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RESUMO 

 Objetivo: Caraterizar a biomecânica de implantes dentários com diferentes 

macrogeometrias e composições estruturais, através de um estudo de fadiga in vitro, em que 

foram comparadas duas conexões internas distintas e avaliado o seu desempenho mecânico, 

tendo um implante de peça única como controlo. 

 Materiais e métodos: Foram avaliados 3 implantes – 1 de uma peça (100% dióxido de 

zircónio) e 2 de duas peças (liga titânio-zircónia) – entre os de duas peças, um com uma conexão 

cónica 8º e um octógono interno, e outro com uma conexão cónica de 7º. Os implantes foram 

montados num bloco de osso artificial customizado e submetidos a 120.000 cargas cíclicas 

axiais, através de uma máquina universal de ensaios mecânicos, que permitiu simular 6 meses 

de mastigação humana. Foram definidos como parâmetros físicos: Fmáx = 272 N, Fmin = 27,2 

N, A = 122 N, R = 0,1, F = 5 Hz. 

 Resultados: Todos os três ensaios foram concluídos com sucesso, sem haver fratura ou 

desaparafusamento de nenhum componente do sistema implantar, durante ou depois dos testes. 

O deslocamento para o implante cerâmico de uma peça foi o menor dos três. A análise estatística 

revelou uma diferença estatisticamente significativa entre os parâmetros testados para os três 

implantes, rejeitando-se as hipóteses nulas do estudo. 

 Conclusão: Este estudo permite concluir que os sistemas implantares usados são 

mecanicamente estáveis, especialmente a sua resistência à fadiga. Os implantes com conexões 

internas são uma opção de reabilitação previsível e o implante de conexão cónica 7º relevou ter 

um comportamento semelhante ao implante de peça única. 

 

Palavras-chave: implantes dentários, fadiga, zircónia, uma peça, conexão  
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ABSTRACT 

 Aim: To characterize the biomechanics of dental implants with different 

macrogeometry and structural composition, through a load fatigue in vitro test, where the 

performance of two distinct internal implant-abutment connections were compared, with a one-

piece implant as a control group. 

 Methods: A total of 3 implants were assessed – 1 one-piece implant (100% zirconium 

dioxide) and 2 two-piece (titanium-zirconia alloy) – within the two-piece implants, one had a 

conical connection of 8º and an internal octagon, and the other had a 7º conical connection. The 

implants were placed in customized artificial bone and under 120.000 axial cyclic loads, using 

a universal fatigue testing machine, that simulated 6 months of oral service. The physical 

parameters were defined as: 272 N maximum load, 27,2 N minimum load, 122 N amplitude, R 

= 0,1 and 5 Hz frequency.  

 Results: All 3 implants were tested and none of them suffered fracture or unscrewing 

of components during or after the tests. The displacement was lowest on the one-piece ceramic 

implant. Statistical analysis showed a significant difference for all the parameters tested on the 

3 implants, so the null hypothesis was rejected. 

 Conclusion: The implants used in this study have mechanical stability and flexural 

strength. The implants with internal connections are a predictable prosthodontic option. The 7º 

conical connection implant has a similar mechanical behavior as the one-piece implant. 

 

Keywords: dental implants, cyclic fatigue, zirconia, one-piece implant, abutment connection 
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1. INTRODUÇÃO 

 1.1. Reabilitação oral com implantes dentários 

 O edentulismo permanece uma preocupação de estética e saúde oral para a população 

global.(1) Devido ao aumento da esperança média de vida, este problema tem vindo a 

aumentar.(2,3)  

 Durante muito tempo, as próteses removíveis convencionais foram consideradas como 

a única opção de tratamento para a população desdentada.(1) No entanto, já existe muita 

evidência a favor das próteses implanto-suportadas, pois com a colocação de implantes 

dentários, há uma maior estabilidade e retenção da prótese, consequentemente menor dor e 

lesões associadas à prótese, uma melhoria da eficácia mastigatória e fonética, levando a um 

maior conforto e satisfação da reabilitação por parte do paciente.(4-7) 

 Um implante dentário endósseo define-se como um material aloplástico inserido, 

cirurgicamente, no rebordo ósseo residual, com o intuito de suportar a reabilitação protética 

propriamente dita.(7) Os componentes de uma reabilitação com implante dentário são, 

geralmente: o implante, o pilar e a restauração protética.(8) O implante é inserido no osso e é 

conectado à reabilitação através do pilar, um componente transmucoso que permite a 

transmissão das forças mastigatórias.(9) O pilar e a coroa podem ser uma única peça aparafusada 

ou a coroa pode ser cimentada ou aparafusada em cima do pilar.(10)   

 Os implantes dentários podem ser constituídos por diferentes biomateriais, entre os 

quais o titânio, que é o material mais utilizado até à data para o fabrico de implantes, sendo 

considerado como o gold standard.(11-12)  

 1.2. Materiais usados nos implantes dentários 

 O titânio é um metal, que pode ser usado na sua forma pura ou em ligas.(13) Na sua forma 

pura, apresenta baixo risco de corrosão, elevada resistência mecânica, menor densidade e custo, 

comparativamente às ligas de metais nobres, e biocompatibilidade, devido à camada de dióxido 

de titânio que se forma quando o titânio contacta com o oxigénio.(11,13-15) Apesar das suas 

vantagens, o titânio puro tem algumas desvantagens como a sua cor cinzenta e reações alérgicas, 

ainda que ocorram em reduzida percentagem.(16-17)  

 Os implantes em ligas de titânio apresentam boas propriedades mecânicas, como 

elevada dureza e resistência mecânica.(18-20) As ligas de titânio-zircónio foram primeiro 

introduzidas pela Straumann® (Roxolid®) na tentativa de melhorar as suas propriedades 
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mecânicas.(21) Estas apresentam uma maior resistência à fratura, dureza e resistência à fadiga, 

quando comparadas ao titânio puro, mantendo a sua biocompatibilidade.(22-23)  

 Outro material que tem vindo a ser cada vez mais utilizado nos implantes dentários é o 

dióxido de zircónio ou zircónia.(24) A zircónia é um material cerâmico, cuja constituição 

química é o dióxido de zircónio cristalino, e tem caraterísticas desejáveis que permitem 

contornar as desvantagens do titânio, nomeadamente o seu risco de hipersensibilidade, corrosão 

por degradação do titânio e estética inferior.(25-27) Entre as principais vantagens do uso de 

implantes em zircónia está a sua coloração branca, que se assemelha mais à cor do dente do que 

a cor acinzentada do titânio, o que constitui uma vantagem estética considerável.(28)  

 A zircónia também possui baixa condutividade térmica, elevada resistência à flexão, à 

fratura e ao desgaste.(26) Outras vantagens incluem a sua estabilidade química, elevada 

biocompatibilidade, baixa colonização bacteriana e menor risco de periimplantite, 

comparativamente aos implantes de titânio.(25,29-31) O próprio fenómeno de transformação de 

fase da zircónia (transformation toughening) é considerado uma vantagem, pois quando se dá 

a transformação espontânea da fase tetragonal para a monoclínica, ocorre um aumento de 

volume, selando potenciais fissuras que se formem na sua superfície.(26,32)  

 Contudo, este material também apresenta propriedades menos favoráveis, como o seu 

elevado módulo de elasticidade, sendo mais elevado do que o do osso cortical.(25,33) No geral, 

ambos titânio e zircónia apresentam uma osteointegração comparável, resposta aos tecidos 

moles favorável e boa biocompatibilidade.(17)  

 1.3. Implante de uma peça e de duas peças 

 Quando o implante é de uma peça, com o pilar incorporado, não existe interface ao nível 

da crista óssea. Nos implantes de duas peças, existe esta interface (“microgap”), com 

implicações mecânicas, como desaparafusamento, fratura de parafusos, fratura de pilares, 

rotação dos pilares e redução da pré-carga, e implicações biológicas (reabsorção óssea, 

colonização bacteriana e inflamação dos tecidos periimplantares).(34) 

 Num estudo de Cehreli e colaboradores, os implantes de duas peças testados 

experimentaram um maior stress mecânico quando comparados com os de uma peça.(35) Um 

dos benefícios do implante de uma peça é a preservação do nível marginal do osso alveolar, 

pois não há interface implante-pilar; no entanto, alguns estudos provam o oposto.(36) 
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 1.4. Conexões implante-pilar 

 A conexão implante-pilar pode variar na sua configuração geométrica, classificando-se 

como externa e interna.(35-36) Enquanto a conexão externa tem um hexágono externo na 

plataforma do implante, a conexão interna pode ser dividida, genericamente, em: hexágono 

interno, octógono interno, cone morse, cónica hexagonal, cilindro hexagonal lobular e “Tri-

Channel”.(37-38) 

 Historicamente, o sistema Bränemark foi caraterizado por um hexágono externo, que 

foi desenvolvido para facilitar a inserção do implante e fornecer um mecanismo anti-rotacional. 

No entanto, esta configuração tem algumas desvantagens devido à existência do microgap na 

interface implante-pilar e à sua altura limitada. Por esta razão, pensa-se que sob cargas oclusais 

elevadas, o hexágono externo cause micromovimentos no pilar, levando à instabilidade da 

conexão implante-pilar e, consequentemente, ao desaparafusamento ou fratura do parafuso. 

Assim, as conexões internas foram introduzidas para aumentarem a área de contacto entre o 

implante e o pilar, providenciando maior estabilidade e selamento bacteriano.(37,39)  

 Os implantes de hexágono interno têm a vantagem de terem alta resistência mecânica, 

pela conexão possuir uma maior área de contacto implante-pilar, quando comparado com os 

implantes de hexágono externo.(40) No hexágono interno, o centro de fixação do parafuso está 

protegido pela altura do hexágono do pilar dentro do implante, o que diminui a possibilidade 

de micromovimentos.(37) Assim, as forças laterais são concentradas na parte interna do implante 

e transmitidas diretamente às paredes do implante, distribuindo melhor as forças na interface, 

criando uma menor tensão no parafuso e fornecendo uma maior resistência às tensões de 

cisalhamento.(37,41) 

 A conexão Cone Morse é uma conexão cónica interna, com um alto grau de resistência 

e precisão. A geometria do Cone Morse permite que este se adapte ao implante por fricção, o 

que cria uma solda a frio entre os componentes.(42) Esta conexão tem uma capacidade superior 

para suportar cargas transversais, devido à sua área de contacto implante-pilar superior.(40) 

Também oferece um maior selamento da interface implante-pilar, reduzindo a infiltração 

bacteriana, quando comparado às conexões externas.(43) Apesar das suas vantagens, esta 

conexão também apresenta desvantagens, pois tem elevada retenção, devido à solda fria, 

tornando mais difícil removê-la.(37)   
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1.5. Osso alveolar    

 O osso é um órgão complexo e dinâmico que aloja os dentes na cavidade oral, 

chamando-se, este, de processo alveolar. Este permite que o dente resista às cargas oclusais, 

ajustando as suas propriedades mecânicas de acordo com as suas necessidades. O mecanismo 

de adaptação do osso é primariamente composto pelos processos de reabsorção e deposição, 

que formam, no seu conjunto, o processo de remodelação.  

 Após a extração do dente, o alvéolo pós-extracional inicia o seu processo de cicatrização, 

que fica completo após 2-3 meses. O rebordo edêntulo é coberto por mucosa mastigatória e 

epitélio queratinizado e fica pronto para a colocação de um implante dentário. Para que um 

implante endósseo tenha sucesso, este deve passar pelo processo de osteointegração, que se 

define como uma conexão funcional e estrutural direta entre o osso e a superfície do implante 

sob carga funcional. Um pré-requisito para a osteointegração é a estabilidade primária do 

implante, que resulta do contacto ou fricção entre o osso cortical do leito implantar e o 

implante.(44) 

 Misch propôs uma classificação para o osso maxilar e mandibular, baseada na proporção 

de osso cortical e trabecular, que varia consoante a região da maxila. Com base na avaliação 

macroscópica, Misch definiu 5 tipos de osso nas áreas edêntulas: D1 = maioritariamente osso 

cortical denso; D2 = osso cortical denso a poroso associado a osso trabecular denso; D3 = osso 

cortical poroso e osso trabecular fino; D4 = maioritariamente osso trabecular fino; D5 = osso 

imaturo não mineralizado.(45)  

 Mesmo que a osteointegração esteja bem estabelecida, o complexo osso-implante não 

fica isento de complicações.(46) Estudos mostram que a qualidade e a quantidade do osso 

periimplantar têm efeitos na distribuição do stress proveniente das cargas oclusais.(47)  Um osso 

com baixo volume e baixa qualidade pode afetar o sucesso do implante, aumentando o seu risco 

de falha.(48) Uma vez que o osso cortical é mais denso e rígido que o trabecular, havendo uma 

diferença nos seus coeficientes de elasticidade, o osso cortical consegue resistir a mais cargas 

do que o trabecular.(49)  

 O stress proveniente das cargas é transmitido à reabilitação protética, aos componentes 

do implante, ao implante em si e ao osso periimplantar, e pode estimular a reabsorção óssea, 

quando este é excessivo, e levar à perda óssea marginal.(50) A parte inferior do osso trabecular 

que contacta com o implante é o onde o stress se acumula mais, pois o osso trabecular é a zona 

de menor resistência do complexo.(51) 
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 1.6. Testes mecânicos de fadiga 

 Muitos são os fatores que influenciam a sobrevivência dos implantes, incluindo stress 

excessivo e carga de fadiga.(52) O complexo implante-restauração deve conseguir suportar 

diferentes forças ou cargas – de tensão, compressão, cisalhamento ou torção – sendo importante 

avaliar a resistência dos materiais que formam este complexo, para determinar a carga máxima 

que eles podem suportar até à sua fratura.  

 Para além disso, as cargas podem variar ao longo do tempo durante a mastigação, e 

valores abaixo da carga de fratura podem enfraquecer a estrutura e reduzir a sua rigidez, como 

resultado da formação de fissuras. Este fenómeno é conhecido por fadiga mecânica.(50) As 

fissuras inicialmente pequenas podem propagar-se gradualmente e levar a uma fratura de fadiga. 

Assim, de entre as propriedades mecânicas, a resistência à fratura ou a capacidade de suportar 

cargas é uma das mais importantes.(53) 

 Um teste ou ensaio mecânico é um dos testes físicos que estuda o comportamento de 

um material sob cargas. Os testes de fadiga têm o intuito de investigar a durabilidade mecânica 

dos materiais dentários usados nas reabilitações antes do seu lançamento no mercado. Existem 

testes estáticos de fratura que são aplicados para determinar a resistência dos pilares, mas não 

simulam a função mastigatória.(53) Acrescendo a este facto, as reabilitações dentárias falham 

mais frequentemente devido a cargas cíclicas, abaixo do limite de elasticidade, do que a uma 

carga elevada e pontual.(54) Assim, os testes dinâmicos de cargas cíclicas são uma abordagem 

clinicamente mais revelante do que os testes estáticos. 

 De modo a padronizar os ensaios de fadiga cíclica dos implantes dentários, a 

International Organization for Standardization (ISO) publicou a norma 14801, (atualizada em 

2016), que descreve um método de teste dinâmico de fadiga cíclica para implantes dentários 

endósseos. Esta norma preconiza que a frequência máxima em meio líquido deve ser 2 Hz e, 

em meio seco, 15 Hz. Também preconiza que pelo menos 3 espécimes do ensaio devem 

sobreviver, sem falhas, durante 1.200.000 (um milhão e duzentos mil) ciclos. A angulação de 

aplicação de cargas deve ser 30º em relação ao eixo longo do dente e que deve haver 3 mm de  

exposição da plataforma do implante acima da superfície da resina. No entanto, a norma não 

define qual a força a aplicar.(55)  

  Segundo a literatura, as forças oclusais aplicadas nos dentes variam consoante a região 

dentária da cavidade oral: 441 N a 981 N na região dos molares vs 98 N a 270 N na região dos 

incisivos.(56) Relativamente aos ciclos mastigatórios, está descrita uma média de 250.000 
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(duzentos e cinquenta mil) ciclos mastigatórios durante 1 ano.(57) Assim, um ensaio mecânico 

que use 1.200.000 ciclos permite simular, aproximadamente, 5 anos de mastigação humana.(58) 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESES 

 O objetivo deste estudo é caraterizar a biomecânica de três implantes (implante de peça 

única como controlo e dois implantes experimentais de conexão interna), com diferentes 

macrogeometrias e composição estrutural, colocados em osso artificial, de forma a simular a 

sua fadiga em 6 meses de mastigação humana.  

 Neste estudo in vitro, pretende-se medir a força máxima, força mínima, amplitude de 

forças e deslocamento entre os ciclos de carga aplicados em cada um dos três implantes. Com 

estes parâmetros, pretende-se comparar os implantes entre si, tendo em conta os seus diferentes 

materiais e conexões, e a influência de um implante ser de uma peça ao invés de ser de duas 

peças no seu comportamento mecânico.  

 Assim, testar-se-ão as seguintes hipóteses: 

Hipótese nula 1 (H01): Não existe diferença na força máxima aplicada entre ciclos executados 

nos três implantes. 

• Hipótese de estudo 1 (H11): Existe diferença na força máxima aplicada entre ciclos 

executados nos três implantes.  

• Hipótese de estudo 2 (H21): Existe diferença na força máxima aplicada entre ciclos 

executados num implante de peça única e num implante de duas peças. 

Hipótese nula 2 (H02): Não existe diferença na força mínima aplicada entre ciclos executados 

nos três implantes.  

• Hipótese de estudo 1 (H12): Existe diferença na força mínima aplicada entre ciclos 

executados nos três implantes.  

• Hipótese de estudo 2 (H22): Existe diferença na força mínima aplicada entre ciclos 

executados num implante de peça única e num implante de duas peças. 

Hipótese nula 3 (H03): Não existe diferença na amplitude de forças aplicadas entre ciclos 

executados nos três implantes.  

• Hipótese de estudo 1 (H13): Existe diferença na amplitude de forças aplicadas entre 

ciclos executados nos três implantes. 

• Hipótese de estudo 2 (H23): Existe diferença na amplitude de forças aplicadas entre 

ciclos executados num implante de peça única e num implante de duas peças.
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Hipótese nula 4 (H04): Não existe diferença no deslocamento sofrido entre ciclos executados 

nos três implantes. 

• Hipótese de estudo 1 (H14): Existe diferença no deslocamento sofrido entre ciclos 

executados nos três implantes. 

• Hipótese de estudo 2 (H24): Existe diferença no deslocamento sofrido entre ciclos 

executados num implante de peça única e num implante de duas peças. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 3.1. Sistemas de implantes testados 

 Foram testados 3 implantes dentários com diferentes macrogeometrias e composição 

estrutural: dois implantes de conexão interna – Tissue Level Standard Plus, Straumann® 

(Institut Straumann AG, Basel, Switzerland), com conexão interna synOcta®, e o BLX,  

Straumann®, com conexão cónica interna híbrida TorcFit™ – e um implante de peça única 

PURE Ceramic Monotype, Straumann®. 

 

 Caraterização dos implantes experimentais 

 1. O Tissue Level Standard Plus (SP) trata-se de um implante de duas peças, de 

colocação ao nível dos tecidos moles (supracrestal), composto pela liga Roxolid® (85% titânio 

e 15% zircónia). Tem um tratamento de superfície SLActive®, um pescoço com 1,8 mm de 

altura e 4,8 mm de diâmetro, e um comprimento total de 12 mm. Tem uma conexão interna 

synOcta®, lançada em 1999, que aplica o princípio de Cone Morse, com um cone de 8º e um 

octógono interno de reposicionamento protético, que fornece um sistema antirrotacional .  

     

Figura 1 – Imagens representativas do implante SP, adaptadas do catálogo disponível para 

transferência no site da Straumann®: https://www.straumann.com/pt/pt/profissionais-de-

odontologia/produtos-e-solucoes/implantes-dentarios/linha-de-implantes-tissue-level.html    

 

 2. O BLX é um implante de colocação subcrestal, de duas peças, composto pela liga 

Roxolid®, com um tratamento de superfície SLActive®. Tem uma conexão cónica interna 

híbrida, com uma angulação de 7º, que é específica para implantes da linha BLX com diâmetro 

≥ 3,5 mm. Possui um diâmetro de 3,75 mm e um comprimento total de 12 mm. 
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Tem uma macrogeometria com conicidade apical e roscas apicais profundas que permitem uma 

ancoragem estável do implante no osso.  

 

Figura 2 – Imagens representativas do implante BLX, adaptadas do catálogo disponível para 

transferência no site da Straumann®: https://www.straumann.com/pt/pt/profissionais-de-

odontologia/produtos-e-solucoes/implantes-dentarios/blx.html 

 

 Caraterização do implante de controlo 

 O PURE Ceramic Monotype (PCM) é um implante cerâmico 100% de zircónia 

tetragonal policristalina estabilizada por ítrio (Y-TZP), com um tratamento de superfície ZLA®. 

Este implante é de uma peça, de colocação supracrestal ao nível dos tecidos moles (Soft Tissue 

Level), com um pescoço com 1,8 mm de altura e 4,1 mm de diâmetro, um pilar com 5,5 mm de 

altura e um comprimento total de 10 mm.  

 

 

Figura 3 – Imagens representativas do implante PCM, adaptadas do catálogo disponível 

para transferência no site da Straumann®: https://www.straumann.com/pt/pt/profissionais-

de-odontologia/produtos-e-solucoes/implantes-dentarios/implantes-de-ceramica.html 



11 

 

 3.2. Osso artificial Sawbones® 

 Para este estudo, foi usado um bloco de osso artificial customizado da Sawbones® 

(Pacific Research Laboratories, Vashon Island, WA, USA), feito de espuma sólida de 

poliuretano, de forma a simular o osso alveolar após a osteointegração. Para tal efeito, o bloco 

foi formado pela junção de duas placas: uma que simula o osso cortical tipo D1 de Misch, a 

toda a volta do implante, e outra que simula o osso trabecular tipo D3 de Misch (ver figura 4).    

 A placa que simula o osso cortical apresenta uma densidade de 40 PCF ou 0.64 g/cm3 

(referência 1522-16) com 3 mm de espessura, e contém cilindros onde serão colocados os 

implantes (5,2 mm de diâmetro e 25,4 mm de altura, separados entre si por uma equidistância 

de 12,7 mm).  

 A placa que simula o osso trabecular tem uma densidade de 20 PCF ou 0.32 g/cm3 

(referência 1522-03) com 25,4 mm altura por 170 mm comprimento por 120 mm largura) e tem 

entradas para os cilindros da placa cortical. As duas placas foram unidas entre si com resina 

epóxi.  

 

a) b)              

 

c)  

Figura 4 – Representação esquemática do bloco de osso artificial customizado enviada pela 

Sawbones®: a) Placa de osso cortical com cilindros; b) Vista superior do exterior do bloco 

de osso; c) Vista lateral do interior do bloco de osso
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 3.3. Preparação dos espécimes  

 Cada um dos implantes utilizados foram colocados nos cilindros do bloco de osso 

artificial, conforme as instruções do fabricante Straumann®, com uma velocidade máxima de 

800 rpm. Numa primeira fase, os implantes foram colocados com recurso a um motor até aos 

50 N, e, numa segunda fase, eles foram apertados com uma chave dinamométrica manual com 

um torque de 70 N. 

 Os pilares usados para os implantes de duas peças foram pilares aparafusados 

Variobase® Straumann®, com 5,5 mm de altura. Os pilares foram apertados com um torque de 

35 N.  

 As coroas reabilitadas nos três implantes correspondem a coroas com anatomia de 

incisivos centrais superiores. Estas foram fresadas a partir de blocos de zircónia PRETTAU® 

ZIRCONIA da marca Zirkonzahn® e, posteriormente, sinterizadas. As coroas para os implantes 

de duas peças foram apertadas com um torque de 35 N e no implante de uma peça, a coroa foi 

cimentada com um cimento de ionómero de vidro (Fuji I, GC, Tokyo, Japan).  

a)  b)    

Figura 5 – a) Implante SP colocado em osso artificial; b) Implante com coroa em bloco 

cortado com as dimensões do dispositivo de fixação 

a)  b)  

Figura 6 – a) Implante BLX colocado em osso artificial; b) Implante com coroa em bloco 

cortado com as dimensões do dispositivo de fixação 
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a)   b)  

Figura 7 – a) Implante PCM colocado em osso artificial; b) Implante com coroa em bloco 

cortado com as dimensões do dispositivo de fixação 

 

 Os blocos com as amostras a serem testadas foram cortados de modo a encaixarem no 

dispositivo de fixação da máquina de ensaios mecânicos. O dispositivo de fixação consiste 

numa peça metálica com uma abertura quadrada para a colocação do corpo de prova segundo 

um ângulo de 30º, relativamente ao pino vertical, através do qual são aplicadas as cargas. As 

dimensões finais dos blocos cortados foram, aproximadamente, em milímetros: 15x15 (base 

superior) x 18 (altura) x 12x12 (base inferior).  

 

Figura 8 – Espécime de teste colocado no dispositivo de fixação da máquina de ensaios 

mecânicos 

 

 3.4. Condições dos ensaios mecânicos 

 Os ensaios mecânicos de fadiga foram realizados no Laboratório de Ensaios Mecânicos 

e de Materiais, que se encontra no Pavilhão de Mecânica II do Instituto Superior Técnico (IST). 
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Os ensaios foram feitos com recurso a uma máquina de acionamento servo-hidráulico da marca 

Instron® (Instron Corporation, Canton, USA) modelo 8502 (figura 9), e foram realizados de 

forma individual e sequencial para os 3 implantes.  

 

            a)              b)  

Figura 9 –a) Máquina universal Instron® modelo 8502 disponível no laboratório do IST; b) 

Esquema do sistema da máquina, adaptado de Probabilistic Analysis of Fatigue Behavior of 

Single Lap Riveted Joints (2020), por Armentani et al. 

 

 A célula de carga aplica cargas cíclicas axiais através de um pino metálico que é 

montado na amarra superior da máquina. Cada carga exercida é proveniente do movimento 

oscilatório do atuador hidráulico entre as posições mínima (-50 cm) e máxima (+50 cm), que 

correspondem, respetivamente, à compressão e à tração. Quando a máquina está parada, ela 

está na sua posição máxima e quando a máquina é ligada, a ascensão do atuador faz com que 

este se desloque para posições progressivamente inferiores até um limite mínimo, onde ocorre 

o movimento de compressão máximo da máquina sobre o espécime de teste. 

 Os parâmetros físicos dos ensaios foram definidos no software WaveMatrix™ 2 

Dynamic Testing (Bluehill® Universal Software), que estão resumidos na tabela 1. Como o 

software está calibrado para kN, os valores de força máxima e mínima inseridas foram de 0,272 

e 0,0272 kN, respetivamente. 

Encaixe esférico 

Encaixe esférico 

Célula de carga 

Atuador hidráulico 

Espécime 
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Tabela 1 – Resumo dos parâmetros utilizados nos ensaios de fadiga, adaptado da tabela 

presente na dissertação de mestrado “Comparação do comportamento mecânico de dois 

implantes de colocação supracrestal- titânio versus zircónia: um estudo in vitro”, por Inês 

Batista (2021) 

Fmáx 

(N) 

Fmin 

(N) 

Fmed 

(N) 

R A 

(N) 

F 

(Hz) 

Número 

de ciclos 

272 27,2 150 0,1 122 5 120.000 

 

 

Figura 10 – Ensaio preliminar com um implante de teste 

 

 Antes de se testarem as amostras propriamente ditas, foi feito um ensaio preliminar, com 

o intuito de verificar se a máquina estava a funcionar de modo correto. Para este ensaio 

preliminar, foi usado um implante SP, montado num bloco de osso artificial, de forma idêntica 

às amostras em estudo. Foram feitos poucos ciclo e definidos os parâmetros da tabela 1, foi 

ajustada a célula de carga para 10 kN e montado o pino na amarra superior da máquina. 

 Quando se verificou o correto funcionamento da máquina e foram introduzidos os 

parâmetros no software da máquina, passou-se ao ensaio dos 3 implantes em estudo. A ordem 

de teste foi: amostra com implante SP, amostra com implante PCM e amostra com implante 

BLX, e cada teste teve a duração de, aproximadamente, 6 horas e 48 minutos. 
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O protocolo experimental para cada implante foi: 

1. Inserção da amostra no dispositivo de fixação  

2. Colocação do dispositivo de fixação com a amostra na amarra inferior da máquina, de 

modo a estar estável e sem movimento, e ajuste da sua posição de forma a que o pino 

contacte com a zona do cíngulo da coroa 

3. Iniciar ensaio 

4. Obtenção dos resultados pelo software e recolha dos mesmos para ficheiros Excel 

(Microsoft Office Excel 2016, Redmond, USA). 

a)  b)  c)  

Figura 11 – Espécimes montados na máquina submetidos a cargas cíclicas:  

a) Amostra SP b) Amostra PCM  c) Amostra BLX 

 

 3.5. Análise estatística 

 As estatísticas descritivas e os testes estatísticos foram calculados através do software 

IBM SPSS Statistics versão 22 (IBM, Armonk, NY, USA).  

 Na regra de decisão dos testes estatísticos, foi considerado um erro máximo de 5% (nível 

de significância de 0,05), isto é, admitiu-se a probabilidade máxima de 0,05 de rejeitar a 

hipótese nula (probabilidade de erro tipo I).(59) 

 Os pressupostos do teste da Análise de Variância (ANOVA), nomeadamente a 

normalidade da distribuição e a homogeneidade de variâncias, não foram verificados, pelo que 

se aplicou o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis para verificar se existiam diferenças 

significativas na força máxima, força mínima, amplitude de forças e deslocamento dos 

implantes testados, ao fim dos 120.000 (cento e vinte mil) ciclos.   
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4. RESULTADOS 

 Os três ensaios foram concluídos ao fim dos 120.000 ciclos, sem ocorrer fratura ou 

desaparafusamento de nenhum componente das amostras, em nenhum dos momentos dos testes.  

 No que diz respeito à força máxima, o implante SP obteve em média uma força máxima 

de 262 N, o PCM de 260 N e o BLX de 264 N. O coeficiente de variação revela que as oscilações 

registadas foram quase semelhantes nos três implantes. Os valores máximos para a força 

máxima foram de 272 N para o SP, 269 N para o PCM e 274 N para o BLX. O teste de Kruskal-

Wallis permite afirmar que existem diferenças significativas na força máxima dos três implantes, 

sendo o BLX o que apresentou maior carga entre ciclos.  

Tabela 2 – Estatísticas descritivas da força máxima (N) 

Material Média 
Desvio-

padrão 

Coeficiente de 

variação 

Valor 

máximo 

Valor 

mínimo 

Intervalo de 

variação 

SP 262,009 4,714 1,8% 272,128 186,112 86,016 

PCM 259,817 4,471 1,7% 268,954 199,496 69,458 

BLX 263,971 4,497 1,7% 273,924 202,180 71,744 

 

 

 Quanto à força mínima, o SP registou em média uma força de 56 N, o PCM de 44 N e 

o de BLX de 49 N. Os valores mínimos desta variável foram 50 N, 39 N e 42 N para os 

implantes SP, PCM e BLX, respetivamente. Existem diferenças significativas entre os três 

implantes na força mínima, sendo o PCM o implante que registou menor carga. A comparação 

desta variável entre os três implantes permite afirmar que há diferenças significativas.  

Tabela 3 – Estatísticas descritivas da força mínima (N) 

Material Média 
Desvio-

padrão 

Coeficiente de 

variação 

Valor 

máximo 

Valor 

mínimo 

Intervalo de 

variação 

SP 55,961 3,744 6,7% 120,916 49,570 71,346 

PCM 44,235 3,850 8,7% 118,564 38,563 80,001 

BLX 49,471 3,857 7,8% 120,796 41,996 78,800 
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 Relativamente à amplitude de forças aplicadas entre ciclos nos três ensaios, os valores 

médios indicam que o SP registou uma força de 103 N, o PCM de 108 N e o BLX de 107 N. 

Nos três ensaios, identificou-se a maior discrepância na amplitude de forças entre o primeiro e 

o segundo ciclo. No SP, houve um aumento de 120,0% entre o primeiro e o segundo ciclo. Já 

no PCM este aumento foi de 104,2% e no BLX foi 110,5%. Assim, o PCM registou a maior 

amplitude e o SP a menor. A comparação da amplitude de forças entre os três implantes 

demonstra que há diferenças significativas.  

Tabela 4 – Estatísticas descritivas da amplitude de forças (N) 

Material Média 
Desvio-

padrão 

Coeficiente de 

variação 

Valor 

mínimo 

Valor 

máximo 

Intervalo de 

variação 

SP 103,024 1,084 1,1% 32,598 105,697 73,099 

PCM 107,791 1,033 1,0% 40,466 110,289 69,823 

BLX 107,250 0,895 0,8% 40,692 110,211 69,519 

 

 

 Através das posições máximas e mínimas registadas em cada ciclo de carga, calculou-

se o deslocamento sofrido pelos implantes, subtraindo-se os valores da posição máxima com os 

da posição mínima. Para uma melhor visualização do comportamento desta variável, optou-se 

por apresentar o deslocamento dos primeiros 100 (Figura 12), dos primeiros 1000 (Figura 13) 

e dos últimos 1000 ciclos (Figura 14).  

 Na figura 12, observa-se que o valor máximo do deslocamento de cada implante ocorre 

no segundo ciclo: 0,284 mm para o SP, 0,231 mm para o PCM e 0,230 mm para o BLX. Este 

pico é seguido da descida nos valores de deslocamento e a sua estabilização com o avançar dos 

ciclos. Salienta-se que a média do deslocamento do implante SP foi maior entre os ensaios com 

um valor de 0,178 mm, depois o BLX com 0,170 mm e depois o PCM com 0,162 mm.  
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Figura 12 – Deslocamento nos primeiros 100 ciclos 

 

 

Figura 13 – Deslocamento nos primeiros 1000 ciclos 

 

 

Figura 14 – Deslocamento nos últimos 1000 ciclos 

SP 

BLX 

PCM 
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Quanto ao desvio-padrão dos valores do deslocamento, o implante PCM apresentou menor 

oscilação, especificamente 0,002 mm, seguido do BLX (0,003 mm) e do SP (0,005 mm). 

 

Tabela 5 – Estatísticas descritivas do deslocamento segundo o intervalo de ciclo (mm) 

Material Intervalo de ciclo Média 
Desvio-

padrão 

Coeficiente de 

variação 

Valor 

mínimo 

Valor 

máximo 

Intervalo de 

variação 

SP   0,178 0,005 2,8% 0,167 0,284 0,117 

 1-9.999 0,186 0,005 2,7% 0,174 0,284 0,110 

 10.000-19.999 0,182 0,003 1,6% 0,174 0,186 0,012 

 20.000-29.999 0,180 0,003 1,7% 0,174 0,185 0,011 

 30.000-39.999 0,179 0,002 1,1% 0,173 0,184 0,011 

 40.000-49.999 0,179 0,003 1,7% 0,172 0,184 0,012 

 50.000-59.999 0,178 0,003 1,7% 0,171 0,183 0,012 

 60.000-69.999 0,177 0,003 1,7% 0,171 0,183 0,012 

 70.000-79.999 0,176 0,003 1,7% 0,169 0,181 0,012 

 80.000-89.999 0,175 0,003 1,7% 0,169 0,180 0,011 

 90.000-99.999 0,174 0,003 1,7% 0,168 0,180 0,012 

 100.000-109.999 0,174 0,003 1,7% 0,167 0,179 0,012 

  110.000-120.000 0,174 0,003 1,7% 0,167 0,179 0,012 

PCM  0,162 0,002 1,2% 0,130 0,231 0,101 

 1-9.999 0,162 0,002 1,2% 0,130 0,231 0,101 

 10.000-19.999 0,161 0,002 1,2% 0,157 0,165 0,008 

 20.000-29.999 0,161 0,002 1,2% 0,158 0,165 0,007 

 30.000-39.999 0,161 0,002 1,2% 0,158 0,166 0,008 

 40.000-49.999 0,162 0,002 1,2% 0,158 0,166 0,008 

 50.000-59.999 0,162 0,002 1,2% 0,158 0,166 0,008 

 60.000-69.999 0,162 0,002 1,2% 0,158 0,166 0,008 

 70.000-79.999 0,162 0,002 1,2% 0,158 0,166 0,008 

 80.000-89.999 0,162 0,002 1,2% 0,158 0,166 0,008 

 90.000-99.999 0,162 0,002 1,2% 0,158 0,166 0,008 

 100.000-109.999 0,162 0,002 1,2% 0,158 0,167 0,009 

  110.000-120.000 0,162 0,002 1,2% 0,158 0,167 0,009 

BLX  0,170 0,003 1,8% 0,148 0,230 0,082 

 1-9.999 0,178 0,004 2,2% 0,148 0,230 0,082 

 10.000-19.999 0,172 0,002 1,2% 0,165 0,177 0,012 

 20.000-29.999 0,170 0,002 1,2% 0,165 0,175 0,010 

 30.000-39.999 0,170 0,002 1,2% 0,164 0,174 0,010 

 40.000-49.999 0,169 0,002 1,2% 0,164 0,173 0,009 

 50.000-59.999 0,169 0,002 1,2% 0,164 0,173 0,009 

 60.000-69.999 0,169 0,002 1,2% 0,164 0,173 0,009 

 70.000-79.999 0,169 0,002 1,2% 0,163 0,173 0,010 

 80.000-89.999 0,169 0,002 1,2% 0,164 0,173 0,009 

 90.000-99.999 0,169 0,002 1,2% 0,164 0,173 0,009 

 100.000-109.999 0,169 0,002 1,2% 0,164 0,173 0,009 

  110.000-120.000 0,169 0,002 1,2% 0,163 0,173 0,010 
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 Com base nos resultados obtidos, verifica-se que o PCM (implante cerâmico de peça 

única) apresentou o menor deslocamento e o SP (implante com conexão interna cónica de 8º) o 

maior. Os implantes PCM e BLX (implante com conexão interna cónica de 7º) foram os que 

apresentaram maior estabilidade ao longo dos ciclos, comparativamente com o SP. As 

diferenças registadas nos valores de deslocamento entre os implantes são significativas.  

 A análise mostra que existe uma diferença estatisticamente significativa entre as três 

amostras para todos os parâmetros testados (p = 0,000). Assim, rejeitam-se as hipóteses nulas 

e aceitam-se as hipóteses de estudo.   
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5. DISCUSSÃO 

 Este estudo não seguiu a norma ISO 14801, porque se pretendeu que as condições dos 

ensaios se aproximassem às condições da cavidade oral.  

 Uma vez que não foi possível realizar o estudo com osso alveolar humano ou animal, 

os implantes foram colocados num bloco de osso customizado, em vez de resina epóxi, como 

preconizado pela ISO, de modo a simular as condições da osteointegração humana. A 

Sawbones® comercializa diferentes modelos de osso artificial com diferentes densidades que 

possuem caraterísticas do osso humano.(60) Assim, optou-se por construir um bloco de osso 

artificial pela junção de duas placas de densidades diferentes de modo a obter uma densidade 

semelhante à do osso D3 de Misch, que existe predominantemente na região anterior da 

maxila.(43) Isto porque as coroas escolhidas para os implantes, neste estudo, correspondem a 

coroas de incisivos centrais superiores.  

 Os ensaios realizaram-se em meio seco. Relativamente ao meio usado nos estudos 

mecânicos, a literatura relata ensaios realizados em meio seco e húmido, mas a influência do 

ambiente nos testes de fadiga é controversa.(61-62) O meio húmido será para mimetizar a 

humidade da cavidade oral, usando meios como saliva artificial, lubrificante, solução salina 0,9% 

ou água.(53,61) Uns autores dizem que o meio não tem influência sobre a probabilidade de falha 

dos implantes.(62) Outros reportam que o meio salino pode assistir o crescimento das fraturas 

que precedem a fratura do implante, mas que não aumenta a probabilidade de falha, e que o 

lubrificante pode reduzir a fricção entre as superfícies de contacto e consequentemente ter um 

efeito protetor.(63-64) No entanto, não existindo um consenso, no presente estudo optou-se por 

não usar um meio húmido.  

 A temperatura também é um fator a ter em conta nestes ensaios mecânicos. Os ensaios 

de fadiga são realizados em diferentes temperaturas, variando de 5 a 55 ºC na literatura.(53) No 

entanto, muitos deles optam pela temperatura ambiente, uma vez que a temperatura do meio 

oral é, em média, 37ºC.(65) Os ensaios no presente estudo foram feitos à temperatura ambiente.  

 A frequência da mastigação humana varia de 1 a 1,58 Hz, no entanto, foi escolhida uma 

frequência de 5 Hz para reduzir o tempo dos testes e por haver vários estudos que adotam esta 

frequência.(66) Para além disso, existe evidência de que a falha dos implantes seja mais provável 

sob uma frequência de 2 Hz, comparativamente a uma frequência de 30 Hz.(67) Assim, 

frequências muito elevadas não providenciam informações clinicamente relevantes, sendo 

aceitável usar uma frequência até 15 Hz, de modo a acelerar os testes de fadiga.(61) 
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 As coroas usadas neste estudo têm a anatomia de incisivos centrais superiores, dentes 

estes que estão sujeitos a forças entre 89 e 111 N na cavidade oral.(11) No entanto, as forças 

deste estudo foram definidas para que a média das forças aplicadas correspondesse à força 

média de mastigação de um indivíduo adulto, que varia de 70 a 150 N.(68) Apesar de os 

resultados terem sido estatisticamente diferentes para a força máxima, força mínima e 

amplitude de forças, é de salientar que a amostra é pequena (n=3) e que os valores das forças 

definidas na máquina são baixas.  

 Em relação aos ciclos usados, foi escolhido o valor de 120.000, que equivale a, 

aproximadamente, 6 meses de mastigação humana. A literatura estabelece que 1.200.000 ciclos 

permitem simular 5 anos de mastigação e que se estimam cerca de 250.000 contactos oclusais 

por ano.(57-58) As cargas oclusais resultam da mastigação humana, função essencial para o ser 

humano, desempenhado pelo sistema estomatognático, ou de hábitos parafuncionais, como o 

bruxismo.(69-70) 

 Relativamente aos resultados obtidos neste estudo in vitro, houve diferenças 

significativas em todos os parâmetros testados: força máxima, força mínima, amplitude de 

forças e deslocamento. A média do deslocamento do implante cerâmico de uma peça (PCM) 

foi mais baixa relativamente à dos implantes de duas peças em liga Ti-Zr com conexões internas 

cónicas (SP e BLX), apresentando, também, menor oscilação dos valores de deslocamento ao 

longo dos 120.000 ciclos. Assim, pode-se concluir que o implante de uma peça apresentou 

maior estabilidade neste estudo.  

 Ao contrário dos dentes naturais, os implantes estão anquilosados ao osso e não têm 

ligamento periodontal. Assim, o osso periimplantar não tem mecanorrecetores nem as 

propriedades amortecedoras fornecidas pelo ligamento periodontal, pelo que há um movimento 

menor nos implantes osteointegrados do que nos dentes.(71) A distribuição mecânica de forças 

ocorre primeiro na área de contacto do implante com o osso.(48) Misch mostrou que a 

percentagem de contacto osso-implante no osso cortical é maior do que no trabecular, o que faz 

com que o osso trabecular seja uma zona de menor resistência, especialmente na sua porção 

cervical.(72-73) Portanto, assume-se que o deslocamento se dê na interface entre o implante e o 

osso, resultante do seu movimento mediante a aplicação de cargas oclusais.  

 No caso do implante de uma peça, o deslocamento será feito pelo sistema implante-

coroa, no seu conjunto, movendo-se como um só. Contudo, nos implantes de duas peças, 

existindo duas interfaces (implante-osso e implante-pilar), não é possível determinar em qual 
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delas se dá o deslocamento. A literatura sugere que a conexão implante-pilar tem influência no 

mecanismo de transmissão de forças entre o implante e o pilar e entre o pilar e o parafuso.(74) 

Em termos de preservação do nível marginal do osso, o implante de uma peça é benéfico por 

não apresentar interface implante-pilar.(75) Comparando um implante de peça única com um 

implante de duas peças em termos de stress, os estudos indicam que o implante de duas peças 

sofre mais stress mecânico.(48)  

 As conexões implante-pilar usadas neste estudo foram conexões internas cónicas 

baseadas no Cone Morse. A conexão Cone Morse aumenta a estabilidade mecânica do pilar 

relativamente ao implante, reduzindo as tensões aplicadas sobre o parafuso protético.(37) 

Segundo alguns estudos de fadiga, as conexões internas, em particular a cónica, mostraram uma 

resistência à fratura significativamente mais elevada, em relação às conexões externas.(76) Os 

pilares com melhor desempenho são os de conexão interna com interface em titânio e zircónia, 

uma vez que uma interface titânio-titânio deforma mais, por apresentar menor rigidez.(77) No 

entanto, deve-se ter sempre em conta os fatores clínicos na escolha dos pilares para implantes, 

como: local de colocação implantar, atividade mastigatória, espectativas estéticas do paciente 

e as condições dos tecidos moles.(53)  

 O implante com conexão cónica 7º (BLX) foi o segundo que apresentou menor 

deslocamento, e o implante com conexão cónica 8º + octógono interno apresentou o maior 

deslocamento dos três. As diferenças no desempenho entre o implante com conexão cónica 8º 

e o implante com conexão cónica 7º podem ser explicadas pelo facto de a conexão cónica 7º 

ser mais estável, apesar de ambas as conexões partilharem o princípio do Cone Morse. Assim, 

o implante de conexão cónica 7º apresentou um comportamento mecânico mais semelhante ao 

implante de uma peça. 

 Os materiais que compõem os implantes também são alvo de estudo. Os implantes de 

duas peças usados neste estudo (SP e BLX) são feitos de uma liga 85% Ti + 15% Zr (Roxolid®). 

Esta liga mostra melhor desempenho à fadiga do que o titânio puro grau 4. Estudos reportam 

que esta liga Ti+Zr tem maior resistência à fratura, dureza 2,53 vezes superior e resistência à 

fadiga 40% maior, comparativamente aos implantes em titânio puro.(22-23) 

 O implante de uma peça usado neste estudo é  feito 100% de zircónia Y-TZP. Este é um 

material cerâmico de elevada resistência cujo mecanismo de transformation toughening 

aumenta o volume da cerâmica em 3-4% e impede a propagação de fissuras e linhas de 

fratura.(78)
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 Por outro lado, a zircónia tem um módulo de elasticidade bastante mais elevado do que 

o titânio grau 4 e o osso. De acordo com as leis da mecânica, quando dois materiais com 

diferentes coeficientes de elasticidade entram em contacto um com o outro e um deles está sob 

pressão, o stress por fadiga aumenta nas zonas de contacto.(79) No entanto, não existe consenso 

sobre os efeitos dos implantes de zircónia na perda óssea periimplantar.(28,80) 

 Os implantes cerâmicos de uma peça foram criados pela demanda estética de 

reabilitações na região anterior da boca. Quando eram usados componentes metálicos, a 

reabilitação ganhava uma cor azulada, através dos tecidos moles. Assim, preconiza-se o uso de 

implantes 100% cerâmicos para a reabilitação de zonas estéticas.(81)  

 Como nenhum implante sofreu fratura neste estudo, pode-se concluir que tanto os 

implantes de liga Ti-Zr como os de 100% zircónia são viáveis mecanicamente. Assim, a 

zircónia apresenta-se como um biomaterial promissor substituto do titânio, com vantagens 

estéticas, mas também físicas e mecânicas.(17) 

 As hipóteses nulas foram rejeitadas e aceitaram-se as hipóteses de estudo. Portanto, de 

acordo com o presente estudo, existem diferenças estatisticamente significativas na força 

máxima, força mínima, amplitude e deslocamento nos três implantes e entre o implante de peça 

única e os implantes de duas peças.  

 5.1. Relevância clínica  

 O objetivo dos testes de fadiga in vitro é avaliar o comportamento mecânico dos 

implantes dentários sob cargas simuladas. Deste modo, permitem predizer o sucesso e a 

previsibilidade dos implantes a longo-prazo e disponibilizá-los no mercado. Assim sendo, os 

ensaios devem simular as condições clínicas de modo a terem um valor prático.(82) As condições 

mecânicas simuladas neste estudo foram aplicadas aos três implantes testados, pelo que os 

resultados possuem um valor comparativo.    

 5.2. Limitações do estudo 

 Apesar de se terem verificado diferenças estatisticamente significativas em todos os 

parâmetros, este facto pode-se dever ao uso de uma amostra pequena e a um reduzido número 

de ciclos. Ao nível do deslocamento, não foi possível, apenas com este estudo, verificar se este 

se dá entre o implante e o osso ou o implante e o pilar, no caso dos implantes de duas peças.  

 Sugere-se, para futuros estudos, aumentar a amostra e o número de ciclos .
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6. CONCLUSÃO 

 Com este estudo, foi possível caraterizar biomecanicamente implantes de uma e duas 

peças com materiais e conexões diferentes. Como os três implantes foram submetidos a 

condições mecânicas idênticas, este estudo permitiu compará-los e validar a sua 

comercialização.  

 Conclui-se que tanto os sistemas implantares de peça única como de duas peças 

apresentam propriedades mecânicas estáveis, especialmente a sua resistência à fadiga num 

espaço de tempo simulado de 6 meses. Tanto o implante 100% em zircónia como os implantes 

em liga Ti-Zr são biomateriais capazes de suportar as cargas mastigatórias. Entre os dois 

implantes experimentais, o implante com conexão cónica 7º apresentou um comportamento 

mecânico semelhante ao implante de controlo de peça única. Assim, os implantes com conexão 

interna cónica são uma opção de reabilitação previsível.  
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8. ANEXOS 

8.1. Resultados do teste Kruskal-Wallis para a força máxima 
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8.2. Resultados do teste Kruskal-Wallis para a força mínima 
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8.3. Resultados do teste Kruskal-Wallis para a amplitude 
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8.4. Resultados do teste Kruskal-Wallis para o deslocamento 

 

 

 

 

 

 

 

 


