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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar as desadaptações marginal vertical e interna e a resistência 

à compressão entre diferentes pilares e coroas metálicas cimentadas sobre diferentes implantes 

de diâmetro reduzido antes e após, com e sem CTM, e, também avaliar qualitativamente a 

resistência a compressão dos conjuntos. Sessenta e quatro conjuntos implantes/pilares/coroas 

(n=16) foram divididos em 4 grupos: G3,5 (Implante cone morse Titamax GM, Neodent, de 

3,5mm x 13mm e munhão Universal Click GM Exact; G2,9 (Implante Cone Morse Unitite 

Slim, SIN Sistema de Implantes de 2,9mm x 13mm e Munhão Universal Reto); G2,8 (Implante 

friccional cone morse Facility, Neodent de 2,8mm x 13mm e Munhão Anatômico Facility) e 

G2,5 (Implante corpo único MFC, da DSP Biomedical de 2,5mm x 13mm e parafuso 

prolongador curto). Sendo que, os 16 conjuntos implantes/pilares/coroas de cada grupo foram 

divididos em dois subgrupos (n=8): (CTM) os que foram submetidos ao teste de ciclagem 

termomecânica e (SCTM) os que não foram submetidos à ciclagem termomecânica. Os 

conjuntos do subgrupo CTM foram submetidos a CTM com 1 × 106 ciclos mecânicos, 

frequência de 3 Hz, carga de 100 N, variação de temperatura entre 5º - 55º C, sendo realizados 

2.000 ciclos térmicos. Para a avaliação das desadaptações marginal vertical e interna, os 

conjuntos foram escaneados em microtomógrafo (micro-CT) antes e após a CTM. Sendo que, 

posteriormente as imagens obtidas no micro-CT foram reconstruídas no software NRecon, 

processadas no software Data Viewer e analisadas no software CTAn. Em seguida, os conjuntos 

do subgrupo CTM e SCTM foram submetidos ao teste de resistência à compressão em uma 

máquina universal de ensaios com célula de carga de 1.000 Kgf e com velocidade de 

deslocamento de 0,1mm/min. Os dados para desadaptações marginal vertical e interna e 

resistência à compressão foram submetidos ao modelo linear de efeitos mistos teste 

complementar de Tukey (p<0,05). Quanto a desadaptação marginal vertical não houve 

influência da CTM para nenhum grupo (p<0,05), sendo que antes da CTM, G3,5 apresentou os 

maiores valores, sendo estatisticamente diferente de todos os grupos (p<0,005) e G2,5 

estatisticamente diferente (p < 0,005) de G2,9 e G2,8. Após a CTM apenas G3,5 foi 

estatisticamente diferente (p < 0,005) dos demais grupos. Para a desadaptação interna a CTM 

teve influência para os grupos G3,5, G2,8 e G2,5 (p>0,05), sendo que antes da CTM, G3,5 e 

G2,5 foram estatisticamente diferentes (p<0,05) de G2,9 e G2,8 que também foram 

estatisticamente diferentes entre si (p<0,05). Após a CTM apenas G2,8 foi estatisticamente 

diferente dos demais (p<0,05) G3,5, G2,9 e G2,5. Quanto a resistência à compressão, a CTM 

teve influência apenas para G2,5 (p<0,05), sendo que para o subgrupo CTM, foi G3,5 

estatisticamente diferente do G2,8 (p<0,05) e G2,9 estatisticamente diferente dos demais 

(p<0,05) com deformação plástica dos conjuntos implante/pilar para todos os grupos e fratura 

nos grupos G3,5 e G2,9, para o subgrupo SCT,  G2,8 apresentou-se estatisticamente diferente 

do G2,5 e G2,9 (p<0,05) com deformação plástica dos conjuntos implante/pilar para G2,8 e 

G2,5 e fratura para G2,9 e G3,5. Sendo assim, com os resultados deste estudo, tem-se que o 

conjunto implante/pilar mais indicado para a reabilitação oral, onde se tem a necessidade da 

utilização de implante de diâmetro reduzido é o G2,8, uma vez que apresentou os melhores 

resultados para as desadaptações marginal vertical e interna e resistência à compressão. 

 

Palavras-chave: pilares, carga cíclica, implantes dentários, desadaptações 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

 

 

The aim of the study was to assess vertical marginal and internal misfits as well as compression 

strength among different abutments and metallic crowns cemented on different implants with 

reduced diameter, before and following thermo-mechanical cycling and, also, to qualitatively 

evaluate the compression strength of the sets.  Sixty-four implant/abutment/crown sets (n = 16) 

were divided into 4 groups: G3,5 (Cone Morse Implant Titamax GM, Neodent, 3,5mm x 13mm 

and Universal pin Click GM Exact); G2,9 (Cone Morse Implant Unitite Slim, SIN Implant 

system, 2,9mm x 13mm and Straight Universal Pin); G 2,8 (Frictional Implant with Cone Morse 

Facility, Neodent, 2,8mm x 13mm and Anatomical Pin Facility); and, G2,5 (Single Body 

Implant MFC, DSP Biomedical, 255mm x 13mm and short protractor screw).  The sets 

(implant/abutment/crown, n=16) of each group were divided into two subgroups (n=8): (TC) 

submitted to thermo-mechanical test and (NMTC) the ones not submitted to cycling.  Sets of 

MTC group were submitted to thermo-mechanical cycling under 1 × 106 mechanical cycles, 

frequency of 3 Hz and a 100N load, with a temperature variation from 5º - 55º C, totalizing 

2.000 thermal cycles.  For the assessment of vertical marginal and internal misfits, sets were 

scanned in micro-CT before and after MTC.  following this, images obtained were re-built in 

Nrecon software, processed in Data Viewer and analyzed in CTAn software.  Right after, sets 

from TC and NMTC subgroups were submitted to compression strength test in a universal test 

machine with load cell of 1.000 Kgf, dislocation speed of 0.1 mm/min.  Data for vertical 

marginal and internal misfits were submitted to linear model of mixed effects complementary 

Tukey’s test (p<0.05).  Regarding vertical marginal misfit there was no MTC influence for 

neither of the groups (p<0,05).  Before TC, G3,5 showed higher values, being statistically 

different from all groups (p<0,005) and G2,5 statistically different (p < 0,005) from G2,9 e 

G2,8.  Following cycling, only G3,5 was statistically different (p < 0,005) in comparison to 

other groups.  For internal misfit, thermo-mechanical cycling showed influence for groups 

G3,5, G2,8 and G2,5 (p>0,05), considering that before cycling G3,5 and G2,5 were statistically 

different (p<0,05) from G2,9 and G2,8, which, by their turn, were statistically different from 

each other (p<0,05).  After thermo-mechanical cycling, only G2,8 was statistically different 

from others (p<0,05) G3,5, G2,9 e G2,5.  In relation to compression strength, MTC showed 

influence only for G2,5 (p<0,05), for MTC subgroup G3,5 was statistically different from G2,8 

(p<0,05) and G2,9 statistically different from others (p<0,05), with plastic deformation of 

implant/abutment sets for all groups and fracture in groups G3,5 and G2,9 for NMTC subgroup, 

G2,8 was statistically different from G2,5 and G2,9 (p<0,05), with plastic deformation of 

implant/abutment sets for G2,8 and G2,5 and fracture for G2,9 and G3,5.  Thus, based on this 
study, the best implant/abutment set for oral rehabilitation, when the use of reduced diameter 

implants is required seem to be G2,8, since it showed better result regarding vertical marginal 

and internal misfits as well as compression strength. 

 

Key words: abutments, cyclic loading, dental implants, misfit. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A inserção dos implantes osseointegráveis na Odontologia contribuiu para a 

substituição de um ou mais elementos ausentes, com funcionamento biomecânico semelhante 

aos dentes naturais, alcançando elevados índices de sucesso e previsibilidade 

(PAPASPYRIDAKOS, et al., 2012; MISCH, et al., 2008; LANG, et al., 2012). Porém, deve-se 

atentar às indicações para a instalação destes implantes, uma vez que existem limitações tais 

como: altura e espessura de rebordo, condições do sítio receptor que irá receber o implante e 

problemas inerentes à saúde do paciente (ZWEERS et al., 2015). No caso de  fixação de coroas 

sobre estes implantes é necessário que haja algum meio de retenção, que basicamente seriam a 

cimentação e o aparafusamento. A cimentação deve preencher a interface entre o munhão e a 

coroa protética, porém acaba gerando uma fenda nesta área que deve ser estudada para 

contribuir na melhora dos resultados visto que próteses cimentadas têm  atributos estéticos e 

simplicidade de execução além de distribuição de carga mais adequada  (Al Wazzan e Al-

Nazzawi, 2007). 

Com o intuito de minimizar as dificuldades encontradas para a instalação destes 

implantes, pesquisas têm sido desenvolvidas a fim de aprimorar as características dos implantes 

com relação ao seu diâmetro, comprimento, desenho e tratamento de superfície (YALTIRIK, 

et al., 2011). A reabilitação oral de espaços edêntulos representa um desafio para a odontologia 

devido a complexidade do restabelecimento da função e estética e dentro deste contexto, a 

utilização de implantes com diâmetro reduzido (IDRs) vem se tornando cada vez mais 

frequente, pois quando corretamente indicados, planejados e instalados têm mostrado bons 

resultados, sendo uma alternativa para as reabilitações de áreas com rebordos reduzidos após 

exodontias, com considerável perda óssea resultante de doença periodontal ou trauma, agenesia 

dentária, espaço protético mésio-distal reduzido (incisivos laterais) ou espaço inter-radicular 

limitado (WU, et al., 2016; HIRATA, et al., 2016).   

Os IDRs podem apresentar vantagens quando comparados aos implantes de diâmetro 

regular, devido à possibilidade de instalação destes em áreas com deficiência de espessura óssea 

sem a necessidade de enxertos ósseos, xenógenos ou autógenos. Estes irão proporcionar 

diminuição do tempo de tratamento e custo associados a uma diminuição da sintomatologia 

dolorosa, em decorrência das etapas cirúrgicas simplificadas (FRETWURST, et al., 2015; WU, 

et al., 2016). 
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No entanto, limitações com relação à utilização destes IDRs são encontradas. 

Considerando os fatores biomecânicos aos quais estes estão sujeitos durante a função, tem-se 

que estes se apresentam estruturalmente menos resistentes quando comparados com os 

implantes regulares (diâmetro maior que 3,5mm) (QUYRYNEN et al., 2015; BORDIN et al., 

2016). Os IDRs também apresentam área superficial reduzida, o que diminui a área de contato 

entre o implante e osso, influenciando dessa forma a distribuição de tensões no osso, sendo que, 

tensões elevadas podem comprometer o tecido ósseo, consequentemente a osseointegração 

(HSU, et al., 2009; QIAN, et al., 2012; ISIDOR, et al., 2016).  

Para os implantes de diâmetro regular, se têm que os implantes de conexão cônica 

apresentam vantagens significativas quando comparados aos demais implantes com relação às 

propriedades biomecânicas (COPPEDE, et al., 2009). Sendo que, para os IDRs, as 

características da plataforma do implante/pilar também podem influenciar no comportamento 

mecânico do conjunto (ALLUM et al., 2008).  

Além das diferenças na plataforma, se têm a diferenciação dos implantes de diâmetro 

reduzido em implantes de corpo único, nos quais a porção coronária é preparada para receber a 

coroa e está intimamente relacionada ao implante que é constituído de duas peças aglutinadas: 

implante e pilar protético a qual poderá receber coroas parafusadas ou cimentadas (HIRATA, 

et al., 2016). Quando comparados os diferentes tipos de implantes com diâmetro reduzido no 

mercado alguns autores relatam que os implantes de corpo único apresentam menor absorção 

do osso peri-implantar devido à ausência do microgap entre implante/pilar, uma vez que estes 

microgaps têm sido associados à microinfiltração e contaminação bacteriana (COELHO, et al., 

2009; BONFANTE, et al., 2015). Adicionalmente, os implantes de diâmetro reduzido de duas 

peças têm demonstrado altas taxas de falha mecânica, como o afrouxamento e fratura dos 

parafusos e dos pilares protéticos (BONFANTE, et al., 2015). No entanto, esta não é uma regra, 

pois alguns estudos revelaram resultados biomecânicos favoráveis para IDRs  (FREITAS Jr, et 

al., 2011; ALMEIDA, et al., 2012).   

O sucesso clínico da reabilitação por meio de próteses implantossuportadas está 

diretamente relacionado a um ajuste passivo e preciso entre a coroa e o pilar protético 

(BAYRAMOĞLU, et al., 2015; FENNER, et al., 2016; KAHRAMANOGLU, et al., 2016). O 

ajuste passivo de uma estrutura protética suportada por implante é definido como um contato 

circunferencial, livre de tensão, na interface pilar/prótese antes do carregamento funcional 

(WATANABE, et al., 2000; ABDUO, et al., 2010). Isto é essencial para manter o equilíbrio 

mecânico e biológico, além de diminuir o carregamento do pilar, parafuso e osso de suporte 

(BRANEMARK, et al., 1983; JEMT, et al., 1991; CHANG, et al., 2005), uma vez que excelente 
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adaptação interna facilita o assentamento da peça protética sem comprometer sua resistência e 

retenção, contribuindo para o seu sucesso.  

Para os IDRs que apresentam encaixes para a conexão protética, a presença de uma 

adaptação marginal deficiente contribui para que haja crescimento bacteriano e reações 

inflamatórias subsequentes na área peri-implantar (KAHRAMANOGLU, et al., 2016), 

favorecendo desta forma, a perda de estrutura óssea de suporte (KATSOULIS, et al., 2015). De 

acordo com a literatura, uma estimativa da quantidade de discrepância marginal clinicamente 

aceitável variando entre diferentes estudos (YEO, et al., 2003; REICH, et al., 2005; KIM, et al., 

2013; LOPEZ-SUAREZ, et al., 2016), sendo consenso entre eles que estes valores de 

discrepâncias marginais devem ser inferiores a 120 μm. (YEO, et al., 2003; KIM, et al., 2013; 

LOPEZ-SUAREZ, et al., 2016). 

Com relação ao funcionamento mecânico do conjunto implante/pilar/coroa, tem-se que 

entre as propriedades mecânicas, a resistência à compressão ou resistência à fratura é 

considerada uma das características mais importantes para o conjunto (ALQAHTANI; 

FLINTON, 2014; CORAY et al., 2016). Testes de compressão estáticos são comumente 

aplicados para determinar a resistência à deformação ou fratura destes, porém, eles não simulam 

a função mastigatória, uma vez que certos fatores como o tempo e o ambiente são excluídos de 

tais testes (ALQAHTANI; FLINTON, 2014).  

Considerando as complicações mecânicas (afrouxamento e fratura dos parafusos e 

pilares protéticos) às quais os IDRs estão submetidos durante a função mastigatória fisiológica, 

estas não devem ter influência na adaptação entre implante e seus componentes protéticos 

(CHANG, et al., 2005). Sendo assim, afim de avaliar o comportamento mecânico do conjunto 

implante/coroa/pilar por meio de um estudo laboratorial pode-se utilizar a ciclagem mecânica 

para simulação dos esforços mastigatórios, de modo a aproximar o ensaio das condições 

normalmente encontradas no meio bucal (MORIS et al., 2016). O ensaio é realizado 

submetendo as estruturas avaliadas a ciclos repetitivos em meio aquoso, com intensidade, 

frequência e temperatura controladas (DITTMER, et al., 2012).   

Para a avaliação qualitativa do comportamento mecânico do conjunto submetido à 

ciclagem mecânica, pode-se lançar mão da análise das falhas com o auxílio de microscopia 

eletrônica de varredura, avaliando as possíveis alterações superficiais ocorridas no conjunto, ou 

então, por meio de microtomografia computadorizada, avaliando as possíveis alterações 

superficiais externas e internas ocorridas em todos os componentes do conjunto em imagens 

tridimensionais (GENG, et al., 2001, PESSOA, et al.; 2011). Segundo um estudo de 

SCARANO, et al. (2016), a utilização de microtomógrafo para identificação de falhas na 
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interface implante-pilar tem demonstrado ser um método radiográfico-computacional que 

permite a obtenção de resultados interessantes, possibilitando assim, a interpretação das 

possíveis falhas presentes nos conjuntos após o ensaio, não detectadas a olho nu. 

Os ensaios clínicos randomizados são altamente preconizados a fim de obter 

informações sobre a ocorrência de falhas e longevidade dos conjuntos testados. No entanto, 

devido ao alto custo e à demanda de tempo gasto, testes laboratoriais (ensaios de simulação de 

ciclos mastigatórios e resistência à flexão) têm se tornado uma alternativa viável para avaliação 

do desempenho dos conjuntos a serem analisados (KITAGAWA, et al., 2005), sendo possível 

também a  a avaliação da adaptação marginal e interna das coroas aos pilares protéticos.  

A avaliação in vitro da adaptação marginal de próteses implantossuportadas pode ser 

realizada por diferentes métodos: estereomicroscopia, microscopia eletrônica de varredura, 

microscopia optica e microtomografia computadorizada (micro-ct) (GRENADE, et al., 2011; 

VANLIOGLU, et al., 2012). O método de estereomicroscopia é um método destrutivo, que 

requer uma secção transveral do conjunto a ser analisado para avaliação da discrepância 

marginal e interna, porém este não permite a comparação dos resultados obtidos em diferentes 

estágios de fabricação (fundição ou fresagem da infraestrutura, aplicação do revestimento 

estético e cimentação/torque das coroas) (SORENSEN, et al., 1990; NAWAFLEH, et al., 2013), 

além de possibilitar apenas a avaliação bidimensional de planos seccionados e não do conjunto 

protético (SORENSEN, et al., 1990). Atualmente, a microscopia óptica é a alternativa mais 

utilizada por ser um método direto, rápido e de fácil reprodutibilidade, porém é limitada por 

erros de projeção e dificuldades na identificação de pontos de referência para mensuração 

(LOPEZ-SUAREZ, et al., 2016). Já as análises envolvendo microscópio eletrônico de varredura 

podem ser imprecisas se o ângulo da amostra não estiver correto (TRIFKOVIC, et al., 2012). 

Atualmente, a microtomografia computadorizada tem sido utilizada, sendo considerada um 

método de análise não destrutivo que permite a avaliação da adaptação marginal e interna do 

conjunto protético em 2D e 3D em alta resolução, sem danificar o espécime (SILVEIRA, et al., 

2017).  

Diante do exposto, a utilização de implantes com diâmetro reduzido é visto como uma 

alternativa para a reabilitação implantossuportada, porém estes devem apresentar alta 

estabilidade mecânica e capacidade de suportar intensidade de forças de tensão e carga, 

compatíveis para a região de indicação (incisivos inferiores e incisivos lateriais superiores) com 

variação entre 98N e 270N (VALLITU; KONEN, 2000) para que altas taxas de sucesso e 

previsibilidade possam ser atingidas (QUIRYNEN, et al., 2015). Atualmente uma variedade de 

IDRs estão disponíveis no mercado, sendo que estes apresentam diferenças com relação ao tipo 
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de conexão, macroestrutura, material de fabricação, diâmetro e presença ou não de pilar 

prótetico (implante/pilar ou implante de corpo único), o que causa dúvidas ao clínico, quanto à 

seleção do sistema a ser utilizado, devido ao não conhecimento do comportamento mecânico 

destes quando em função. 

 Sendo assim, estudos in vitro avaliando o desempenho mecânico destes implantes, se 

tornam necessários, uma vez que IDRs têm sido considerados uma alternativa para a 

reabilitações de áreas com rebordos reduzidos após exodontias, com considerável perda óssea 

resultante de doença periodontal ou trauma, agenesia dentária, espaço protético mésio-distal 

reduzido (incisivos laterais) ou espaço inter-radicular limitado (WU, et al., 2016; HIRATA, et 

al., 2016).  

 

 

 

 

 

 

 



15 

 

 

2. PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar as desadaptações marginal vertical e interna de 

coroas metálicas cimentadas sobre diferentes tipos de pilares associados a IDRs sem e com 

ciclagem termomecânica (CTM) e a resistência à compressão dos conjuntos submetidos ou não 

a ciclagem termomecânica (CTM). 

 

Objetivos específicos 

 

Avaliação das desadaptações marginal vertical e desadaptação interna (coroa/pilar) por 

meio de micro-CT sem e com ciclagem termomecânica (CTM).  

Avaliação da resistência à compressão dos conjuntos implantes/pilares/coroas 

submetidos ou não a ciclagem termomecânica (CTM). 

Avaliar o modo de falha dos conjuntos implantes/pilares/coroas sem e com ciclagem 

termomecânica (CTM) por meio de micro-CT. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

O fator de variação deste estudo foi o diâmetro do implante associado ao seu respectivo 

pilar protético em 4 níveis [(implantes com diâmetro de 3,5 mm (G3,5), 2,9 mm (G2,9), 2,8mm 

(G2,8) e 2,5mm(G2,5)], totalizando 4 grupos de estudo. A amostra do experimento foi 

composta por 64 conjuntos implantes/pilares/coroas (n=16), divididos em dois subgrupos (n = 

8), sendo um subgrupo submetido a CTM com avaliação das desaptações marginal vertical e 

interna e resistência à compressão e o outro subgrupo submetido apenas a resistência à 

compressão, sem CTM. As variáveis de resposta foram: desadaptações marginal vertical e 

interna das coroas aos pilares protéticos (μm) e resistência à compressão (N) dos conjuntos com 

e sem ciclagem termomecânica. Qualitativamente, os conjuntos foram avaliados quanto à 

resistência a compressão antes dos testes, sem CTM e com CTM (Figura 1). 
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Análise do modo de falha (n = 3) –  

micro - CT 

Figura 1: Delineamento experimental do estudo. 
 

                                                                                              

Fonte: Autor. 

 

 

 

3.2 OBTENÇÃO DOS CORPOS-DE-PROVA 

 

 Para este estudo, foram utilizados 64 implantes, com 13mm de comprimento, sendo 

divididos em 4 grupos (n = 16) de acordo com o seu diâmetro (Tabela I)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo 3,5 (n = 16) Grupo 2,9 (n = 16) Grupo 2,8 (n = 16) Grupo 2,5 (n = 16) 

Avaliação das desadaptações marginal 

vertical e interna (n = 8) - micro - CT 
Resistência à compressão (n = 8) 

Ensaio de ciclagem termomecânica (CTM) 

(n = 8) 

Avaliação das desadaptações marginal 

vertical e interna – micro – CT (n = 8) 

 

Resistência à compressão (n = 8) 

 

Análise do modo de falha (n = 3) –  

micro - CT 
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          Tabela 1: Divisão e composição dos grupos experimentais 

Grupos Implante/Fabricante Dimensões Plataforma 

G3,5 

Implante Titamax GM/ 

Neodent, Curitiba, PR, 

Brasil  

3,5 × 13,0mm Cônica 

G2,9 

Implantes CM Unitite Slim 

SIN Sistema de Implantes, 

São Paulo, SP, Brasil  

2,9 × 13,0mm Cônica 

G2,8 

Implantes Facility 

Neodent, Curitiba, PR.  

Brasil  

2,8 × 13,0mm 
Cônica 

friccional 

G2,5 

Implantes corpo único MFC 

DSP Biomedical, Campo 

Largo, PR, Brasil  

2,5 × 13,0mm 
Hexagonal de 

corpo único 

           Fonte: Autor. 

 
 

                          Figura 1. Implantes. A) Implante Neodent Titamax CM GM; B) Implante 

                          SIN CM Unitite Slim; C)Implante Neodent Facility; D) Implante/munhão–  

                          Corpo Único DSP MFC. 
                                  

 

                         Fonte: Site dos fabricantes. 

 

Para cada grupo, foi utilizado o seu respectivo pilar protético. Sendo estes instalados 

sobre o seu implante correspondente. No G3,5 um munhão universal click GM exact 

(Neodent®, Curitiba, PR, Brasil), foi instalado ao seu implante com uma aplicação de torque 

de 20 N.cm sobre o parafuso passante acoplado ao pilar (conforme recomendação do fabricante) 

(Figura 2A). No G2,9 um munhão universal reto (SIN®, São Paulo, SP, Brasil), sólido,  foi 
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instalado ao seu implante com torque de 15 N.cm (conforme recomendação do fabricante) 

(Figura 2B). No grupo G2,8 munhão anatômico facility friccional (Neodent®, Curitiba, PR, 

Brasil), foi acoplado com o auxílio de um martelete ao seu respectivo implante (conforme 

recomendação do fabricante) (Figura 2C). No grupo G2,5, por ser um implante de corpo único 

(DSP Biomedical®), o pilar já está acoplado ao implante, tendo sido apenas utilizado um 

parafuso prolongador curto para a retenção da coroa protética, o qual foi instalado com torque 

de 20 N.cm (conforme recomendação do fabricante) (Figura 2D). Para a padronização da altura 

da cinta transmucosa dos pilares protéticos, foi tomado como base a altura do pilar protético do 

G2,5 para a seleção dos demais, sendo selecionado para todos os grupos a altura da cinta 

transmucosa de 1,5 mm. Para a confecção das coroas, componentes calcináveis específicos 

foram selecionados, sendo que o G2,8 não possui nenhum componente, necessitando 

enceramento personalizado.(Figura 3) 

 

                  Figura 2. Pilares protéticos. A) Munhão universal click GM exact, Neodent; B) Abutment  

                  Universal, SIN; C) Munhão anatômico facility, SIN; D) Plataforma do implante de corpo  

                  único com o parafuso prolongador curto, DSP Biomedical, aparafusado. 

 

. 

                  Fonte: Site dos fabricantes  
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Figura 3: Componentes calcináceis: A) cilindro calcinável, SIN;  B) cilindro calcinável mini 

flexcone, DSP Biomedical ; C) Cilíndro calcinável do munhão universal, Neodent.  
 

 

          Fonte: Site dos fabricantes.  

 

Para instalação dos pilares protéticos e parafuso prolongador aos seus respectivos 

implantes, estes foram presos a uma morsa, para a estabilização dos implantes e posteriormente 

foi realizada a aplicação do torque nos grupos G3,5, G2,8 e G2,5 com o auxílio de uma catraca 

manual da Neodent (Figura 4 A e B), conforme recomendação do fabricante. No G2,9 foi feito 

o acoplamento do pilar protético friccional ao implante com auxílio do martelete seguindo as 

recomendações do fabricante (Neodent), (Figura 5).  

 

Figura 4: Instalação dos pilares protéticos e parafuso prolongador sobre os respectívos implantes: A e B) Aplicação 

do torque recomendado pelo fabricante com catraca manual. Vista superior (A) e vista lateral (B). 
 

 

Fonte: Autor. 
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Figura 5: Instalação do pilar protético  

sobre o implante do G2,8 friccional 

com o martelete da Neodent.  

 

                                            Fonte: Autor. 

 

 

 

3.3 OBTENÇÃO DAS COROAS UNITÁRIAS METÁLICAS 

 

Após a instalação dos respectivos pilares protéticos dos grupos G3,5, G2,9 e G2,8 e do 

parafuso prolongador do G2,5, as coroas metálicas unitárias tiveram como base para confecção 

o enceramento sobre os cilindros calcináveis compatíveis com o sistema de implante utilizado. 

Nesta etapa, é importante salientar que o técnico responsável pela parte laboratorial não foi 

informado sobre a sequência metodológica, nem o tipo de pesquisa que seria realizada. Assim, 

foi realizado o enceramento progressivo sobre o cilindro calcinável do grupo G3,5 com cera 

para incrustações metálicas (Kota Indústria e Comércio, São Paulo, SP, Brasil) na anatomia de 

um incisivo lateral superior, o qual foi utilizado para a confecção de uma matriz bipartida em 

silicona de condensação (Zetaplus, Zhermack, Badia Polesine, Rovigo, Itália), a fim de se obter 

a padronização dos enceramentos das coroas e reproduzir para os demais grupos.  

Após o enceramento, as coroas foram posicionadas com sprues (Cerafix, Pradópolis, 

São Paulo, SP, Brasil) de 4mm de diâmetro e inclinação de 45º, em sua face vestibular, em uma 

base conformadora de cadinho. As coroas enceradas posicionadas foram incluídas em 

revestimento (Heat Shock, Polidental Ind. e Com. Ltda, Cotia, SP, Brasil), proporcionado 

segundo as especificações do fabricante e espatulado mecanicamente a vácuo por 60 segundos 
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em espatulador elétrico (Turbomix, EDG Equipamentos e Controles Ltda, São Carlos, SP, 

Brasil). Após a presa do revestimento (aproximadamente 30 minutos), estes foram  levados ao 

forno (EDG 7000, São Carlos, SP, Brasil) para volatilização da cera e expansão do 

revestimento, seguindo o ciclo recomendado pelo fabricante. O revestimento foi levado ao 

forno na temperatura de 750oC. Aguardou-se 10 minutos e a temperatura foi elevada a 

temperatura final de 850oC para completar o ciclo da queima do revestimento.  

Após a queima do revestimento, as fundições foram realizadas utilizando-se liga 

metálica de cobalto-cromo (Fit Cast Cobalto, Talmax, Curitiba, PR, Brasil) por meio de técnica 

convencional de fundição. As coroas foram fundidas por chama gás-oxigênio, com injeção da 

liga/metal no molde por uma centrífuga elétrica (C1 EDG, São Carlos, SP, Brasil).  

Após a fundição, aguardou-se o resfriamento natural do anel e, então, foi realizada a 

desinclusão das coroas. As peças foram jateadas com partículas de óxido de alumínio 

(Polidental Ind. e Com. Ltda, Cotia, SP, Brasil), granulação de 100 µm, sob pressão de 80 psi 

(5,62 kgf/cm2), para a remoção dos resíduos de revestimento e os lastros de fundição foram 

cortados com discos de carborundum (Schelble, Petrópolis, RJ, Brasil). Após, as coroas 

metálicas receberam acabamento e polimento com pontas e pastas específicas para o material 

metálico (Exa-Cerapol, Edenta, Au/SG, Suíça). 

Para a cimentação das coroas metálicas os conjuntos implantes/pilares foram fixados 

em uma morsa e as coroas foram cimentadas com cimento resinoso de polimerização dual 

Allcem Core® (FGM, Joinville, SC, Brasil), seguindo as recomendações do fabricante, por 

meio de pressão digital. Foi feita a fotopolimerização do cimento por 40 segundos na interface 

coroa/pilar, segundo instruções do fabricante com auxílio do fotopolimerizador Optilight Max 

(Gnatus, Ribeirão Preto, SP, Brasil). Após, os excessos do cimento foram removidos com o 

auxílio de pontas de acabamento específicas para o material metálico (Exa-Cerapol, Edenta, 

Au/SG, Suíça). (Figura 6).  
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Figura 6: Coroa metálica cimentada em seu respectivo conjunto implante/pilar.  
 

 
 Fonte: Autor.  

Os conjuntos implantes/pilares/coroas foram embutidos em cilindros de PVC com uma 

angulação de 30o, estando a plataforma dos implantes posicionadas a 3 mm acima da borda dos 

cilindros a fim de simular reabsorção óssea (ISO 14801; KHRAISAT, et al., 2002). Para o 

posicionamento dos conjuntos, estes foram acoplados a haste superior do delineador (BioArt, 

São Carlos, Sp, Brasil) o qual foi modificado para reproduzir uma angulação de 30º no 

embutimento do conjunto. Após centralizados os conjuntos e devidamente angulados, a resina 

selecionada, com propriedades elásticas uniformes e módulo de elasticidade semelhantes ao 

tecido ósseo medular humano (Resina F23, Axson, Cergy, France) (Figura 7), foi manipulada 

de acordo com as instruções do fabricante, sendo 6gr da parte A (Polyol), com 6gr da parte B 

(Isocianato) pelo período de 1 minuto. 

 
 

Figura 7: Embutimento do conjunto implante/pilar/coroa em resina. A) Vista lateral do conjunto; B) Vista                

oclusal do conjunto; C) Vista palatina do conjunto. 

 

 
 

Fonte: Autor. 
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Figura 8: Resina Axson F23 Polypol (monômero e 

polímero) utilizada para o embutimento dos conjuntos.  
 

 
 
                                            Fonte: Autor. 

 

 

3.4 AVALIAÇÃO DA DESADAPTAÇÃO MARGINAL VERTICAL E INTERNA POR 

MEIO DE MICROTOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (MICRO-CT)  

 

A adaptação marginal dos conjuntos coroa/pilar, inicialmente, foi avaliada por meio de 

micro-CT (SkyScan 1176, Bruker, micro-CT, Kontich Bélgica) (Figura 8). Oito conjuntos 

implante/pilar/coroa de cada grupo foram escaneados em um micro tomógrafo (SkyScan 1176, 

Bruker, micro-CT, Kontich, Bélgica) utilizando os seguintes parâmetros: tensão de aceleração: 

90 kV, corrente de 272 mA, 360º de rotação, resolução isotrópica de 9 μm, passos de rotação 

de 0,7, quadros de 4 e filtro de 0,1mm de Cobre. 
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Figura 9: Microtomógrafo computadorizado com as amostras posicionadas.(A) Vista panorâmica (B) Vista 

lateral. (C) Vista frontal das amostras posicionadas prontas para escaneamento. 

 

 
 

Fonte: Autor. 

 

 

 Posteriormente ao escaneamento, as imagens adquiridas pelo micro-CT foram 

reconstruídas no software NRecon (Bruker-microCT, Kontich, Bélgica) com os seguintes 

ajustes da imagem: Smoothing = 4; Ring Artifact Correction = 20; Beam Hardening Correction 

(%) = 51 (Figura 10).  
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   Figura 10: Imagem do software NRecon utilizado para reconstrução das imagens dos conjuntos      

implantes/pilares/coroas.  

 
Fonte: Autor 

   

 

 O processamento e análise das imagens foram inicialmente realizados no software Data 

Viewer (Bruker, micro-CT, Kontich, Bélgica), o qual permite a visualização simultânea dos três 

planos dimensionais (x, y, z) (Figura 11), a partir dos quais dois novos arquivos foram gerados 

para análise da desadaptação marginal e interna no programa CTAn (Bruker, micro-CT, 

Kontich, Bélgica): (1) Novo diretório dos cortes sagitais; (2) Novo diretório dos cortes coronais 

(Figura 12).  
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    Figura 11: Imagem do software Data Viewer utilizado para visualização dos três planos 

dimensionais: A) Sagital; B) Transaxial e C) Coronal.  

 
Fonte: Autor 

 

   Figura 12: Imagem do software CTAn utilizado para mensuração da desadaptação marginal vertical e    

interna. 

 

   Fonte: Autor. 

 

A 

B C 
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 Após, os novos diretórios (sagital e coronal) foram carregados  no programa CTAn 

onde, por meio da ferramenta Measure Tool, foram realizadas as mensurações da desadaptação 

marginal e interna (Figura 13), em 10 diferentes secções de cada plano dimensional. Para isto 

um corte central do conjunto implante/pilar/coroa em cada diretório (coronal e sagital) foi 

determinado para cada conjunto e estabeleceu-se 5 planos acima e 5 planos abaixo da imagem 

central, com um deslocamento entre planos de 0,100 mm. Dessa forma, para cada situação 

foram feitas 2 medidas para desaptação marginal vertical e 2 medidas para desadaptação interna 

em cada face (vestibular, palatina, mesial e distal) resultando dessa forma em 20 medidas por 

face, 80 medidas por corpo de prova.  

 

Figura 13: Imagem representativa da mensuração das desadaptações marginal vertical (MV) e interna 

(DI) nos dois cortes: sagital e coronal. 

 

 
 

Fonte: Autor. 
 

 

3.5 ENSAIO DE CICLAGEM TERMOMECÂNICA  (CTM) 

 

Para o ensaio de CTM foram utilizadas 32 amostras, sendo 8 amostras de cada grupo, e 

foi utilizado um simulador de mastigação pneumático (BIOPDI, São Carlos, SP, Brasil) (Figura 

14). As amostras foram posicionadas, aleatoriamente, na máquina de ensaios, sendo aplicada, 

em cada conjunto, carga de 100 N por meio de uma ponta metálica com superfície plana na 

região do cíngulo da coroa metálica do dente de cada conjunto. Foram simulados 1 × 106 ciclos 

mecânicos com frequência de 3 Hz, correspondendo 1 ano de utilização da peça protética 

(CIBIRKA, et al., 2001; GRATTON; AQUILINO; STANFORD, 2001; KHRAISAT, et al., 

2004). Durante o ensaio, as amostras foram mantidas em água destilada e termociclada com 
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variação de temperatura entre 5º - 55º C (VÁSQUEZ, et al., 2009), sendo realizados 

aproximadamente 2.000 ciclos térmicos. 

 

Figura 14: Ensaio de CTM. A) Amostras posicionadas; B) Vista aproximada do posicionamento da ponta antagonista 

sobre o cíngulo da coroa metálica. 

 

 
 

Fonte: O autor 

 

 

Após a CTM as amostras foram novamente escaneadas, da mesma maneira descrita 

anteriormente, para a avaliação das desadaptações marginal vertical e interna das coroas aos 

pilares.  

3.6 ENSAIO DE RESISTÊNCIA À COMPRESSÃO 

 

Para o teste de resistência à compressão foram utilizados os 64 conjuntos 

implantes/pilares/coroas obtidos no estudo, sendo 16 conjuntos de cada grupo. Dessa forma, 

para este ensaio cada grupo foi dividido em dois subgrupos (1- grupo sem CTM e 2- com CTM).  

Para a realização do ensaio mecânico de resistência à fratura, as amostras  fixadas na 

matriz de poliuretano com angulação de 30o (norma ISO 14801) foram posicionados em um 

dispositivo metálico reto na máquina universal de ensaios mecânicos (Biopdi, São Carlos, 

Brasil), equipada com célula de carga de 1.000 kgf com velocidade de deslocamento de 1,0 

mm/minuto. O ponto de carga foi localizado a 11,5 mm da superfície da plataforma do implante 

(Figura 15).  
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Figura 15: Ensaio de resistência à compressão em máquina universal de ensaios (Biopdi, São Carlos,  

Brasil          

Fonte: Autor. 

Durante o ensaio, a carga foi aplicada sobre a amostra até que a força máxima de 

deformação (FMD) fosse ultrapassada e deformações plásticas começassem a ocorrer ou até 

ocorrer a fratura em algum dos componentes. O acompanhamento do decréscimo da força de 

resistência, sem a ocorrência de fratura pôde ser feito por meio de um programa no computador 

acoplado a máquina de ensaios. Este programa gera um gráfico de tensão/deformação do ensaio 

em tempo real o qual permite visualizar a quantidade de carga e o comportamento da amostra. 

Como padronização do ensaio, quando houve um deslocamento de 3 mm sem nenhuma 

ocorrência de deformação, o teste foi interrompido. Valores de força máxima de deformação 

(FMD) e força de fratura (FF) foram analisados.  

Após o ensaio de resistência à compressão, 3 conjuntos aleatórios de cada subgrupo 

foram levados ao micro-CT para que estes pudessem ser escaneados, utilizando os seguintes 

parâmetros: tensão de aceleração: 90 kV, corrente de 272 mA, 360º de rotação, resolução 

isotrópica de 9 μm, passo de rotação de 0,7, quadros de 4 e filtro de 0,1 mm Cu. Posteriormente 

ao escaneamento, as imagens adquiridas pelo micro-CT foram reconstruídas no software 
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NRecon (SkyScan) com os seguintes ajustes da imagem: Smoothing = 4; Ring Artifact 

Correction = 20; Beam Hardening Correction (%) = 51. Após, as imagens foram transferidas 

para o Data Viewer (SkyScan) para que a avaliação qualitativa dos conjuntos em cada situação 

conjunto fraturado sem CTM e conjunto fraturado com CTM. 

O teste estatístico de Shapiro-Wilk para normalidade e o teste de Levene para 

homogeneidade revelaram distribuições normais para os dados. Os dados para desadaptação 

marginal vertical e interna e resistência à compressão foram submetidos ao modelo linear de 

efeitos mistos e post-hoc teste de Tukey ( p<0,05).  
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4. RESULTADOS  

4.1 DESADAPTAÇÃO MARGINAL VERTICAL  

 Os dados (média e desvio padrão) para a desadaptação marginal vertical da coroa/pilar 

são apresentados na figura 16. 

 

Figura 16: Representação gráfica da desadaptação marginal vertical sem e com CTM para cada grupo. 

Diferentes letras maiúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes entre os grupos (p≤0,05) e 

diferentes letras minúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes dentro do mesmo grupo quando 

comparados sem e com CTM (p≤0,05).  

Fonte: Autor. 

 A análise estatística (Tabela II) comparando a desadaptação marginal das coroas/pilares 

mostrou haver diferença estatisticamente significante entre os grupos nos diferentes tempos, 

sendo que sem CTM, G3,5 apresentou os maiores valores, sendo estatisticamente diferente de 

todos os grupos (p < 0,005), G2,5 estatisticamente diferente de G2,9 e G2,8 que apresentaram-

se semelhantes entre si. Com CTM apenas G3,5 foi estatisticamente diferente dos demais, 

enquanto G2,9, G2,8 e G2,5 foram semelhantes entre si. 

Com relação ao efeito da CTM  na desadaptação marginal vertical das coroas/pilares 

intragrupos, a análise estatística (Tabela II) mostrou não haver influência desta (p<0,05).  

 

Sem

Com 

Sem 
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Tabela II: Valores, média e desvio padrão, da desadaptação marginal vertical (µm). 

 

Grupos 

 

Tempo 

 

Média 

 

Desvio padrão 

 

Mínimo 

 

Máximo 

 

G3,5 

 

Antes 

Após 

 

195,230Aa 

165,843Aa 

 

8,838 

101,276 

 

187,275 

132,959 

 

197,186 

198,727 

 

G2,9 

 

Antes 

Após 

 

64,599Ca 

48,293Ba 

 

9,236 

2,666 

 

59,644 

15,410 

 

69,555 

81,178 

 

G2,8 

 

Antes 

Após 

 

67,354Ca 

66,138Ba 

 

6,305 

6,977 

 

62,399 

33,254 

 

72,310 

99,023 

 

G2,5 

 

Antes 

Após 

 

83,667Ba 

65,721Ba 

 

 5,970 

14,260 

 

78,712 

32,838 

 

88,623 

98,606 

Diferentes letras maiúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes entre os grupos (p≤0,05) 

e diferentes letras minúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes dentro do mesmo grupo 

quando comparados sem e com CTM (p≤0,05).  

Fonte:autor. 

4.2 ANÁLISE QUALITATIVA DA DESADAPTAÇÃO MARGINAL VERTICAL  

Após a análise das imagens obtidas por micro-CT, a avaliação qualitativa da adaptação 

dos conjuntos implante/pilar/coroa demonstraram que para a desadaptação marginal vertical 

(Figura 17) o G3,5 foi o que apresentou maior falta de material, entre o término da coroa e a 

plataforma do pilar protético. Para os demais grupos, observou-se uma maior aproximação do 

término da coroa com a plataforma do pilar protético.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Avaliação das desadaptações marginal vertical nos diferentes grupos por meio de micro-CT. 
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Com 

Sem 

Sem 

Com 

Sem 

Sem 

Com 
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Fonte: Autor.  

4.3 DESADAPTAÇÃO INTERNA  

 

Os dados (média e desvio padrão) para a desadaptação marginal interna da coroa/pilar 

são apresentados na figura 18. 

 

 

 

 

 

 

Figura 18: Representação gráfica da desadaptação marginal interna sem e com CTM  para cada 

grupo.  
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Diferentes letras maiúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes entre os grupos 

(p≤0,05) e diferentes letras minúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes dentro 

do mesmo grupo quando comparados sem e com CTM (p≤0,05).  

Fonte: o autor. 

 A análise estatística comparando a desadaptação interna da coroa/pilar mostrou 

haver diferença estatisticamente significante entre os grupos nos diferentes tempos, 

sendo que sem CTM, G3,5 e G2,5 foram estatisticamente semelhantes entre si (p > 0,05) 

e diferentes dos demais (p< 0,05), e G2,9 e G2,8 foram estatisticamente diferentes entre 

si (p<0,05). Com a CTM apenas G2,8 foi estatisticamente diferente dos demais (p< 

0,05), enquanto G3,5, G2,9  e G2,5 foram semelhantes entre si (p>0,05) (Tabela III). 

 Com relação ao efeito da CTM na desadaptação marginal interna das 

coroas/pilares, a análise estatística mostrou haver influência desta para os grupos G3,5, 

G2,8 e G2,5 (p>0,05) (Tabela III).  

 

 

 

 

Tabela III: Valores, média e desvio padrão, da desadaptação marginal interna (µm) 
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Grupos 

 

Tempo 

 

Média 

 

Desvio padrão 

 

Mínimo 

 

Máximo 

 

G3,5 

 

Antes 

Após 

 

182,696Aa 

152,543Ab 

 

8,721 

7,065 

 

176,308 

145,767 

 

189,085 

159,319 

 

G2,9 

 

Antes 

Após 

 

146,534Ba 

144,600Aa 

 

10,656 

9,300 

 

140,146 

137,825 

 

152,923 

151,377 

 

G2,8 

 

Antes 

Após 

 

120,472Ca 

88,284Bb 

 

10,757 

13,558 

 

114,085 

81,508 

 

126,861 

95,061 

 

G2,5 

 

Antes 

Após 

 

193,276Aa 

154,831Ab 

 

9,565 

11,238 

 

186,889 

148,056 

 

199,665 

161,608 

Diferentes letras maiúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes entre os grupos (p≤0,05) e 

diferentes letras minúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes dentro do mesmo grupo 

quando comparados sem e com CTM (p≤0,05) 

 

Fonte: Autor. 

 

 

 

4.4 ANÁLISE QUALITATIVA DA DESADAPTAÇÃO INTERNA 

  

          Com relação a desadaptação interna da coroa/pilar notou-se que todos os grupos 

apresentaram imagens bem semelhantes, sendo o local de maior desadaptação   interna  

foi próximo ao término da coroa (Figura 20) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

                  Figura 20. Avaliação das desadaptações internas nos diferentes grupos por meio de micro-CT. 
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                      Fonte: Autor. 

4.5 RESISTÊNCIA À COMPRESSÃO 

 Os dados (média e desvio padrão) para a resistência à compressão dos conjuntos 

implante/pilar/coroa são apresentados na Figura 21. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 21: Representação gráfica da resistência à compressão N) Nos diferentes subgrupos sem e com CTM.  
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Diferentes letras maiúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes entre os grupos (p≤0,05) e 
diferentes letras minúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes dentro do mesmo grupo quando 
comparados sem e com CTM (p≤0,05).  
Fonte: o autor. 

 

A análise estatística comparando a resistência à compressão dos grupos mostrou haver 

diferença estatisticamente significante entre os grupos nos diferentes subgrupos, sendo que para 

o subgrupo sem CTM, G3,5 e G2,5 foram semelhantes entre si, G3,5 estatisticamente diferente 

do G2,8 (p < 0,05) e G2,9 estatisticamente diferente de todos os grupos (p < 0,05) e com CTM  

G2,8 apresentou-se estatisticamente diferente do G2,5 e G2,9 (p<0,05) (Tabela IV). 

Com relação ao efeito da CTM na resistência à compressão dos conjuntos, a análise 

estatística mostrou haver influência desta apenas para G2,5 (p<0,05) (Tabela IV).  

 

 

 

 

 

Tabela IV: Valores da resistência à compressão (N) 
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Grupos Tempo Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

 

G3,5 

 

Antes 

Após  

 

516,255Ba 

462,839Aba 

 

93,109 

105,972 

 

443,589 

389,479 

 

588,921 

536,199 

 

G2,9                  

 

Antes 

Após  

 

343,474Ca 

331,490Ba 

 

39,483 

58,653 

 

270,808 

258,130 

 

416,140 

404,850 

 

G2,8 

 

Antes 

Após  

 

681,141Aa 

603,035Aa 

 

150,133 

142,425 

 

608,475 

529,675 

 

753,807 

676,395 

 
         G2,5 

 

Antes 

Após  

 

544,095ABa 

341,631Bb 

 

86,610 

78,020 

 

471,429 

268,271 

 

616,761 

414,991 

Diferentes letras maiúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes entre os grupos (p≤0,05) 

e diferentes letras minúsculas mostram diferenças estatisticamente significantes dentro do mesmo grupo 

quando comparados sem e com CTM (p≤0,05). 

 

 Fonte: Autor. 

 

4.6 ANÁLISE QUALITATIVA DA RESISTÊNCIA À COMPRESSÃO 

Na avaliação qualitativa do modo de falha por meio de micro-CT, conforme a figura 22, 

antes dos testes, sem e com CTM, percebe-se que houve deformação plástica permanente dos 

conjuntos implante/pilar para todos os grupos. Também, para estes grupos observou-se um 

deslocamento da coroa protética, em consequência  da carga aplicada. Os grupos G3,5 e G2,5  

apresentaram deslocamento significativo da coroa e pilar além de fratura do conjunto. 

 

 

 

 

 

             Figura 22. Imagens de micro-CT para a avaliação qualitativa da deformação e/ou fratura dos conjuntos                 

implante/pilar/coroa, antes, sem e com CTM.  
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                     Fonte: Autor 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSSÃO 
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 Sabe-se que dentro dos vários ítens para a obtenção de sucesso e longevidade da 

reabilitação oral com implantes, uma adaptação precisa das coroas aos pilares deve ser 

apresentada, pois, se houver uma desadaptação significativa, a absorção das forças aplicadas 

sobre a prótese será desigual, podendo levar ao afrouxamento do parafuso e/ou fratura dos 

componentes envolvidos (FENNER et al., 2016; KAHRAMANOGLU et al., 2016). No 

presente estudo, a adaptação marginal vertical e interna de conjuntos pilar/coroa foram 

avaliados, assim como resistência a compressão também, ambos sem e com  CTM, e ainda, 

através de micro-CT qualitativamente.  

 A adaptação marginal vertical é considerada como um fator de relevância para próteses 

implantossuportadas por proporcionar estabilidade e vedamento do conjunto coroa/pilar frente 

a colonização de bactérias. Esse fato corresponde a manutenção da fisiologia local e diminuição 

da chance de desenvolvimento de periimplantites. As lacunas marginais criam situação propícia 

para proliferação de tecido mole e microrganismos (BAUER et al., 2012; MORIS et al., 2012; 

JORGE et al., 2013; KIKUCHI et al., 2014; HUANG et al., 2015; MORIS et al., 2016; WANG 

et al., 2016), ocasionando problemas biológicos que podem, por sua vez, desencadear um  

processo inflamatório, colocando em risco a osseointegração dos implantes (PAK et al., 2010).       

  Com relação aos valores de desadaptação marginal vertical aceitáveis entre a interface 

coroa/pilar, BRANEMARK (1983), preconizou que desajustes de 10 µm poderiam ser 

considerados aceitáveis. Posteriormente, em 1993, SAKAGUCHI; BORGENSEN relataram 

que esse desajuste era suficiente para ocasionar sobrecarga e gerar instabilidade no sistema 

implantossuportado. SUNDAR, CHIKMAGALUR e PASHA, 2014, verificaram médias de 50 

a 120 µm de desajuste marginal vertical em coroas de niquel cromo e cromo cobalto usando a 

técnica de cera perdida. Atualmente, a maioria dos estudos tem considerado que discrepâncias 

marginais de até 120 µm são clinicamente aceitáveis (REICH et al., 2005; BEUER et al., 2009; 

LOPEZ-SUAREZ et al., 2016).  No presente estudo, apenas um grupo apresentou valores de 

desadaptação acima de 120µm sem e com CTM: G3,5, o que pode estar relacionado ao desenho 

do pilar que, por apresentar maior quantidade de detalhes comparado aos outros grupos (figura 

2), pode ter dificultado a obtenção e/ou assentamento da coroa protética. Áreas de reentrância 

(canaletas) no pilar, forâme de acesso do parafuso passante, podem ser responsáveis por uma 

maior dificuldade no enceramento/construção da cúpula e fundição.  
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 Para a desadaptação marginal interna, os grupos G3,5 e G2,5 que apresentaram pilares 

com maiores detalhes (Fig. 2), como canaletas de retenções, foram os que apresentaram maiores 

valores de desadaptação. Já o grupo G2,8 que tem seu pilar protético liso e sem detalhes na sua 

superfície, foi o que obteve os melhores resultados, fato este que pode ser atribuído a menor 

interferência da alteração dimensional do cilindro protético durante o processo de fundição. 

Esta desadaptação pode permitir ou não um correto assentamento da base da coroa protética à 

plataforma do pilar protético favorecendo a estabilidade do conjunto, evitando rotações, 

desaperto de parafusos de retenção e até fraturas (BAUER et al., 2012; MORIS et al., 2012; 

JORGE et al., 2013; KIKUCHI et al., 2014; MORIS et al., 2016; WANG et al., 2016). No 

presente estudo, todos os grupos apresentaram elevados valores de desadaptação  marginal 

interna  da coroa/pilar tanto sem, quanto com CTM. O método de obtenção das coroas, fundição 

convencional por chama, associado ao cilindro totalmente calcinável utilizado neste estudo, 

podem ter influenciado negativamente na adaptação das coroas aos pilares, uma vez que o 

processo de fundição pode ter causado uma alteração dimensional no cilindro calcinável 

utilizado para todos os grupos, em especial no grupo G3,5 que tem um pilar com mais detalhes 

em sua superfície. Talvez, como tentativa de minimizar este efeito, seria possível a utilização 

de cilindros calcináveis com cinta metálica (inexistentes no mercado), uma vez que o metal 

presente na cinta sofre menores alterações frente ao processo de fundição por apresentar 

temperatura de fusão acima da temperatura de queima do revestimento e compatível com a 

temperatura de injeção da liga (KANO et al., 2004), conseguindo manter as dimensões 

padronizadas do enceramento, sem haver distorções na base da coroa protética. Outra 

alternativa, seria a confecção das coroas no sistema CAD/CAM, uma vez que, por se tratar de 

uma tecnologia digital, permite a obtenção de peças mais precisas e adaptadas por apresentarem 

redução da alteração dimensional quando comparado aos métodos convencionais (BEUER, 

2009; KOHORST, 2011; WANG et al, 2016; ORGES et al., 2017). 

 Nesta pesquisa, com relação ao efeito da CTM na desadaptação marginal vertical e 

interna, observou-se redução dos valores para ambas as desadaptações, sendo estatisticamente 

significante apenas para a desadaptação interna, o que corrobora com estudos prévios 

(HECKER; ECKERT, 2003; MORIS et al., 2016) nos quais foi constatado que o assentamento 

das próteses aos pilares protéticos se modifica com o tempo após o carregamento mecânico. 

Isto porque a desadaptação entre o pilar e a coroa pode diminuir após o carregamento em função 

do desgaste das interfaces dos componentes, que podem eliminar microinterferências derivadas 
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do processo de usinagem, aproximando-as e, consequentemente, reduzindo a desadaptação  

entre as partes (MORIS et al., 2016.  

 Com relação a  resistência à compressão dos conjuntos implante/pilar/coroa do presente 

estudo, esta foi avaliada nas amostras submetidas ou não à CTM.  Embora os testes de 

compressão estática  possam ajudar a avaliar a durabilidade dos componentes dos conjuntos 

implante/pilar/coroa, uma das principais causas de falhas na implantodontia pode ser por 

consequência da fadiga mecânica, assim, testes com carregamento cíclico, que é considerado 

um teste com maior aproximação clínica, demonstram resultados mais efetivos uma vez que 

conjuntos implante/coroa/pilar falham com mais frequência sob estes testes, em comparação à 

aplicação de uma carga estática única e, relativamente, mais alta (GUAZZATO et al., 2005; 

KELLY et al., 2012). Assim, quando comparados, nesta pesquisa, sem e com a CTM,  notou-

se que a CTM influenciou na resistência à compressão dos conjuntos, diminuindo os valores 

numéricos para todos os grupos, sendo estatisticamente significante para o grupo G2,5. Além 

dos valores, as imagens qualitativas do micro-CT também permitiram avaliar a influência da 

CTM na resistência dos conjuntos, sendo que para todos os grupos testados foi observada 

deformação plástica. 

 Ainda, quanto ao teste de resistência a compressão dos conjuntos implante/pilar/coroa, 

verificou-se, que outros fatores podem ter influenciado nos resultados: diferenças com relação 

ao diâmetro dos implantes, material (composição), tipo de plataforma e diferenciação na 

composição pilar/implante ou corpo único.   

 Com relação as coroas, a opção de cimentação, nesta pesquisa, deu-se, principalmente 

pela única possibilidade em alguns conjuntos, os quais não permitem a utilização de coroas 

parafusadas, também, como os fabricantes trabalham com uma inclinação média de 6o  na 

fabricaçao dos pilares, a retenção conseguida com próteses cimentadas sobre implantes é 

suficiente e cerca de tres vezes maior que a obtida em dentes naturais, recomendando o seu uso 

com segurança (MAKE et al., 2017). Ainda, a mesa oclusal destas coroas sobre IDRs é 

reduzida, recomendando próteses cimentadas por proporcionar melhor dissipação de cargas 

evitando os problemas associados às próteses parafusadas principalmente com relação à área 

de acesso. (SCUR, PEREIRA e SANADA, 2013) 

           O diâmetro do implante, compatível com a espessura óssea disponível é um dos pré 

requisitos para o sucesso da osseointegração. IDRs (menores que 3,5 mm) têm sido 

desenvolvidos para a reabilitação de casos com reduzida quantidade de osso (crista óssea fina), 

espaço protético reduzido (incisivos laterais superiores e inferiores e incisivos centrais 
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superiores), agenesias ou espaço interradicular limitado, porém, estudos questionam a 

longevidade destes implantes durante o funcionamento sob forças oclusais elevadas, o que 

aumenta o risco de falhas destes implantes devido a uma menor área de superfície disponível 

para a osseointegração, potencialmente tornando o implante mais susceptível a forças de carga 

adversas (IVANOFF et al., 1997; WINKLER et al., 2000). Fato não observado no presente 

estudo, pois a diferença de diamêtro dos implantes não influenciou nos resultados de resistência 

à compressão, uma vez que o grupo G2,8 apresentou resultados de resistência à compressão 

estatisticamente superiores aos demais grupos estudados, e o grupo G3,5 composto por 

implantes com diâmetro maior, apresentou valores de resistência à compressão sem e com a 

CTM inferiores ao G2,8 e G2,5. Dessa forma, tem-se que no processo de seleção dos implantes 

e pilares, outros fatores, não só o diâmetro do implante, devem ser avaliados para melhores 

resultados longitudinais, uma vez que o comportamento mecânico do conjunto 

implante/pilar/coroa não é afetado apenas pela diferença do diâmetro do implante, mas também 

por outros fatores que compõem o conjunto. Talvêz o tipo de material (titânio tipo V), tenha 

determinado a maior resistência a compressão do G2,8 por ter na sua composição aluminio e 

vanádio determinando maior resistência à liga, ainda , também, poderia ser, o perfil interno do 

implante na região de acoplagem do pilar intermediário que por não apresentar estrias relativas 

as roscas (sistema friccional), estas, poderiam determinar áreas de fragilidade e risco maior de 

fratura. Outro fator relacionado ao G2,8  (friccional) é que o pilar por ser mais robusto e sem 

roscas, adapta-se ao implante formando um sistema de acoplagem mais eficiente com 

consequente dissipação de cargas mais favorável. 

 A análise qualitativa por meio de imagens de micro-CT foi utilizada no intuito de 

justificar as diferenças com relação à resistência à compressão encontradas entre os grupos, 

uma vez que permitem a visualização dos diferentes padrões de falhas após o ensaio. Sendo 

assim, foi possível observar que G3,5 apresentou, apesar de ter diâmetro maior, sem CTM, 

deformação plástica do conjunto com a presença de gap na interface pilar/implante e  maior 

deslocamento do pilar/coroa e, com o teste de compressão, além da deformação plástica, 

apresentou fratura do pilar protético no interior do implante, o que pode ser atribuído ao desenho 

do implante e composição do pilar. A limitada espessura da parede cervical do implante 

associado a espessura delgada da porção apical do pilar protético deste grupo quando 

comparado aos demais grupos, pode ter sido determinante no padrão de falha diferente neste 

grupo.  O pilar de duas peças desenvolvido pelo fabricante para este IDR de 3,5mm  de diâmetro 
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pode ser uma das causas de fragilidade do conjunto devido à volumetria das estruturas dos 

componentes metálicos associados. 

 Outro fator que parece ter influenciado nos resultados deste estudo foi a diferenciação 

na composição por pilar/implante ou corpo único associado a conexão protética hexagonal 

externa. Assim, para o G2,5 (corpo único), observou-se padrão de falha diferente dos demais 

grupos, apresentando mínima deformação plástica do implante e fratura da área do componente 

protético (equivalente ao pilar), após o teste de compressão, que pode ter sido ocasionada 

devido a força exercida – braço de alavanca - pelo parafuso protético contra o pilar, uma 

particularidade de conexões hexagonais externas, onde não se tem um encaixe do pilar protético 

no interior do implante, tornando o conjunto mais susceptível à falhas (COPPEDE et al., 2009). 

A volumetria deste implante de 2,5 mm no corpo com uma plataforma de 3,0 mm  pode ser a 

causa de sua fragilidade. 

  Com relação, especificamente aos pilares, neste estudo, verificou-se que o formato 

deles teve influência direta nos valores de desadaptação marginal vertical e interna das coroas, 

visto que os pilares protéticos apresentam encaixe específico ao seu respectivo implante e 

anatomia particular. Assim, é de suma importância o conhecimento técnico do conjunto 

coroa/pilar a ser utilizado, para  se obter um melhor funcionamento biomecânico.

 Correlacionando as expectativas clínicas de força mastigatória com os resultados e 

metodologia do presente estudo, sugere-se que todos os grupos possam apresentar respostas 

satisfatórias para a reabilitação com prótese implantossuportada restritas à região dos incisivos 

centrais e laterais inferiores e incisivos laterais superiores, visto que nas determinadas regiões 

cargas entre 186 N e 231 N foram observadas para força máxima, (SERRA e MANNS, 2013),  

e os conjuntos do presente estudo tiveram resistência média acima de 300 N mesmo após a 

CTM. Com relação à adaptação marginal vertical e interna das coroas aos pilares protéticos, 

assim como para a resistência à compressão, o grupo G2,8 foi o que apresentou melhores 

resultados, com menores valores de desadaptação, o que provavelmente  com um assentamento 

mais adequado da base da coroa protética ao pilar, permitiu melhor funcionamento biomecânico 

do conjunto implante/pilar/coroa favorecendo sua estabilidade e evitando rotações, desaperto 

de parafusos de retenção e fraturas. Verifica-se, assim, que a seleção de implantes, pilares e 

coroas partem do conhecimento do seu comportamento mecânico para depois  a sua utilização. 

 Com os resultados obtidos nesta pesquisa, constatou-se que o implante do grupo  G2,8, 

tem as características mais adequadas para utilização em espaços protéticos reduzidos, não 

obstante em situações de grande convergência radicular, implantes como o G2,9 que tem ápice 
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de 2,4 mm ou G2,5 com 2,5 mm podem ser utilizados com menor risco cirúrgico.

 Devido as limitações técnicas desta pesquisa, novas metodologias devem ser realizadas 

com o intuito de verificar o comportamento mecânicos destes implantes, suas conexões 

protéticas  e coroas.  
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6. CONCLUSÕES  

 

Com base nos resultados obtidos foi possível concluir que: 

 O pilar protético influenciou na adaptação marginal vertical e adaptação interna das 

coroas aos pilares sem e com CTM, sendo que o grupo G3,5 apresentou as maiores 

desadaptações e G2,8 as menores. 

 A CTM não influenciou a adaptação marginal vertical, porém influenciou a adaptação 

interna das coroas aos pilares, uma vez que houve diminuição das desadaptações interna nos 

diferentes grupos, com exceção do G2,9. 

 O diâmetro do implante influenciou na resistência à compressão dos conjuntos 

implante/pilar/coroa tanto sem quanto com a CTM, sendo que G2,8 apresentou os melhores 

resultados.  

 A CTM diminuiu a resistência à compressão dos conjuntos implante/coroa/pilar para 

todos os grupos, tendo o G2,5 os resultados menos favoráveis. 
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