 



 

49 
 

4.9.2 Comparação entre os desenhos das barras.  

 

Os implantes 1 e 5 são comuns para as três barras estudadas, e para avaliar a 

existência ou não de diferença estatisticamente significante entre os três diferentes 

desenhos de barras foram comparadas as medidas de tensão cisalhante somente nesses 

implantes, comparando os resultados do implante 1 para os grupos G5TxG4TxG3T e 

G5LxG4LxG3L; e comparando os resultados do implante 5 para os grupos 

G5TxG4TxG3T e G5LxG4LxG3L como demonstrado na figura 35. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 35. Grupos analisados para verificação da diferença entre os três desenhos de 

barras com o mesmo tipo de solda. 

 

A análise estatística utilizada foi o teste Tukey 

 

 

 

 

 

 

2ª. Comparação entre os desenhos de barras 

G5T x G4T x G3T 

Somente os pontos no entorno dos implantes 1 e 5 

 

G5L x G4L x G3L 

G5T x G4T x G3T 

G5L x G4L x G3L 

Implante 1 

Implante 5 

Implante 1 

Implante 5 
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5. RESULTADOS 

 

A média e DP (Desvio Padrão) das medidas de tensão cisalhante obtidas com a 

solda Laser e com a solda TIG, nas barras 3, 4 e 5 com os valores de F (anova Fisher) e 

das probabilidades (p) a eles associada estão apresentadas na Tabela 2. 

De acordo com os resultados demonstrados na Tabela 2, foi encontrada 

diferença estatisticamente significante, entre os valores da barra 3, sendo que os valores 

mais elevados foram obtidos com a solda Laser (p<0,05). 

Foi encontrada, também, diferença estatisticamente significante, entre os valores 

da barra 5, sendo que os valores mais elevados foram obtidos com a solda TIG (p<0,05) 

(Tabela 2). 

De acordo com os resultados demonstrados na Tabela 3, foi encontrada 
diferença estatisticamente significante, entre os valores do implante 5 para ambas as 

soldas. Entretanto, os valores obtidos na barra 3 foram mais elevados com solda Laser 

enquanto que na barra 5 foram mais elevados com a solda TIG. Não houve diferença 

estatisticamente significativa nas medidas de tensão cisalhante no implante 1 com 

ambas as soldas nas 2 barras avaliadas ( p>0,05). 

Na barra 4 não houve diferenças significativas em nenhuma das duas análises 

como pode ser observado nas tabelas 2 e 3. 
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6. DISCUSSÃO 

 

As duas hipóteses desse estudo foram aceitas uma vez que houve diferenças 

significativas nas tensões cisalhantes nas adjacências dos implantes levando-se em conta 

tanto os tipos de soldagem quanto os desenhos das barras. 

 

Atualmente na implantodontia busca-se tratamentos mais céleres, menos 

traumáticos e menos dispendiosos, e nesse sentido os tratamentos com carga imediata 

têm se destacado. Um dos fatores que regem o sucesso desse tratamento é a passividade 

das barras nos trabalhos múltiplos (WANG; WEISCH, 1995; JIMÉNEZ-LÓPEZ, 2000; 

ROMERO et al., 2000; SARTORI et al., 2004; THOMÉ; MOLINARI; MELO, 2004; 

MITHA T et al., 2009; ELIASSON A et al., 2010), e o processo de confecção de barras 

pela soldagem de seus fragmentos em Ti que é considerado mais biocompatível, 

resistente e com elevado módulo de elasticidade, e que reduz custos e etapas na 

construção das barras tornando o tratamento mais célere tem se mostrado como opção 

interessante para alcançar esse objetivo como certificado por Barbosa et al. (2010) e da 

Silveira júnior (2012). Porém ainda há necessidade de estudos que concluam quais tipos 

de soldagem apresentam melhores resultados levando-se em conta o desenho das barras 

e número de implantes. 

 

Segundo Baba e Watanabe (2005) o processo de soldagem a Laser tem sua 

eficácia consolidada por vários estudos, porém, o equipamento possui alto custo, e o 

processo de soldagem TIG que vem sendo introduzido por ser mais acessível e têm 

demonstrado resultados semelhantes ou até superiores aos da solda Laser de acordo com 

os estudos de Rocha et al. (2006) e Torres et al. (2011), o que justifica a comparação 

entre essas duas técnicas de soldagem de estruturas pré-fabricadas em Ti. 

 

Mesmo apresentando limitações, a técnica da fotoelasticidade é um método 

confiável segundo Clelland et al. (1993) e Fernandes et al. (2003). Relataram correlação 

entre os resultados obtidos por outros métodos de análise de tensões e os resultados pelo 

método da fotoelasticidade realizados no mesmo estudo.  
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Nesse estudo, considerou-se a espessura média do modelo e aplicou-se a “lei 

ótica das tensões”, desse modo, pôde-se calcular o valor das tensões cisalhantes nos 

pontos estudados perfazendo um estudo quantitativo que permite comparações 

numéricas e análises estatísticas a despeito de vários outros estudos que utilizaram 

apenas análise qualitativa justificada pela variação na espessura do modelo fotoelástico 

(BEGG et al., 2009; KIM et al., 2011).  

 

A despeito de estudos que relacionam a resistência das barras mediante a 

espessura, forma e orientação do seccionamento das mesmas para posterior soldagem 

(DE AGUIAR JÚNIOR et al., 2009, NUÑEZ-PANTOJA et al., 2011; TAKAYAMA et 

al., 2012), esse estudo seguiu a metodologia de corte perpendicular das barras com disco 

de carborundum de 0,22 mm de espessura para as duas soldas com o propósito de 

normatizar os cortes e minimizar possíveis interferências nos resultados. A diminuição 

da resistência das barras pré-fabricadas (MARQUES et al., 2007; NOMOTO et al., 

2010;  TAKAYAMA et al, 2012) nos pontos de soldagem tanto para solda TIG quanto 

para solda Laser, não foi considerada problema às análises das tensões nas mesmas 

barras que haviam sido soldadas pelas duas soldas em estudo. Mesmo com a diminuição 

da resistência nos pontos soldados, primeiramente com a solda TIG, as barras ainda 

apresentavam resistência muito superior à necessária para suportar as tensões induzidas 

pelo torque nos parafusos. Assim como o primeiro seccionamento da barra para a 

soldagem TIG, o segundo secionamento levava a novo assentamento passivo dos 

fragmentos que iriam ser soldados com a solda Laser excluindo-se quaisquer tensões 

existentes e assim não interferindo nos resultados. Executando o estudo dessa maneira, 

ou seja, utilizando a mesma barra para o estudo com duas soldas diferentes, evitou-se o 

uso de duas barras distintas para esse propósito, o que pode afetar as análises pelas 

diferenças existentes entre essas barras. O acréscimo de barras diferentes para analisar 

soldas diferentes aumentaria o número de variáveis que poderiam interferir no resultado 

do estudo. 

 

Também com o intuito de diminuir as variáveis que poderiam interferir 

negativamente nos resultados, esse estudo foi realizado utilizando-se o mesmo modelo 

fotoelástico em todas as análises de tensões, as mesmas três barras com sua geometria 

particular as quais foram soldadas primeiramente com a solda TIG e posteriormente 

com a solda Laser em regiões simétricas e espelhadas, os mesmos indexes de soldagem, 
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e a mesma espessura e orientação de corte, a mesma sequencia de solda dos fragmentos 

iniciando sempre pelo local seccionado mais próximo a um dos implantes mais distais, 

ou seja, na soldagem TIG iniciou-se pelo implante 1 e na soldagem Laser pelo implante 

5. Desse modo somente as variáveis desenho das barras, tipo de solda e fator humano 

poderiam interferir nos resultados. 

 

O desvio padrão relativamente alto para as medidas de tensões cisalhantes pode 

ser explicado pela não homogeneidade do trabalho humano que causa heterogeneidade 

dos resultados (BERTRAND et al., 2004). Essa heterogeneidade não deve ser ignorada, 

mas sim, explicada (COUTINHO et al., 2005). No caso das técnicas de soldagem, a 

formação e habilidade do técnico pode influenciar nos resultados obtidos. A utilização 

de uma amostragem maior em futuros estudos pode diminuir a possível interferência 

desse fator nos resultados. 

 

O material de adição utilizado na soldagem a Laser pode ter influenciado nos 

resultados, porém, por ter se tratado de fio de Ti (fio de 0,2mm de diâmetro de liga Ti-

6Al-4V) com 2mm de comprimento, e portanto, diminuto volume em relação a estrutura 

da barra, é possível que essa influência não tenha se dado. Porém, há necessidade de se 

dimensionar o quanto esse fato pode interferir nas análises em estudos mais específicos.  

 

O número de implantes utilizados nas barras e por conseguinte o numero de 

pontos de solda necessários à confecção das barras pode interferir na indicação do tipo 

de solda a ser utilizado, entretanto, são necessários futuros estudos que analisem outros 

desenhos de barras, materiais e tipos de soldagem, interferência do material de adição e 

do fator humano nos resultados, para que se obtenham dados que norteiem a indicação 

de cada tipo de técnica de soldagem. 

 

O fator humano leva a heterogeneidade e pode interferir nos resultados dos 

trabalhos soldados. Esse é um fator importante que deve ser levado em consideração em 

trabalhos futuros. Os resultados não devem ser utilizados inadvertidamente na prática 

clínica, devem fornecer parâmetros que orientem o treinamento dos técnicos em prótese 

nas etapas laboratoriais (CAVALCANTE et al, 2010). 
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Em acordo com Barbi at al. (2012) que comparou três técnicas de soldagem em 

ligas de Cobalto-Cromo, esse estudo encontrou tensões em todas análises efetuadas 

indicando que possa ser impossível diante dos dois métodos de soldagem estudados 

conseguir a ajuste passivo absoluto nas barras pré-fabricadas em Ti. 

 

O número de estudos sobre solda TIG ainda é pequeno, sendo necessários mais 

estudos para se definir uma metodologia correta para sua utilização na odontologia. 
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7. CONCLUSÕES 

 

As seguintes conclusões foram alcançadas neste estudo preliminar: 

 

O perfeito ajuste passivo entre as barras feitas em titânio e os implantes não 

parece ser possível mediante os dois tipos de soldagem estudados, uma vez que em 

todos os grupos estudados havia tensões cisalhantes.  

 

A solda TIG obteve menores valores de tensão cisalhante na barra 3 com 

menos pontos de solda. 

 

A solda Laser obteve menores valores de tensão cisalhante na barra 5 com 

mais pontos de solda. 

 

Na barra 4 não foram encontradas diferenças significativas nos valores de 

tensão cisalhante em relação aos tipos de soldagem utilizados e nem em relação ao 

desenho das barras. 
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1. TABELAS 

 

Tabela 2- Valores médios da tensão cisalhante em KPa (quilo Pascal), obtidas com a solda Laser e com a solda TIG, nas barras 3, 4 e 5 

considerando todos os implantes. 

    Barra 3    Barra 4   Barra 5  

      Laser   TIG       Laser   TIG       Laser   TIG   

    Implantes Implantes   Implantes Implantes   Implantes Implantes 

    1 e 2 3 4 e 5 1 e 2 3 4 e 5   1 e 2 3 4 e 5 1 e 2 3 4 e 5   1 e 2 3 4 e 5 1 e 2 3 4 e 5 

Media ± 3,43 4,86 9,79 5,51 4,53 3,72   4,57 3,98 4,01 5,51 4,25 4,38   4,40 4,27 4,60 6,43 8,56 16,64 

DP   1,35 0,77 2,59 1,40 4,08 0,03   0,30 0,15 0,03 1,40 0,65 1,58   0,85 0,83 1,49 2,76 0,06 5,44 

 

Barra 3 – Laser x TIG F  =8,752, p =0,004* 

Barra 4 – Laser x TIG F = 3,031, p =0,084 

Barra 5 – Laser x TIG F =53,013, p =0,000* 

* Índice de significância – p<0,005 
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Tabela 3- Valores médios da tensão cisalhante em KPa (quilo Pascal) obtidas com os implantes 1 e 5, considerando-se as barras 3, 4 e 5 e as 

soldas Laser e TIG. 

 

 

 

 

 

 

 

* Índice de significância – p<0,005 

 

  Barra 3    Barra 4   Barra 5 

  Laser TIG   Laser TIG   Laser TIG 

  Implantes Implantes   Implantes Implantes   Implantes 

 

Implantes 

  1 5 1 5   1 5 1 5   1 5 1 5 

Media ± 2,65 9,90 3,69 3,89 
 

4,59 3,86 3,69 4,26 
 

4,69 3,78            4,62 14,2 

DP 0,97 4,42 2,89 0,48 
 

2,49 1,04 2,89 0,83 
 

2,44 1,42 5,61 8,80 

 

Implante 1 – Laser – barras 3 x 4 x 5 F=1,668,  p= 0,195 

Implante 1 – TIG– barras 3 x 4 x  5 F=0,494, p=0,612 

Implante 5 – Laser – barras 3 x  4 x  5  F=45,230, p=  0,0001* 

Implante 5 – TIG – barras 3 x 4 x  5 F=69,547, p=  0,0001* 
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