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RESUMO 
 

Goyeneche DZ. Avaliação da perda de torque e contagem de microrganismos em 
diferentes conexões implante/pilar protético após ciclagem termomecânica. [Dissertação]. 
Ribeirão Preto: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto; 
2022. 

 
O uso dos implantes para reabilitação de pacientes total ou parcialmente desdentados tem sido 
cada vez maior e com grande índice de sucesso. Entretanto, vários estudos apontam que existe 
microinfiltração bacteriana bidirecional através da interface implante/pilar, que pode 
comprometer o sucesso dos implantes em longo prazo. O objetivo do presente estudo foi 
avaliar a perda de torque e a contagem de microrganismos da saliva humana que passaram 
para o interior dos implantes através da interface implante/pilar protético após ciclagem 
termomecânica. Para a realização deste estudo foram utilizados implantes de três plataformas 
protéticas diferentes: hexágono externo (HE), conexão interna cônica (CM) e conexão com 
triplo canal interno (TRI), associados a diferentes pilares: do tipo estético (PE), de preparo 
(PP) e UCLAs (UCLA). Os conjuntos implante/pilar foram torqueados de acordo com as 
recomendações do fabricante e os respectivos torques foram mensurados com torquímetro 
digital. Os pilares receberam coroas com formato de canino desenhadas digitalmente e 
impressas em resina com impressora 3D. Cada coroa foi estabilizada com poliéter sobre o 
respectivo pilar. Posteriormente, os corpos de prova foram imersos em saliva humana e 
submetidos à ciclagem termomecânica. Os corpos de prova receberam a aplicação de carga 
sobre a incisal da coroa, de modo que a força fosse dissipada ao longo do eixo do implante e, 
durante o ensaio, os corpos de prova foram ciclados termicamente com temperaturas de 5o e 
55oC. Foram realizados 2 X 106 ciclos, em frequência de 5Hz e carga de 120N. 
Simultaneamente, a mesa, onde estavam fixadas as bases, realizava movimentos horizontais 
de 2mm, 1mm para o lado direito e 1mm para o lado esquerdo, simulando os movimentos 
mandibulares excursivos. Terminada a etapa de ciclagem, os conjuntos foram removidos da 
máquina de ensaios, desinfetados externamente, e a perda de torque foi medida com 
torquímetro digital. Logo em seguida, o conteúdo do interior dos implantes e o material 
presente nas roscas dos parafusos de fixação dos seus respectivos pilares protéticos foram 
coletados e processados pela técnica Checkerboard DNA-DNA. Os dados obtidos foram 
submetidos a análise estatística. Todos os grupos apresentaram perda de torque depois da 
ciclagem termomecâmica (CM-PE: 25,088%, CM-UCLA: 37,932, HE-UCLA: 22,757, HE-
PP: 22,480%, TRI-UCLA: 32,7940% e TRI-PP: 26,327), mas não houve diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos. Os seis grupos apresentaram contagem de 
microrganismos, com os valores mais altos da mediana registrados para os grupos CM-PE 
(157781) e os valores mais baixos registrados para as amostras TRI-UCLA (62982). Ao 
comparar o tipo de conexão, a menor contagem de microrganismos ocorreu nos implantes 
Trichannel. Diante disso, constata-se que, de fato, a perda de torque é um fenômeno ao 
considerar implantes com duas peças. Além disso, microrganismos oriundos da saliva humana 
penetram na interface implante/pilar após ciclagem e o tipo de conexão protética influencia 
significativamente a contagem de microrganismos no interior dos implantes. 
 
Palavras-chaves: implantes dentários, interface implante/pilar, contaminação bacteriana, 
perda de torque  
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ABSTRACT 
 
Goyeneche DZ. Evaluation of torque loss and microorganism count of different 
implant/abutments connections after thermo-mechanical loading. [Master’s Dissertation]. 
Ribeirão Preto: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto; 
2022. 
 
 
The use of dental implants to treat patients with total or partial edentulism is constantly 
increasing and has a high rate of success. Nevertheless, the scientific literature points out that 
two-pieces implants present microorganisms infiltration in the implant/abutment interface, 
which can produce the late loss of dental implants. The aim of this study was to evaluate the 
torque loss and the counting of microorganisms of human saliva in the interior of two pieces 
dental implants after thermo-mechanical loading. Three implant connections were evaluated: 
Morse cone (MC), External Hexagon (EH) and TriChannel (TRI), associated with different 
abutments: Esthetic Abutment (EA), Preparation Abutment (PA) and UCLAs. The assemblies 
were torqued following the manufacturer's instruction, which was verified with a digital 
torque-meter. Digitally designed canine crowns were 3D printed with temporary resin and 
stabilized with polyether on the abutments. After that, the assemblies were submerged in 
human saliva and positioned on a thermo-mechanical loading equipment. The assemblies 
were subjected to thermo-mechanical loading and received 2 X 106 cycles of 120N loads on 
the incisal of the crown, perpendicular to the long axis of the implant with 5 Hz frequency, 
meanwhile thermal cycles of 5ºC and 55ºC were also performed. Simultaneously, the surface 
of the assemblies were fixed, sliding 2mm horizontally, 1mm to the right and 1mm to the left, 
replicating the excursive mandibular movements. After cyclic loading, the assemblies were 
removed, disinfected externally, and the postload removal torque was measured with a digital 
torque-meter. The content of the internal parts of the implants was collected and processed 
with the Checkerboard DNA-DNA hybridization. The data obtained was submitted to 
statistical analysis. All the groups showed torque loss after thermo-mechanical loading (CM-
PE: 25,088%, CM-UCLA: 37,932, HE-UCLA: 22,757, HE-PP: 22,480%, TRI-UCLA: 
32,7940% e TRI-PP: 26,327), but there was no significant statistical difference between the 
groups. Moreover, the six groups presented microorganism leakage, with the high median 
count of microorganisms registered to the group CM-PE (157781), meanwhile the TRI-UCLA 
connection presented the lowest count (62982). When comparing only the type of connection, 
the lowest microorganism count occurred on the Tri-channel implants. The torque loss is a 
common situation on the two pieces implants. In addition, bacterial species from human saliva 
may penetrate along the implant-abutment interface under loaded conditions and the type of 
connections significantly affect the microorganism count.  
 
 
Key words: Dental implants, implant/abutment interface, bacterial leakage, torque loss  
  
 
  



 

 
 
 
  



 

 
  

 LISTA DE ILUSTRAÇÕES 



   



 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

Figura 1 -  Grupos: A: Implante cone morse e pilar estético; B: Implante cone morse e 
pilar UCLA; C: Implante hexágono externo e UCLA; D: Implante hexágono 
externo e pilar de preparo; E: Implante Trichanel e pilar UCLA; F: Implante 
Trichanel e pilar de preparo............................................................................... 

 
 
 
69 

Figura 2 -  Coleta das amostras do controle negativo do implante com auxílio de 
aplicador descartável. A: Cabine de fluxo laminar; B: esterilização do 
material em autoclave; C: abertura da embalagem do implante; D: aplicador 
descartável estéril; E: Coleta do interior do implante.......................................... 

 
 
 
71 

Figura 3 -  Posicionamento dos conjuntos implante-pilar. A: Embalagens do Polyol e o 
Osisyonate; B: Medições do polyol e do ososyonate com balança de precisão; 
C: Fixação do pilar no mandril da haste vertical do delineador e 
posicionamento da matriz de silicone no centro da base do delineador; D: 
Posicionamento do conjunto implante-pilar no interior da mescla de 
poliuretano deixando o implante totalmente coberto; E: Remoção do cilindro 
de poliuretano da matriz de silicone..................................................................... 

 
 
 
 
 
 
72 

Figura 4 -  Coleta das amostras de saliva. A: Tubo individual de amostra de saliva B: 
Estufa bacteriológica C: Tubo único com amostras de saliva 
homogeneizada..................................................................................................... 

 
 
73 
 

Figura 5 -  Confecção das coroas A: Desenho digital da coroa no software Meshmixer; 
B: Projeto de perfil; C: Impressora 3D D: Coroa impressa................................. 

 
74 

Figura 6 -  Posicionamento das coroas nos pilares. A: Torque aplicado a cada pilar 
segundo as recomendações do fabricante; B: Delineador com disco no 
extremo inferior da haste vertical fazendo pressão na incisal da coroa; C: 
Delineador com dispositivo com 439 g no extremo superior da haste 
vertical..................................................................................................................  

 
 
 
 
75 
 

Figura 7 -  Corpo de prova fixado na base metálica.............................................................. 76 

Figura 8 -  Ensaio de ciclagem termomecânica. A) Ponta aplicadora de carga; B) 
Corpos de prova posicionados para o ensaio..................................................... 

 
77 

Figura 9 -  Medição da perda de torque e coleta do material para análise da 
contaminação. A: Registro do destorque com torquímetro digital; B: Coleta 
do material do interior do implante...................................................................... 

 
 
78 

Figura 10 -  Processamento das amostras. A: Desnaturação do DNA das amostras de 
biofilme; B: Neutralização das amostras com adição 800 µL de acetato de 
amônio.................................................................................................................. 

 
 
80 

Figura 11-  A: Deposição das amostras de DNA e padrões de comparação 105 e 106 em 
canaletas individuais; B: Remoção da solução do Minislot 30 com uma bomba 
a vácuo.................................................................................................................. 

 
 
81 



 

Figura 12 -  A: Reagentes para o preparo da solução de pré-hibridização (NaCl 1 M, 
Blocking reagent e 30 mL de Hybridization Buffer); B: Mistura dos reagentes 
para preparar a solução de pré-hibridização C: Solução de pré-hibridização 
homogênea; D: Membrana embalada em um invólucro de plástico; E: 
Aplicação da solução preparada sobre a membrana F: Espalhamento da 
solução na membrana G: Espalhamento da solução na membrana; H: 
Fechamento das membranas no recipiente de plástico I: Pré-hibridização no 
forno especifico.................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
82 

Figura 13 -  A: Sondas genômicas marcadas; B: A: Miniblotter 45 para aplicação das 
sondas genômicas marcadas; C: Sondas aplicadas individualmente nas 
canaletas do dispositivo; D: Embalagem do dispositivo e posicionamento para 
a reação de hibridização em forno……………………........................................  

 
 
 
83 
 

Figura 14 -  Cassete de autorradiografia com membrana posicionada....................................  84 
 

Figura 15 -  A: filmes autorradiográficos com os sinais de hibridização; B: Membrana 
vista no software CLIQS 1D® e comparação de todos os sinais delimitados 
com os padrões contendo 105 e 106

  cėlulas de cada espécie-alvo........................ 
 
 
 
 

 
 
85 

 
 
 
 

 

 

 

 

  



 

  

 LISTA DE TABELAS 



 

  



 

LISTA DE TABELAS 

Tabela 1- Divisão dos implantes e pilares...................................................................... 70 

Tabela 2- Critérios de inclusão e exclusão para a obtenção das amostras de saliva............. 73 

Tabela 3- Estatística descritiva da perda de torque para os diferentes grupos (%)........... 89 

Tabela 4- ANOVA da perda de torque..............................................................................  89 

Tabela 5- Estatística descritiva da contagem de microrganismos na interface 

implante/pilar para os diferentes grupos............................................................ 

 

90 

 Tabela 6- Análise estatística do tipo Wald (WTS) e do tipo ANOVA (ATS) avaliando os 

diferentes grupos. .......................................................................................... 

 

91 

 Tabela 7- Análise estatística do tipo Wald (WTS) e do tipo ANOVA (ATS) avaliando os 

grupos CM-UCLA, HE-UCLA e TRI-UCLA ..................................................... 

 

92 

Quadro 1 - Espécies-alvo da detecção pela técnica de hibridização com sondas de DNA 

genômico............................................................................................................ 

 

79 

 
 
 
 

 

   

 

 

   

 

 

  



 

  



 

 
  

 LISTA DE SIGLAS 



 

 



 

LISTA DE SIGLAS 
 

3D Três dimensões 

ADA Associação Dental Americana (American Dental Association) 

ATS Estatística do tipo ANOVA  

CM Cone Morse  

DNA Ácido desoxirribonucleico 

FORP Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto 

HCl Ácido clorídrico 

HE Hexágono Externo 

ISO Organização Internacional de Normalização (International Organization for 

Standardization) 

MgCl2 Cloreto de Magnésio 

NaCl Cloreto de sódio 

NaOH Hidróxido de sódio 

PE Pilar Estético 

PH Potencial hidrogeniônico 

PP Pilar de preparo 

PVC Policloreto de Vinila  

RTE Efeito relativo de tratamento 

SDS Dodecil Sulfato de Sódio  

TRI Trichanel  

UCLA Pilar UCLA (universal castable long abutment) 

USP Universidade de São Paulo 

WTS Estatística do tipo Wald 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

  



 

 
  

 LISTA DE SÍMBOLOS 



 

  



 

LISTA DE SÍMBOLOS 

 

% Porcentagem 

× Vezes ou por 

± Mais ou menos 

< Menor 

> Maior 

°C Graus Celsius 

mm Milímetro  

mM Milimol 

mL Mililitros 

µm Micrômetro  

s Segundos 

Hz Hertz 

µL Microlitro 

Ng/µL Nanogramas sobre microlitro 

ng Nanogramas  

min Mínimo 

Max Máximo 

mol Mol ou mole 

MPa Mega Pascal 

N Newton 

mm2 Milímetro quadrado 

cm2 Centímetro quadrado 

p Probabilidade de significância 

n Número de repetições 

v/v volume-volume  

 
 
 
 



 

 

  



 

 
  

 SUMÁRIO 



 

  



 

SUMÁRIO 

 
1. INTRODUÇÃO ............................................................................................................................... 47 

1.1 Histórico dos Implantes Dentários ............................................................................................... 49 

1.2 Pilares e Conexões Protéticos ....................................................................................................... 50 

1.3 Falhas Biomecânicas e Infiltração Microbacteriana na Conexão Interna ............................... 53 

1.4 Biomecânica da Mastigação e Testes de Simulação Mastigatória ............................................. 58 

1.5 Saliva e CHECKERBOARD DNA-DNA ..................................................................................... 59 

 
2. PROPOSIÇÃO................................................................................................................................. 63 

2.1 Objetivo geral ................................................................................................................................. 65 

2.2 Objetivos específicos ...................................................................................................................... 65 

 
3. MATERIAL E MÉTODOS ............................................................................................................ 67 

3.1 Seleção dos implantes e pilares ..................................................................................................... 69 

3.2 Coleta das amostras iniciais do interior do implante ................................................................. 70 

3.3 Posicionamento dos implantes ...................................................................................................... 71 

3.4 Obtenção da saliva ......................................................................................................................... 73 

3.5 Confecção das coroas ..................................................................................................................... 74 

3.6 Posicionamento das coroas nos pilares ........................................................................................ 74 

3.7 Preparo dos corpos de prova para o ensaio de ciclagem térmica e termomecânica ................ 75 

3.8 Ensaio de ciclagem termomecânica e térmica ............................................................................. 76 

3.9 Medição da perda de torque e coleta do material para análise da contaminação ................... 77 

3.10  Contagem de microrganismos pela técnica Checkerboard DNA-DNA ................................. 78 

3.11  Análise dos Dados ....................................................................................................................... 85 

 
4. RESULTADOS ................................................................................................................................ 87 

4.1 Perda de torque .............................................................................................................................. 89 

4.2 Avaliação da contagem de microrganismos na interface implante/pilar .................................. 90 

 
5. DISCUSSÃO .................................................................................................................................... 93 

 
6. CONCLUSÕES .............................................................................................................................. 103 

 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS............................................................................................. 107 

 
ANEXOS ............................................................................................................................................ 125 

 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 1. INTRODUÇÃO 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Introdução | 49 
 

 

1. INTRODUÇÃO  

 

1.1 Histórico dos Implantes Dentários  
No ano de 1952, Per-Ingvar Brànemark iniciou sua pesquisa sobre o conceito de 

próteses integradas aos tecidos vitais no laboratório de Microscopia Vital na Universidade de 

Lund e, posteriormente, no laboratório de Biologia Experimental na Universidade de 

Gotemburgo na Suécia. Os estudos analisavam lesões e reparações tissulares em diferentes 

animais, com foco especial na estrutura e função microvascular (Branemark, 1983).  

Especificamente, em um desses estudos, foram posicionados dispositivos ópticos 

envoltos em titânio na medula óssea da fíbula de coelhos. Dessa forma, foi possível estudar o 

tecido e a íntima relação entre os compartimentos da medula, do osso e da articulação. Além 

disso, os efeitos dos estímulos mecânicos, térmicos, químicos e reológicos nas possibilidades 

terapêuticas e de diminuição do trauma foram estudados (Branemark, 1983).                                                    

Surpreendentemente, quando Branemark e seus colaboradores foram remover os 

dispositivos, perceberam que o mesmo não podia ser removido, pois novo tecido ósseo tinha 

se formado ao redor das peças de titânio. Esse achado despertou a curiosidade do pesquisador 

que começou a se aprofundar nesse fenômeno junto com uma equipe que, anos depois, seria 

chamada de Time Branemark  (Branemark, 1983; Buser et al., 2017).  

Assim, no começo dos anos 1960, depois de estudos in vivo, nos quais utilizaram-se 

peças de titânio aparafusadas na medula e no osso de animais, observou-se uma união 

inseparável entre o osso e o metal. Com isso, surgiu o termo osseointegração, referente à 

união estrutural e funcional direta entre osso vivo e a superfície de um implante submetido à 

carga mecânica (Branemark 1959; Branemark 1983; Donath, 2003). 

No final dos anos 1960, o professor André Schroeder da Universidade de Berna, na 

Suíça, começou a estudar a integração do tecido ósseo a vários materiais. Seu grupo de 

pesquisadores, chamado Grupo Internacional de Implantodontia, foi o primeiro a documentar 

uma união direta entre osso e implantes de titânio em lâminas histológicas sem 

descalcificação (Schroeder et al., 1976). 

Inicialmente, o Time Branemark e o Grupo Internacional de Implantodontia não se 

conheciam e trabalhavam de forma independente, pois as publicações dos seus resultados 

científicos só eram divulgadas em revistas locais dos seus respectivos países. No entanto, 

ambos grupos estabeleceram a base científica para a implantodontia moderna (Buser et al., 

2017). Como a perda de um ou mais dentes pode afetar diretamente a estética, a função e 

alguns aspectos sociais e psicológicos de um indivíduo (Peres et al., 2013), a descoberta 
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dessas equipes científicas contribuíram significativamente para Odontologia, pois 

proporcionou tratamentos para repor dentes perdidos e, consequentemente, reabilitar 

pacientes parcial e totalmente desdentados (Chang et al., 1999; Pesqueira et al., 2014; 

Kitamura et al., 2004; Buser et al., 2004). Na fase inicial dos testes clínicos do 

Time Branemark, foram utilizados implantes de titânio em pacientes edêntulos para suportar 

próteses totais. Depois de quinze anos de acompanhamento, os resultados foram promissores, 

principalmente na região da mandíbula (Adell et al., 1981; Branemark et al., 1977). 

Ao longo dos anos, diversos fatores têm sido estudados e modificados para obter os 

melhores resultados biológicos, mecânicos, clínicos e estéticos. Por isso, atualmente, as 

empresas têm estudado diversos materiais, tratamentos de superfície, macro e microdesenhos, 

diâmetros, comprimentos, características das roscas e conexões protéticas (Chun et al. 2002; 

Pierrisnard et al., 2003; Geng et al., 2004; Verri et al., 2007; Baggi et al., 2008). 

 

1.2 Pilares e Conexões Protéticos  

O pilar é definido pela nona versão do glossário de termos em reabilitação oral  

como o componente do implante dental que serve para suportar e reter a prótese (Ferro et al., 

2017). 

Inicialmente, o Time Branemark apresentou a proposta de um implante de duas 

peças no qual se conseguia a fixação do pilar protético à plataforma do implante através de 

um parafuso passante (Brånemark et al., 1977). Enquanto que o Grupo Internacional de 

Implantodontia apresentou um implante de corpo único que, posteriormente, foi alterado para 

implantes de duas peças por oferecer mais opções protéticas em decorrência da possibilidade 

de utilização de pilares de diferentes formatos (Sutter et al., 1988). 

No caso dos implantes de duas peças, os parafusos passantes fornecem retenção à 

prótese e precisam ter um nível de torque definido pelo fabricante. O torque produz uma força 

de aperto chamada de pré-carga que é fundamental para atingir estabilidade e evitar 

intercorrências (Jemt e Book, 1996; McGlumphy et al., 1998; Ricomini et al., 2001; Gehrke 

et al., 2017). Ao longo do desenvolvimento dos implantes dentários, foram apresentados 

vários protótipos de pilares, conexões protéticas e implantes. Com a expansão da 

implantodontia ao redor do mundo e o aumento da demanda para repor dentes de pacientes 

total e parcialmente edêntulos, cada fabricante desenvolveu múltiplos componentes 

dependendo do objetivo. Existem pilares de vários materiais, com diferentes formas de 

processamento, desenhos, formatos, tamanhos e sistemas de fixação para dar solução às 

particularidades de cada situação clínica (Buser et al., 2017). 
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O pilar UCLA foi desenvolvido em 1988 por Lewis e colaboradores, os quais 

propuseram uma alternativa para os pilares intermediários pré-fabricados existentes na época, 

desenvolvidos para próteses sobre implantes unitárias ou múltiplas, pois apresenta sistema 

anti-rotacional e rotacional. Este tipo de pilar está indicado para situações clínicas nas quais o 

implante está posicionado superficialmente ou mal posicionado. Além disso, é uma 

alternativa para implantes associados a regiões com pouco espaço interoclusal e distância 

mésio-distal restrita (Zavanelli et al., 2015). 

Geralmente, os pilares UCLA são padrões plásticos calcináveis que, para a obtenção 

da peça finalizada, passam por processos laboratoriais de fundição e polimento. Esse processo 

é relativamente barato, e permite a resolução de casos complexos (Medeiros, 2012). 

Entretanto, muitos profissionais usam de forma indiscriminada esse componente, sem ter 

preocupação com a seleção do pilar intermediário mais adequado para cada situação clínica 

(Zavanelli et al., 2015). Consequentemente, são verificadas complicações nesse tipo de pilar 

como: soltura ou afrouxamento de parafusos, dificuldade de assentamento passivo das 

estruturas e, em um segundo momento, perda óssea peri‐implantar (Krishnan et al., 2014). 

Por tal motivo, diferentes empresas de implantes criaram os pilares de preparo, os 

quais são peças metálicas pré-fabricadas que permitem a personalização do perfil de 

emergência e correções de posicionamento e inclinação através de desgastes estratégicos. 

Porém, esse tipo de componente tem que ser tratado como preparos dentais convencionais, 

pois não apresentam componentes protéticos complementares (Londono & Marafie, 2009; 

Lowe, 2004; Gross et al., 1999; Albayrak et al., 2021).  

Com o intuito de facilitar os processos de confecção das próteses sobre os pilares de 

preparo, foram desenvolvidos os pilares estéticos. Esse tipo de pilar pré-frabricado é 

confeccionado em titânio pela excelente biocompatibilidade do material e pela alta resistência 

mecânica (Pjetursson et al., 2007; Sailer et al., 2009; Zembic et al., 2014; Jung et al., 2007; 

Totou et al., 2021). Além de possuir um formato similar a um dente preparado, disponível em 

vários tamanhos, esse sistema apresenta componentes protéticos específicos, como 

transferentes e análogos, o que permite obter resultados estéticos adequados de maneira 

facilitada. (Totou et al., 2021). No entanto, em paciente com tecidos moles com biótipo fino, 

o tecido peri implantar pode apresentar cor acinzentada (Park et al., 2007; Ishikawa-Nagai et 

al., 2007; Jung et al., 2007; Jung et al., 2008). 

Além das considerações a respeito dos pilares protéticos utilizados, a região do 

implante que faz contato com esses pilares também é de suma importância, essa porção é 

chamada de conexão protética. Desde os primórdios da Implantodontia, a conexão entre o 
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implante e o pilar foi desenhada como um hexágono externo superficial localizado na 

plataforma do implante, o qual permitia a posicionamento do implante na chave para 

instalação durante a cirurgia e também da futura conexão com o pilar protético. Esse tipo de 

encaixe implante-pilar foi introduzido no protocolo original de Brànemark e recebeu o nome 

de conexão de hexágono externo (Brånemark et al., 1977; Borie et al., 2016).  

Os implantes com conexão externa são apropriados para abordagem de dois estágios 

cirúrgicos, possuem mecanismo anti-rotacional e permitem reversibilidade do tratamento 

protético e apresentam compatibilidade com diversos sistemas protéticos. No entanto, 

micromovimentações devido à baixa altura do hexágono, afrouxamento do parafuso, menor 

resistência à rotação e movimentação lateral dos componentes podem resultar na formação de 

microfendas, o que contribui para a desadaptação dos componentes, reabsorção óssea nas 

margens do implante e até fratura do parafuso (Maeda et al., 2018; Bordin et al., 2018; 

Pjetursson et al., 2018), além de favorecer a passagem bacteriana na interface entre corpo do 

implante e o pilar protético (do Nascimento et al., 2011; Bittencourt et al., 2021). 

Com o objetivo de minimizar os problemas biomecânicos associados aos implantes de 

hexágono externo, foram desenvolvidos sistemas de conexões internas que apresentam 

facilidade para encaixe e fixação do pilar protético. Com isso, o ato clínico de confecção da 

prótese ficou simplificado e obteve-se maior estabilidade e melhor distribuição das forças 

oclusais para o corpo do implante, reduzindo a perda ou fratura dos parafusos (Lemos et al., 

2018; Degidi et al., 2011; Verdugo et al., 2014; Ceruso et al., 2017). Tais características 

tornam os implantes de conexão interna a melhor escolha para as reabilitações protéticas 

(Maeda et al., 2006, Degidi et al., 2011, De Santis et al., 2016). As primeiras conexões 

internas desenvolvidas foram do tipo hexágono interno. Contudo, podem ser destacadas como 

desvantagens desse tipo de conexão, a espessura menor das paredes do implante ao redor da 

área de conexão, a ausência do mecanismo anti-rotacional e a dificuldade de angulação 

correta entre os implantes instalados (Maeda et al., 2006).      

Com o intuito de aprimorar as propriedades mecânicas das conexões em hexágono 

interno, foi criado um implante com conexão em canal interno, também chamado de Tri-

channel, triângulo interno, ou de câmeras em tubo, que foi originalmente desenvolvido pela 

Steri-Oss e, posteriormente, adquirido pela Nobel Biocare (Moraes, 2018; Coppêde, 2013). 

Segundo a empresa fabricante, o desenho deste tipo de conexão foi uma evolução lógica dos 

implantes não-hexagonais de canal duplo da Steri-Oss e seus três lobos radiais e a longa 

extensão de encaixe fornece uma conexão segura e estável. Além disso, a conexão interna 

com triplo canal tem a capacidade de distribuir, de modo uniforme, a força anti-rotacional 
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através da conexão, pois reduz os micromovimentos e as forças de flexão (Coppedê et al., 

2009). As conexões internas de encaixe em tubo, como o sistema Tri-channel, mostram 

vantagens no que diz respeito à longevidade e à resistência à fratura em comparação com as 

conexões hexagonais internas, assim como com as conexões hexagonais externas 

(Steinerbrunner et al., 2008).  

Posteriormente, a conexão do tipo Cone Morse, desenvolvida pelo estadunidense 

Stephen A. Morse, passou a ser utilizado também nos implantes dentários. O princípio desse 

tipo de conexão é o encaixe de dois cones, o que gera maior travamento mecânico (Hernigou 

et al., 2013; Ranieri et al., 2015). A fricção entre o pilar protético e a conexão cônica interna 

garante aos implantes que utilizam esse desenho maior resistência às forças estáticas e 

dinâmicas e maior resistência à perda ou fratura de parafusos, o que foi comprovado por 

estudos sobre elementos finitos e in vitro, (Coppedê et al.,2013), devido ao comportamento 

mecânico similar a um implante de corpo único. 

Alguns fabricantes têm explorado modificações desse tipo de conexão cônica 

alterando a angulação interna das paredes com o intuito de facilitar o ato clínico de inserção, 

remoção e instalação dos componentes. Também, foi proposta a incorporação de indexador 

para o posicionamento do pilar protético (Lazzara e Porter 2006; Bordin et al., 2018; Do 

Nascimento et al., 2011; Degidi et al., 2011; De Santis et al., 2016). Há de se considerar, no 

entanto, que o maior ângulo das paredes cônicas internas resulta em maior diâmetro do pilar. 

Um pilar mais volumoso terá uma diminuição da espessura da parede do implante, o que força 

à utilização de torques mais baixos para o acoplamento do pilar no implante (Bozkaya e 

Müftü, 2005). Tais modificações reduzem, por consequência, a estabilidade da conexão e 

podem, potencialmente, ter efeito negativo em longo prazo por aumentar o risco de infiltração 

microbiana (Yao et al., 2019).  

Yuseung et al., 2021, avaliaram as complicações mecânicas de restaurações sobre 

implantes de conexão cônica em estudo retrospectivo de 14 anos. Os autores observaram que 

pacientes homens e coroas sobre implantes na região de molar têm maior risco de 

complicações neste tipo de conexão. Do mesmo modo, o estudo observou que os implantes de 

conexão cônica com diâmetro da plataforma estreita têm maior risco de fratura.  

 

1.3 Falhas Biomecânicas e Infiltração Microbacteriana na Conexão Interna 
Em uma revisão da literatura de Oh et al. (2002), foram analisadas as possíveis 

causas da perda óssea precoce dos implantes. Eles concluíram que os fatores que podem estar 
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envolvidos são: trauma cirúrgico, sobrecarga oclusal, conexão implante-pilar, presença de 

microgap e periimplantite. 

A falha, em um primeiro momento, pode ocorrer em virtude de um procedimento 

cirúrgico traumático e falta de estabilidade do implante na instalação (Kitamura et al., 2004, 

Albrektsson et al., 2017). A resposta adversa do tecido ósseo à instalação do implante pode 

levar a perdas ósseas marginais maiores que 3 mm em um período de até 18 meses. Isso pode 

indicar falha precoce no tratamento proposto (Albrektsson et al., 2017, Sennerby et al., 2008; 

Ostman et al., 2007).  

Além disso, a relação entre a passividade e distribuição adequada das cargas oclusais 

entre próteses, componentes protéticos, implantes e tecido periimplantar é essencial para o 

sucesso das reabilitações implantossuportadas. A sobrecarga oclusal pode causar o insucesso 

das reabilitações sobre implantes. Próteses inapropriadas, número e distribuição indevida dos 

implantes podem gerar sobrecarga oclusal por influência na dissipação de estresse (Han et al., 

2016; Kim et al., 2004; Branemark et al., 1977).  

Do ponto de vista biomecânico, é importante considerar as micromovimentações 

existentes entre o implante e o pilar, pois as forças mastigatórias que incidem sobre as 

próteses sobre implantes podem aumentar as medidas do microgap. Inclusive, alguns autores 

alegam que essa micromovimentação pode ser responsável pela remodelação óssea (Yao et 

al., 2019; Piattelli et al., 2003; Broggini et al., 2006). 

Portanto, é necessário entender que a distribuição de forças em uma prótese sobre 

implante é diferente daquela que ocorre nos dentes naturais. Enquanto a interface entre o 

tecido ósseo e os implantes dentários permite a movimentação de 10 µm quando a prótese 

sofre a ação de cargas oclusais, os dentes naturais podem ter uma movimentação de até 

100µm (Pesqueira et al., 2014).  Tal diferença na movimentação promove maior transmissão 

dessas cargas aplicadas ao tecido ósseo nas próteses sobre implante e, em casos de 

desequilíbrios mecânicos, pode causar perda desse tecido ao redor do implante. (Kitamura et 

al., 2004). Entretanto, a perda de tecido ósseo ao redor do implante dentário por si só não 

pode ser considerada uma falha no tratamento proposto (Albrektsson et al., 2012). Nos 

implantes de conexão externa, pode ocorrer uma perda óssea de até 1,0 mm ao redor da 

plataforma a partir do primeiro ano e, posteriormente, podem apresentar perdas de até 0,2 

mm. Nos implantes de conexão interna a perda está limitada a 0,2-0,3 mm até o primeiro ano 

após a instalação (Kitamura et al., 2004, Albrektsson et al., 2012, Albrektsson et al., 1993). 

Além desse fator, Khongkhunthian et al. (2015) também destacaram a importância 

da conexão implante-pilar para o sucesso do tratamento com implantes dentários. Durante a 
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mastigação, o implante dentário é submetido a forças de compressão e cisalhamento. Se essas 

forças forem desfavoráveis, pode ocorrer o afrouxamento da conexão implante-pilar e 

deformação e/ou fratura do parafuso de retenção. 

Da mesma forma, Binon et al. (2000) alegaram que a conexão implante-pilar com 

baixo nível de adaptação pode causar sobrecargas indesejadas em função, o que pode 

contribuir para a perda de pré-carga nos parafusos. Assim, o sucesso em longo prazo de uma 

prótese suportada por implante osseointegrado está diretamente relacionado à precisão de 

encaixe dos componentes protéticos (Gehrke et al., 2017). Portanto, o uso de pilares 

protéticos originais da marca dos implantes proporciona melhor adaptação interna e maior 

grau de fricção entre as superfícies. Dessa forma, garante-se menor concentração de estresse e 

maior resistência a cargas cíclicas (Alonso-Pérez et al., 2022).    

Acredita-se que a perda de torque esteja associada a pré-carga e ao efeito de 

acomodação (settling effect). A pré-carga é a tensão gerada no parafuso após o aperto, o que é 

essencial para manter os componentes juntos, e o efeito de acomodação é o assentamento 

proporcionado pelo achatamento das micro-rugosidades das superfícies de contato do metal 

após o aperto do parafuso, o qual reduz a força de fixação que mantém os componentes juntos 

(Siadat et al., 2016; Gehrke et al., 2017;Kim et al., 2014; Kano et al., 2007).  

 A pré-carga é influenciada pelas propriedades físicas dos parafusos de retenção, atrito 

entre as superfícies, torque de inserção adequado e ciclos de aperto/afrouxamento (Xia et al., 

2014; Bernardes et al., 2014). 

Barbosa et al. (2008) sugeriram que o afrouxamento se origina da separação entre o 

parafuso e as superfícies com as quais ele entra em contato no momento do torque, bem como 

dos altos níveis de tensão gerados sobre o mesmo. Assim, alguns autores recomendam 

reapertar os parafusos da prótese 10 minutos após o torque inicial para reduzir os efeitos da 

acomodação (Breeding et al., 1993; Siamos et al., 2002; Al Jabbari et al., 2012; Guzaitis et 

al., 2011; Al-Sahan et al., 2014; Delben et al., 2014; Xia et al., 2014; Bacchi et al., 2015; Al-

Otaibi et al., 2017; Tsuge et al., 2009). 

A literatura não apresenta consenso quanto ao valor de afrouxamento de parafusos 

após carregamento cíclico, mas existem pesquisas que mostram perda de 2% até 50% em 

diferentes tipos de conexões e pilares (Siadat et al., 2016; Diez et al., 2012; Barbosa et al., 

2008; Siamons et al., 2002). 

Gratton et al. (2001) sugeriram que a pré-carga menor do que os valores 

recomendados pelo fabricante pode resultar na infiltração bacteriana no interior do implante. 
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Além disso, Jiries et al., (2022) sugeriram que o tipo de conexão na interface implante-pilar 

pode ter impacto na quantidade de microrganismos que penetram no interior do implante. 

A utilização de implantes de duas peças permite a aderência de bactérias nas 

interfaces de contato com o pilar (Subramani et al., 2009, Mombelli et al., 2012), devido à 

existência de desadaptações na transição, chamadas microgaps (Piatteli et al., 2003). Existem 

estudos in vitro que relataram que os microrganismos acumulam-se nessa região e secretam 

substâncias ácidas que podem gerar falhas biológicas (Albrektsson et al., 1993, Ostman et al., 

2007; Lemos et al., 2018; Steinebrunner et al., 2005; Maeda et al., 2006). 

Existem relatos de que para a maioria dos sistemas de implantes de duas peças, o 

tamanho do microgap varia de 0,1µm a 10µm após a conexão dos dois componentes e antes 

dos esforços mastigatórios. Ao considerar que a maioria das bactérias orais estão dentro das 

dimensões de 0,2 a 1,5µm de largura e de 2 a 10µm de comprimento, estas medidas são 

consideradas aceitáveis (Nascimento et al., 2016). Porém, até hoje, não há consenso na 

literatura quanto ao espaço mínimo necessário para evitar a microinfiltração na interface 

implante-pilar após receber as forças inerentes da função mastigatória. 

Uma consequência dessa possível infiltração bacteriana é a reação inflamatória dos 

tecidos ao redor do implante, que, ao não ser devidamente solucionada, pode evoluir para um 

quadro de peri-implantite caracterizada pela remodelação de tecido ósseo ao redor do 

implante (Buser et al., 2004, Subramani et al., 2009, Mombelli et al., 2012, Jepsen et al., 

2015, Broggini et al., 2006) e pela formação de novo espaço biológico frente à microbiota 

periodontopatogênica (Albrektsson et al., 2017).  

Do ponto de vista microbiológico, o desenvolvimento de microbiota ao redor do 

implante e de seus componentes é um fator etiológico de reações inflamatórias, como a peri-

implantite ou a mucosite peri-implantar, caracterizadas pela inflamação dos tecidos e perda 

óssea (Albrektsson et al., 2017, Albrektsson et al., 2012). 

Evidências na literatura mostram que a colonização microbiana no sulco peri-

implantar (Lindhe et al., 2008; Salvi et al., 2017) e na interface implante/conector protético 

(Tallarico et al., 2017) pode levar a reação inflamatória nos tecidos periimplantares e, 

associada a sobrecarga oclusal, pode comprometer o sucesso em longo prazo do tratamento 

com implantes dentários (Chambrone & Lima, 2010; Afrashtehfar, 2016).   

Revisões sistemáticas investigaram a composição microbiana em sítios com 

implantes saudáveis, com peri-implantite e doença periodontal (Perez- Chaparro et al., 2016; 

Rakic et al., 2016; Lafaurie et al., 2017) e indicaram associação de espécies do complexo 

vermelho (Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia e Treponema denticola) e 
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algumas espécies do complexo laranja (Prevotella intermedia, Campylobacter rectus, 

Prevotella nigrescens) com a etiologia da doença peri-implantar (Perez- Chaparro et al., 

2016; Lafaurie et al., 2017). 

Logo, ao avaliar a estabilidade das conexões, vários fatores devem ser analisados. 

Esses incluem a carga funcional, o torque de aperto, a pré-carga obtida, o coeficiente de atrito 

das superfícies de contato, o efeito de acomodação e desadaptação marginal. Além disso, os 

micromovimentos da conexão do implante e microgaps são considerados críticos para o 

sucesso da reabilitação implantossuportada (De Oliveira Silva et al., 2017; Khongkhunthian 

et al., 2015; Bulaqi et al., 2015; Xia et al. 2014; Jorge et al., 2013; Assunção et al., 2011).  

Entretanto, independentemente do tipo de conexão, todas as transições entre 

implante-pilar corretamente encaixadas apresentam um espaço na interface implante-pilar 

(Pereira et al., 2016). Portanto, não existe um selamento absoluto nessa região (Schmitt et al., 

2014). Além disso, as cargas da mastigação podem aumentar o tamanho desse espaço como 

decorrência dos micromovimentos dos componentes protéticos (Scarano et al., 2015; Pereira 

et al., 2016). Porém, como mencionado acima, a presença de microgaps pode favorecer o 

acúmulo de microrganismos e/ou seus detritos, o que, por sua vez, pode causar infecções do 

tecido mole (Scarano et al., 2015; Mishra et al., 2017), perda óssea ao redor do implante e 

perda do implante dentário (Scarano et al., 2015; Mishra et al., 2017). 

Por esse motivo, os fabricantes de implantes dentários e componentes protéticos 

buscam desenvolver sistemas que reduzam a infiltração bacteriana, através do aumento da 

precisão de encaixe, a fim de minimizar microgaps e aumentar a estabilidade entre implante e 

componente protético. Pois, dessa forma, será possível ter melhor estabilidade e, 

consequentemente, menor migração bacteriana para o interior do implante dentário (Ribeiro et 

al., 2011; Ricomini et al., 2001). Além disso, é responsabilidade dos dentistas utilizarem 

componentes protéticos com precisão de ajuste sempre que possível, pois é uma forma de 

minimizar as falhas biomecânicas (al-Turki et al., 2002; Jansen et al., 1997; Gehrke et al., 

2017). 

Assim, a Implantodontia não se limita somente à osseointegração e aos quesitos 

biomecânicos referentes ao implante em si, mas também deve se preocupar com o resultado 

final da restauração, o que é diretamente dependente do tipo e do material do componente 

protético e da coroa (Elsayed et al., 2018). 

O mais importante critério de sucesso ou sobrevida para o tratamento com implantes 

dentários é o seu funcionamento na cavidade oral, especialmente para a mastigação 
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(Albrektsson et al., 1986), lembrando que a perda óssea crestal durante o período funcional 

que pode ocorrer no primeiro ano após o uso das próteses (Khongkhunthian et al., 2015). 

  

1.4 Biomecânica da Mastigação e Testes de Simulação Mastigatória 
O sistema mastigatório dos seres humanos é controlado pelo cérebro que ativa 

diversos músculos da cabeça e do pescoço que geram movimentos cíclicos. Existem seis 

possíveis graus de movimentos mandibulares que resultam em interações entre os dentes do 

arco superior e inferior com a finalidade de triturar o alimento (Trulsson et al., 2012; Peck, 

2016).  

Devido à complexidade funcional e às múltiplas variáveis que ocorrem nesse 

sistema, o desenvolvimento de equipamentos para replicar as condições mecânicas e térmicas 

que ocorrem no processo mastigatório é um desafio. Apesar dos testes in vitro de simulação 

mastigatória apresentarem limitações, atualmente, são ferramentas indispensáveis para 

analisar materiais dentários e entender as respostas às cargas mastigatórias e às mudanças de 

temperatura que ocorrem na cavidade bucal. (de Souza, 2013; Winkler et al., 2003). 

Atualmente, para a avaliação da biomecânica relacionada à Implantodontia, é  

consenso que os implantes dentários devam ser submetidos a diferentes cargas, 

principalmente àquelas produzidas durante a mastigação (Ayllón, 2014). Tais cargas resultam 

em fadiga, que representa a forma de falha dos materiais sujeitos a ciclos repetidos de tensão 

ou deformação e podem levar a insucessos do ponto de vista clínico (Ayllón, 2014).  

Idealmente, um teste in vitro deve simular a situação clínica da forma mais próxima 

possível (Corey et al., 2016) e isso é feito pelo teste de fadiga, no qual componentes do 

implante são expostos a cargas cíclicas (Dittmer et al., 2012). Com o objetivo de assegurar 

diminuição nos índices de falhas, os resultados de estudos pré-clínicos são fundamentais para 

comparação de desempenho e classificação dos implantes e seus respectivos componentes 

protéticos, especialmente porque seus resultados simulam cenários desfavoráveis, o que 

auxilia na escolha do profissional para o uso na prática clínica (Dittmer et al., 2012).  

Diversos testes de fadiga foram usados para simular a carga mastigatória sobre os 

implantes e para determinar a estabilidade das interfaces, pois o afrouxamento e o surgimento 

de espaço marginal são geralmente causados por micromovimentos dos pilares intermediários 

durante a função (Broggini et al., 2006; Broggini et al., 2003). 

Entretanto, nos estudos, há grande variação nos números de ciclos de carga, 

frequências de carga, direção da carga, formas de aplicação e outros fatores (Akour et al., 

2005; Khraisat et al., 2004; Binon, 1996; Dixon et al., 1995; Breeding et al., 1993). 
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Diante da grande variação de testes in vitro de implantes na literatura, o que 

dificultava a comparação dos resultados, no ano 2003, a Organização Internacional de 

Normalização (ISO) desenvolveu protocolos para os testes de simulação e fadiga de implantes 

dentários (ISO 14801:2016) (Karl, Kelly, 2009; Lee, et al., 2009; Khraisat et al., 2004). Para 

replicar e avaliar o comportamento dos implantes dentários na mastigação especificamente, 

foi padronizado um teste de fadiga cíclica baseado na NORMA ABNT NBR ISO 14801 

(Breeding et al., 1993). 

Especificamente, para a análise de afrouxamento, os conjuntos são, normalmente, 

submetidos à leitura antes e após a ciclagem mecânica, com a obtenção de valores de torque 

através de torquímetro digital. Após tabular os dados, é possível determinar as porcentagens 

de afrouxamento (Park et al., 2010), como pode ser observado em diversos estudos (Gehrke et 

al., 2017; Cerutti-Kopplin et al., 2014; Shin et al., 2014; Pintinha et al., 2013). 

 

1.5 Saliva e CHECKERBOARD DNA-DNA 
A identificação do perfil microbiano do biofilme associado às diferentes superfícies 

presentes na cavidade oral é fundamental para entender os mecanismos da colonização 

microbiana e o desenvolvimento de doenças (Nascimento et al., 2016; De Freitas et al., 

2018).  Diversos métodos de diagnóstico molecular foram desenvolvidos, durante as últimas 

décadas, e têm sido amplamente utilizados na detecção e quantificação de espécies 

microbianas presentes na cavidade oral (Charalampakis & Belibasakis, 2015).   

A técnica de hibridização checkerboard DNA-DNA é utilizada amplamente na 

Odontologia para detectar espécies patogênicas e não patogênicas na cavidade oral de pessoas 

saudáveis ou doentes (De Souza et al., 2009; Do Nascimento et al., 2009). Este método, 

descrito por Socransky et al., (1994), permite a identificação rápida e simultânea de diversas 

espécies microbianas em grandes quantidades de amostras orais. Nele, utilizam-se marcadores 

de digoxigenina, o genoma do DNA, as quais são hibridizadas às respectivas amostras de 

DNA e, posteriormente, é feita a detecção quimioluminescente, como resultado de uma 

reação antígeno-anticorpo. 

Essa técnica tem sido amplamente utilizada em diversas áreas da Odontologia para 

avaliar a microbiota associada ao biofilme subgengival (Socransky et al., 1998; Do 

Nascimento et al., 2011; Do Nascimento et al., 2015) e supragengival (Haffajee et al., 2008; 

Do Nascimento et al., 2015); investigar a composição do biofilme bacteriano em condições de 

saúde ou doença (Ximenez-Fyvie, Haffajee, Socransky, 2000; Shibli et al., 2008; Teles et al., 

2010); verificar a associação entre o biofilme bacteriano e fatores locais ou sistêmicos 
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(Desvarieux et al., 2010; Desvarieux et al., 2013; Lira-Junior et al., 2018); identificar a 

composição do biofilme como resultado do tratamento de terapias periodontais (Ximenez-

Fyvie et al., 2000); avaliar a microbiota associada com lesões endodônticas (De Miranda, 

Colombo, 2018; Triches et al., 2018) e a atividade antimicrobiana de soluções higienizadoras 

de prótese (Segundo et al., 2014; Badaro et al., 2017). 

Também foi empregada para investigar a infiltração microbiana tanto na interface 

implante/intermediário protético (Barbosa et al., 2009; Do Nascimento et al., 2009; Do 

Nascimento et al., 2012; Pita et al., 2017) quanto na região de orifício de acesso ao parafuso 

do componente de próteses parafusadas (Alshehri, Albaqiah, 2017; Do Nascimento et al., 

2017).  

Além disso, o método de hibridização DNA-DNA Checkerboard também foi 

utilizado em estudos in vivo para identificar e quantificar espécies microbianas presentes no 

biofilme formado sobre diferentes materiais utilizados na confecção de componentes 

protéticos (Do Nascimento et al., 2013; Nascimento et al., 2014; Nascimento et al., 2016; 

Raffaini et al., 2018). No entanto, dificuldades técnicas associadas com a reação, custos dos 

materiais e o tempo de processamento para avaliar os resultados podem limitar o uso desse 

método. Portanto, algumas modificações técnicas foram apresentadas por Do Nascimento et 

al., (2010) para facilitar a detecção de amostras do genoma DNA inteiro de forma direta e 

rápida. 

Dentro do contexto apresentado, a realização de estudos que avaliem a contaminação 

da interface entre implante e pilar protético, após a ação de forças biomecânicas contínuas que 

simulam a função mastigatória, é interessante e necessária para que o mecanismo de 

passagem bacteriana nos microgaps seja melhor entendido e explicado, dado que é possível 

associarmos a contaminação bacteriana nesses sítios à mucosite peri-implantar e à peri-

implantite (Maeda et al., 2006, Mombelli et al., 2012, Jepsen et al., 2015; Serino & Strom 

2009).  No entanto, a dificuldade em estabelecer um modelo experimental único e 

padronizado e simular a ação das condições físicas bucais demanda cautela na interpretação 

dos resultados já existentes sobre o assunto (Maeda et al., 2006). 

Apesar das pesquisas revelarem que a conexão interna cônica apresenta menor índice 

de contaminação, sabe-se que, mesmo nela, bactérias passam pela interface implante/pilar 

(Ellakany et al. 2021; do Nascimento et al. 2019; Dias et al. 2018). A justificativa para esse 

estudo reside no fato de que novos desenhos de conexão interna têm sido propostos pelas 

empresas, acompanhados de novos desenhos de componentes protéticos, para diversas 

soluções restauradoras. Assim, é necessário entender o comportamento de cada uma dessas 
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conexões e também dos componentes protéticos associados a elas, por meio da avaliação da 

interface pilar/implante sob diversos aspectos, como, no caso desse estudo, sob o ponto de 

vista da perda de torque e contagem microbiana, especialmente em condições aproximadas 

àquelas da cavidade bucal, simulando variações de temperatura e sob carregamento mecânico 

similar ao da mastigação.              
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2. PROPOSIÇÃO 

 

2.1 Objetivo geral 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a perda de torque e a contagem de 

microorganismos na interface de implantes de diferentes conexões associados a diferentes 

intermediários protéticos.   

 

2.2  Objetivos específicos 

• Avaliar a porcentagem de perda de torque dos parafusos de retenção implante/pilar após 

ciclagem termomecânica; 

• Comparar a contagem de microrganismos da saliva humana no interior de implantes de 

conexões do tipo Cone Morse, hexágono externo e trichanel; 

• Comparar a contagem de bactérias da saliva humana no interior de implantes que 

receberam diferentes intermediários protéticos: pilar do tipo Estético, pilares de preparo e 

UCLA. 

 

A primeira hipótese nula deste estudo é que não há diferença entre a perda de torque 

dos parafusos, após ciclagem termomecânica, entre os diferentes implantes e pilares. 

A segunda hipótese nula é que não há diferença em relação à contagem de 

microrganismos na interface implante/pilar entre as diferentes conexões após ciclagem 

termomecânica. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Seleção dos implantes e pilares  

Para o presente estudo, foram utilizados 90 implantes odontológicos osseointegráveis 

(DÉRIG®, São Paulo, SP, Brasil), 30 com conexão do tipo cone morse (CM), 30 com 

conexão de hexágono externo (HE) e 30 com conexão do tipo trichanel (TRI), com seus 

respectivos pilares e parafusos protéticos.  

Esses implantes e componentes foram divididos em seis grupos (N=15) (Figura 1) 

conforme explicado na tabela 1. 

 

Figura 1 - Grupos: A: Implante cone morse e pilar estético; B: Implante cone morse e pilar UCLA; 
C: Implante hexágono externo e UCLA; D: Implante hexágono externo e pilar de preparo; E: 
Implante Trichanel e pilar UCLA; F: Implante Trichanel e pilar de preparo. 

 
Fonte: Própria (2022) 
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Tabela 1 - Divisão dos implantes e pilares 

Grupo Implante Pilar Tipo de conexão Fabricante 

CM-PE 
Implante cônico Bioneck  

3,5x11,5mm 
Pilar estético Cone Morse Derig 

CM-UCLA 
Implante cônico Bioneck  

3,5x11,5mm 
Pilar UCLA Cone Morse Derig 

HE-UCLA 
Implante cilíndrico Biodent HEX 

3,75x11,5mm 
Pilar UCLA Hexágono Externo Derig 

HE-PP 
Implante cilíndrico Biodent HEX 

3,75x11,5mm 
Pilar de preparo Hexágono Externo Derig 

TRI-UCLA 
Implante cônico Bioneck TRI 

3,5x11,5mm 
Pilar UCLA TriChanel Derig 

TRI-PP 
Implante cônico Bioneck TRI 

N3,5x11,5mm 
Pilar de Preparo TriChanel Derig 

 

 
 

Dos 15 conjuntos implante-pilar de cada grupo, 10 foram submetidos à ciclagem 

termomecânica, 4 foram submetidos à ciclagem térmica e 1 grupo foi mantido como controle 

negativo, o qual não foi submetido a nenhum tipo de ciclagem. 

 

3.2 Coleta das amostras iniciais do interior do implante 

As coletas das amostras iniciais do interior do implante foram feitas após a abertura da 

embalagem dentro de uma cabine de fluxo laminar (Linha PCR- Clean 5 HexiClean 5, Hexi 

Clean, São Paulo, Brasil). (Figura 2A). Os implantes foram posicionados numa pinça e as 

amostras foram colhidas da superfície interna da conexão, com o auxílio de aplicadores 

descartáveis do tipo microbrush previamente esterilizadas em autoclave (M9UltraClave, Dabi 

Atlante, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil). (Figura 2B, 2C, 2D e 2E). As amostras coletadas 

foram transferidas para microtubos individuais identificados e contendo 150µL de solução 

tampão TE (10mM Tris-HCl, 1mM EDTA, pH 7,6), aos quais foram adicionados 150µL de 

NaOH 0,5M o que permitiu a lise e a suspensão do DNA na solução. Posteriormente, foi 

posicionado o pilar correspondente em cada implante e fixado, num primeiro momento, com 

chaves digitais com um pre-torque manual. 
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Figura 2 - Coleta das amostras do controle negativo do implante com auxílio de aplicador 
descartável. A: Cabine de fluxo laminar; B: esterilização do material em autoclave; C: abertura da 
embalagem do implante; D: aplicador descartável estéril; E: Coleta do interior do implante 

 
Fonte: Própria (2022) 

 

3.3 Posicionamento dos implantes 

Inicialmente, foi confeccionada uma matriz de silicone (Silicone de duplicação 

Silkon Shore 22, OdontoMega, Ribeirão Preto, Brasil) para copiar um cilindro com 

dimensões de 25mm de altura e 25mm de diâmetro.  

Posteriormente, foi utilizada uma resina de poliuretano com propriedades elásticas 

uniformes e módulo de elasticidade semelhante ao tecido ósseo medular humano (Resina 

F160, Axson, Silka, São Paulo, Brasil) (Figura 3A). Essa resina foi manipulada de acordo 

com as instruções do fabricante. Assim, foram medidas 7,5g da parte A (polyol) e 7,5g da 

parte B (ososyonate) em balança de precisão (Bel Equipamento Analíticos, Piracicaba, Brasil) 

(Figura 3B). Depois disso, foram misturadas cada uma das partes por um minuto em copo 

descartável até criar uma mistura homogênea que foi vertida na matriz de silicone 

confeccionada anteriormente.  

Antes do material se tornar rígido, o conjunto implante-pilar foi fixado pelo pilar no 

mandril da haste vertical de um delineador e a matriz foi posicionada no centro da base do 
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delineador (Figura 3C). Dessa maneira, a haste vertical foi levada manualmente até inserir o 

implante completamente na região central da matriz preenchida com resina (Figura 3D). O 

implante ficou coberto até a plataforma, para simular a instalação do implante no nível da 

crista óssea.   

Depois de 20 minutos, quando a solução completou a reação química e o poliuretano 

ficou rígido, o pilar foi removido do mandril da haste vertical, o cilindro de poliuretano foi 

removido da matriz e foi atribuído um número a cada corpo de prova. (Figura 3E). 

 
Figura 3 - Posicionamento dos conjuntos implante-pilar. A: Embalagens do Polyol e o Osisyonate; 
B: Medições do polyol e do ososyonate com balança de precisão; C: Fixação do pilar no mandril da 
haste vertical do delineador e posicionamento da matriz de silicone no centro da base do delineador; 
D: Posicionamento do conjunto implante-pilar no interior da mescla de poliuretano deixando o 
implante totalmente coberto; E: Remoção do cilindro de poliuretano da matriz de silicone. 

 
Fonte: Própria (2022) 
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3.4 Obtenção da saliva  

O presente estudo foi submetido à análise pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

FORP-USP e aprovado (CAAE 25836819.2.0000.5419). 

Foram coletadas amostras de saliva de 20 adultos saudáveis selecionados na 

comunidade da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto. Foram incluídas pessoas de 

ambos os gêneros, sem nenhum tipo de manifestações bucais de doenças sistêmicas ou 

processos infecciosos agudos na cavidade bucal. As coletas foram realizadas sempre no 

mesmo horário, além de constituir grupos de pessoas com idades semelhantes, e sob 

condições ambientais semelhantes, a fim de obter maior uniformidade das amostras de saliva. 

 

Tabela 2 - Critérios de inclusão e exclusão para a obtenção das amostras de saliva 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

- Sujeitos entre 20 e 40 anos 

- Sujeitos saudáveis  
- Sujeitos que estão em antibioticoterapia 

- Sujeitos com patologias em processo infeccioso agudo 

 
 
 

Ao final das coletas a saliva foi transferida para um tubo único e foi homogeneizada 

durante 3 minutos (Figura 4A) e armazenada em estufa bacteriológica (Estufa 

microprocessada para cultura microbiológica, Estirilifer, São Caetano do Sul, São Paulo – 

Brasil) a 37º C (Figura 4B) até o início do teste de contaminação dos implantes. (Figura 4C). 

 

Figura 4 - Coleta das amostras de saliva. A: Tubo individual de amostra de saliva B: Estufa 
bacteriológica C: Tubo único com amostras de saliva homogeneizada 

 
Fonte: Própria (2022) 
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3.5 Confecção das coroas 

Para desenhar as coroas, foi utilizado o programa de desenho digital chamado 

MeshMixer (Autodesk, Califórnia, Estados Unidos de América). Nesse software foi utilizada 

uma coroa pre-desenhada com formato de canino superior e, posteriormente, foi subtraído o 

volume dos pilares dos implantes na região interna (Figura 5A). 

Para definir as dimensões que deveriam ser subtraídas do interior de cada coroa, foi 

realizada a projeção e medição de cada pilar em um projetor de perfil (Profile Projector 

Model 6C, Nikon, Tóquio, Japão) (Figura 5B). 

As coroas foram impressas na impressora 3D Phrozen Sonic 4ª (Printax, 

Odontomega, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil) (Figura 5C e 5D) com resina 3D de 

provisório (Printax, Odontomega, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil). 

 

Figura 5 - Confecção das coroas A: Desenho digital da coroa no software Meshmixer; B: Projetor de 
perfil; C: Impressora 3D D: Coroa impressa. 

 

 

3.6 Posicionamento das coroas nos pilares 

Cada coroa teve a adaptação marginal avaliada visualmente e foram, posteriormente, 

posicionadas nos pilares com material de moldagem a base de poliéter (Impregum Soft, 3M 

ESPE, Ribeirão Preto, São Paulo - Brasil). Antes do posicionamento, foi dado um torque de 

35 Ncm a todos os pilares, como indicado pelo fabricante (Figura 6A). Dez minutos após foi 

dado o torque de confirmação, e os orifícios dos parafusos foram vedados com fita de teflon e 

resina fluida (Maquira, Maringá, Paraná – Brasil). Em seguida, o material de moldagem a 



Material e Métodos | 75 
 

 

base de poliéter foi inserido no interior de cada coroa e as mesmas posicionadas manualmente 

sobre o pilar.  

Para garantir o assentamento da coroa no pilar, foi utilizado um delineador, com um 

disco preso a haste vertical fazendo pressão na incisal da coroa com peso de 439 g (Figura 6B 

e 6C). Posteriormente, os excessos de poliéter foram removidos com auxílio de sonda 

exploradora. 

 

Figura 6 - Posicionamento das coroas nos pilares. A: Torque aplicado a cada pilar segundo as 
recomendações do fabricante; B: Delineador com disco na extremidade inferior da haste vertical 
fazendo pressão na incisal da coroa; C: Delineador com dispositivo com 439 g na extremidade 
superior da haste vertical.  

   
Fonte: Própria (2022) 

 

3.7 Preparo dos corpos de prova para o ensaio de ciclagem térmica e termomecânica 

Após a montagem dos corpos de prova, estes foram posicionados e presos numa base 

metálica (Figura 7). Posteriormente, foram envolvidos por tubos plásticos fixados ao 



76 | Material e Métodos 
 

 

poliuretano com cola à base de água que serviram de reservatório para colocação da saliva 

durante o experimento. 

 

Figura 7 - Corpo de prova fixado na base metálica 

 
Fonte: Própria (2022) 

 

3.8 Ensaio de ciclagem termomecânica e térmica 

 Os conjuntos implante/pilar/coroa foram instalados no interior do recipiente de teste 

da máquina de ensaios de ciclagem termomecânica. Para a realização da ciclagem 

termomecânica, foi utilizada a máquina de fadiga mecânica por mastigação (BIOPDI – 

Equipamentos para pesquisa de materiais médicos e odontológicos, São Carlos, São Paulo, 

Brasil). Um aplicador cilíndrico de 15mm de altura, 15mm de diâmetro e angulação na região 

interna de 10º foi desenhado utilizado o programa de desenho digital MeshMixer (Autodesk, 

Califórnia, Estados Unidos de América) e impresso na impressora 3D Phrozen Sonic 4ª 

(Printax, Odontomega, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil) com resina 3D de provisório 

(Printax, Odontomega, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil) (Figura 8A). O aplicador tinha uma 

carga de 120N foi posicionado na região incisal da coroa gerando forças excessivas ao longo 

do eixo do implante.  

Foram realizados 2 X 106 ciclos, com frequência de 5Hz. Simultaneamente, a mesa 

onde estavam fixadas as bases realizava movimentos horizontais de 2mm, 1mm para o lado 

direito e 1mm para o lado esquerdo, replicando os movimentos mandibulares excursivos 

(Figura 8B).  

Todo o sistema foi selado com película flexível de ação aderente (Parafilm, Neehan, 

Wisconsin, Estados Unidos de América), o que permitiu o isolamento do meio externo. 
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Durante o ensaio os corpos de prova foram submetidos simultaneamente a 2000 ciclos 

térmicos de 5o - 55o C. 

Quatro conjuntos de cada grupo foram montados da mesma forma descrita acima, 

porém não foram submetidos a carregamento mecânico. Foram ciclados apenas termicamente, 

no mesmo recipiente de ensaio mecânico, durante o tempo em que as demais amostras foram 

ensaiadas. 

 

Figura 8 - Ensaio de ciclagem termomecânica. A) Ponta aplicadora de carga; B) Corpos de prova 
posicionados para o ensaio. 

Fonte: Própria (2022) 

 

3.9 Medição da perda de torque e coleta do material para análise da contaminação 

Ao final dos ensaios mecânicos, os conjuntos implante/pilar/coroa foram removidos 

do interior do recipiente de teste da máquina de ensaios de ciclagem termomecânica. As 

coroas foram removidas com pinças mosquito, e a resina fluida e a fita teflon do orifício do 

parafuso foram retiradas com sonda exploradora.  

Gaze com álcool na concentração de 70% foi passada gentilmente na superfície do 

pilar protético e na região do poliuretano que envolvia o implante.  

Posteriormente, foram removidos os pilares dos implantes com chaves manuais em 

torquímetro digital e foi registrado o destorque em Ncm. (Figura 9A).   

O conteúdo do interior dos implantes e o material presente nas roscas dos parafusos 

de fixação dos seus respectivos conectores protéticos foram coletados com auxílio de 

aplicador descartável previamente esterilizado (Figura 9B). As amostras, a serem processadas 

pela técnica de hibridização DNA-DNA, foram colocadas em tubos contendo 150µl de 

solução tampão Tris-HCl (10mM; pH 7,6). Até o processamento das amostras todos os 

microtubos foram armazenados a -20oC em um congelador.  
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Figura 9 - Medição da perda de torque e coleta do material para análise da contaminação. A: 
Registro do destorque com torquímetro digital; B: Coleta do material do interior do implante. 

 
Fonte: Própria (2022)  
 

 

3.10 Contagem de microrganismos pela técnica Checkerboard DNA-DNA 

No total, foram coletadas 28 amostras de biofilme por cada grupo (14 amostras antes 

da ciclagem e 14 após a mesma). Cada amostra foi armazenada em um microtubo específico 

em temperaturas de -20 ºC até o momento do processamento pela técnica de hibridização 

Che- ckerboard DNA-DNA, preconizada por Socransky et al. (1994) e modificada por Do 

Nasci- mento et al. (2010). Essa etapa da pesquisa foi realizada no Laboratório de Diagnóstico 

Odontológico Molecular do Departamento de Materiais Dentários e Prótese da Faculdade de 

Odontologia de Ribeirão Preto/USP. Para essa técnica de hibridização, foi necessário realizar 

a obtenção das sondas de DNA genômico das 40 espécies-alvo. O DNA genômico das 40 

espécie-alvo utilizadas neste estudo foram adquiridas da empresa American Type Culture 

Collection (ATCC®, EUA), dentre elas 36 espécies eram bactérias, tanto colonizadores 

primários quanto patógenos associados à doença periodontal e peri-implantar, e 4 espécies de 

Candida. Essas espécies-alvo estão descritas no quadro 1. 
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Quadro 1 - Espécies-alvo da detecção pela técnica de hibridização com sondas de DNA genômico.  

Espécies No ATCC  Espécies No ATCC 

Complexo Vermelho  Outras Espécies  

Porphyromonas gingivalis 33277  Bacteroides fragilis            25285 

Tannerella forsythia        43037  Escherichia coli. 25927 

Treponema denticola  35405  Enterococcus faecalis            700802 

Complexo Laranja   Klebsiella pneumoniae BAA-1705 

Campylobacter rectus                   33238  Mycoplasma Salivarium.    334 

Fusobacterium nucleatum.            25586  Lactobacillus casei          23064 

Prevotella intermedia 25611  Peptostreptococcus anaerobius 49031 

Parvimonas micra                         33270  Porphyromonas endodontalis  35406 

Prevotella nigrencens  25261  Prevotella melaninogenica  25845 

Complexo Amarelo  Pseudomonas aeruginosa 15442 

Streptococcus mitis 49456  Pseudomonas putida 700007. 

 Streptococcus oralis  35037  Solobacterium moreei     CCUG39336 

Streptococcus sanguinis  10556  Staphylococcus aureus.       25923 

Streptococcus gordonii  10558  Streptococcus mutans         700610 

Complexo Verde  Streptococcus salivarius   9759 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans a  700685   Streptococcus sobrinus          27607 

Capynocitophaga gingivalis.   33624  Streptococcus parasanguinis  903 

Eikenella corrodens  23834  Streptococcus Constellatu.    27513. 

Complexo Roxo   Streptococcis Gallolyticus   43143 

Veillonella parvula 10790  Staphylococcus pasteuri 51129 

 Fungos  

 Candida albicans  9028 

 Candida dublinienses. 7984 

 Candida Glabrata   48435 

 Candida tropicalis  66029 
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O preparo das sondas de DNA foi iniciado pela diluição do DNA genômico dos mi- 

crorganismos alvo nos microtubos. Então, o DNA foi desnaturado por meio da imersão em 

água fervente por 5 minutos e, posteriormente, resfriado em gelo por 5 minutos. Durante esse 

tempo no gelo, foram adicionados os componentes do kit de marcação: 10 µL de Reaction 

buffer, 2 µL de Labelling reagent e 10 µL de Cross-linker solution (1:4) (GE Healthcare, Bu- 

ckinghamshire, Reino Unido). Então, os microtubos foram mantidos em banho-maria a 37°C 

por 30 minutos e, posteriormente, glicerol (50% v/v) foi adicionado em cada microtubo. Após 

o processamento, eles foram estocados em -20ºC até serem utilizados.   

 As amostras coletadas também passaram por processamento específico. Nessa etapa, 

as amostras, previamente armazenadas, foram descongeladas em temperatura ambiente e 

homogeneizadas em agitador de tubos (AP 56, Phoenix Luferco, Araraquara, Brasil). Em 

seguida, o DNA foi desnaturado por meio do aquecimento a 95ºC por 5 minutos (Figura 10A) 

e posterior resfriamento em gelo por 5 minutos. Após essa fase, a neutralização das amostras 

foi realizada pelo acréscimo de 800 µL de acetato de amônio 5M (Figura 10B). Além das 28 

amostras, dois microtubos, com a quantidade de 105 e 106
 das 40 espécies-alvo de detecção, 

foram processados conforme descrito acima, os quais foram usados como referência de 

comparação da quantificação dos sinais de hibridização. Isso porque a sensibilidade da 

técnica de hibridização Checkerboard DNA-DNA foi ajustada para observar as reações de 

hibridização positivas para a presença de 105 e 106
 células microbianas (Socransky et al., 

1994). 

 

Figura 10 - Processamento das amostras. A: Desnaturação do DNA das amostras de 
biofilme; B: Neutralização das amostras com adição 800 µL de acetato de amônio 5 M.  

 
Fonte: Própria (2022) 
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Uma vez finalizados o processamento das amostras e a marcação das sondas, foi feita 

a aplicação das mesmas sobre as membranas. A membrana de nylon carregada positivamente 

(Hybond N+, GE Healthcare, Buckinghamshire, Reino Unido) foi posicionada no interior de 

um aparato metálico denominado Minislot 30 (Immunetics, Cambridge, MA, EUA), o qual 

possui 30 canaletas. As 28 diferentes amostras de DNA e os dois padrões de quantificação 

foram depositados no interior das canaletas individuais com auxílio de pipetas automáticas de 

precisão (Figura 11A). Depois de 5 minutos, o excesso da solução foi removido com bomba a 

vácuo (Figura 11B). A membrana foi removida do Minislot 30 e colocada em invólucro de 

papel kraft. O DNA concentrado na membrana foi fixado por aquecimento a 120ºC em estufa 

(SX 1.2 DTME, Sterilifer Ind. e Com. Ltda., Diadema, SP, Brasil). 

 

Figura 11- A: Aplicação das amostras de DNA e padrões de comparação 105 e 106 em canaletas 
individuais; B: Remoção da solução do Minislot 30 com uma bomba a vácuo. 

 
Fonte: Própria (2022) 

 

A membrana foi pré-hibridizada a 63,5°C, por 6 horas, em uma solução contendo 

NaCl 1 M (Sigma Chemical Co., St. Louis, MO, EUA) e Blocking reagent (GE Healthcare, 

Buckinghamshire, Reino Unido) diluídos em 30 mL de Hybridization Buffer (GE Healthcare, 

Buckinghamshire, Reino Unido) (Figura 12). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12 - A: Reagentes para o preparo da solução de pré-hibridização (NaCl 1 M, Blocking reagent 

e 30 mL de Hybridization Buffer); B: Mistura dos reagentes para preparar a solução de pré-
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hibridização C: Solução de pré-hibridização homogênea; D: Membrana embalada em um invólucro de 

plástico; E: Aplicação da solução preparada sobre a membrana F: Espalhamento da solução na 
membrana G: Distribuição da solução na membrana; H: Fechamento das membranas no invólucro de 

plástico I: Pré-hibridização no forno especifico em 63,5°C, durante 6 horas. 

 

Fonte: Própria (2022) 
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Após esse período, a membrana foi posicionada no Miniblotter 45 (Immunetics, 

Cambridge, MA, EUA) (Figura 13B) de modo que as linhas com o DNA das amostras e dos 

padrões ficassem posicionadas perpendicularmente às canaletas do aparato . Então, 160 µL de 

sonda genômica das 40 espécies-alvo foram depositadas no interior de cada canaleta (Figura 

13C). Para evitar o ressecamento da membrana, o Miniblotter 45 foi embalada em filme de 

PVC e em saco plástico (Figura 13D). Nesse momento, uma nova reação de hibridização 

ocorreu, para isso, o conjunto foi levado ao forno de hibridização a 63,5°C, sob agitação 

controlada, por 16 horas (Figura 13D). No total, 8 membranas foram processadas. 

 
Figura 13 - A: Sondas genômicas marcadas; B: A: Miniblotter 45 para aplicação das sondas 

genômicas marcadas; C: Sondas aplicadas individualmente nas canaletas do dispositivo; D: 
Embalagem do dispositivo e posicionamento para a reação de hibridização em forno a 63,5°C, durante 

16 horas.  

 
Fonte: Própria (2022) 

 

Depois da hibridização, as membranas foram removidas e lavadas sob agitação 

vigorosa em um forno de hibridização para remover as sondas que não hibridizaram 

completamente. Duas lavagens iniciais de 30 minutos cada foram realizadas, a 67,5°C, com 

500 mL de uma solução contendo Urea 2 M (Sigma Chemical Co.), Dodecil Sulfato de Sódio 

(SDS) 0,1% (Sigma Chemical Co.), NaH2PO4 50 mM (pH=7; Sigma Chemical Co.), NaCl 

150 mM (Sigma Chemical Co.), MgCl2 1mM (Sigma Chemical Co.) e Blocking Reagent (GE 
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Heal-thcare). Posteriormente, foram feitas duas lavagens adicionais de 15 minutos, em 

temperatura ambiente, com 500 mL de uma solução contendo Tris 1 M (Sigma Chemical 

Co.), NaCl 2 M (Sigma Chemical Co.) e MgCl2 1M (Sigma Chemical Co.).  

 Em seguida, toda a superfície da membrana foi mantida em contato com 3 mL do re- 

agente de detecção CDP-Star® (GE Healthcare, Buckinghamshire, Reino Unido) por 30 mi- 

nutos para que ocorresse a reaçãoo de quimioluminescência.    

 Em uma câmera escura, as membranas foram posicionadas individualmente sobre 

filmes de autorradiografia (HyperFilm, GE Healthcare), no interior de um cassete de 

autoradiografia (Hypercassete, Buckinghamshire, Reino Unido) (Figura 14). Depois de 1 

hora, os filmes expostos foram revelados em soluções de processamento radiográfico 

convencional (Kodak, Rochester, NY, EUA). Dessa forma, foram obtidos 8 filmes 

autorradiográficos que evidenciaram os sinais positivos de hibridização. 

 

Figura 14 – Membrana posicionada no cassete de autorradiografia.  

 
Fonte : Própria (2022) 

 

Os filmes revelados foram fotografados (Figura 15A) e as imagens foram analisadas 

em software específico CLIQS 1D® (Totallab, Newcastle, Inglaterra) para determinar o nú- 

mero aproximado de microrganismos nas amostras avaliadas a partir da comparação da inten- 

sidade dos sinais de hibridização em relação aos padrões contendo 105 e 106
 células das 40 

espécies-alvo (Figura 15B). 
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Figura 15 - A: filmes autorradiográficos com os sinais de hibridização; B: Imagem da membrana 
vista no software CLIQS 1D® e Comparação de todos os sinais delimitados com os padrões contendo 
105 e 106 células de cada espécie-alvo, e obtenção dos resultados.  

 
Fonte: Própria (2022) 
 

3.11 Análise dos Dados  
Os dados da perda de torque foram submetidos à análise de normalidade e ao teste de 

homogeneidade de variância de um fator no software R PROJECT (The R Foundation, Viena, 

Áustria). 

Os dados das contagens dos microrganismos foram submetidos a análise estatística do 

tipo Wald e a análise do tipo ANOVA no software R PROJECT (The R Foundation, Viena, 

Áustria). Nessa análise foi feita a comparação dos grupos com o mesmo tipo de conexão e 

com o mesmo tipo de pilares protéticos.  
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Perda de torque 

A estatística descritiva para análise da perda de torque para cada um dos grupos está 

apresentada na tabela 3. 

 

Tabela 3 - Estatística descritiva da perda de torque para os diferentes grupos (%) 

  
N 

 
Média 

 
Erro padrão 

95% intervalo de confiança 

Limite inferior Limite superior 

CM-PE 10 25,088 2,8420 18,658 31,517 

CM-UCLA 9 37,932 6,6315 22,639 53,224 

HE-UCLA 10 22,757 1,4267 19,529 25,984 

HE-PP 10 22,480 2,0477 17,847 27,112 

TRI-UCLA 10 32,7940 4,4763 22,667 42,920 

TRI-PP 10 26,3270 5,3526 14,218 38,435 

 

 

A tabela 4 apresenta a análise de variância para perda de torque entre os grupos 

estudados.  

 

Tabela 4- ANOVA da perda de torque  

 Soma de 
quadrados 

Graus de 
liberdade 

Quadrado 
médio F Sig 

Entre os grupos 1805,626 5 361,125 2,166 0,072 

Dentro do grupo  8835,903 53 166,715   

Total 10641,530 58    

 

 

É possível observar que não houve diferença estatística significativa para perda de 

torque (p=0,072) entre os diferentes grupos após a ciclagem termomecânica. 
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4.2 Avaliação da contagem de microrganismos na interface implante/pilar 

A tabela 5 apresenta a estatística descritiva da contagem de microrganismos na 

interface implante/pilar dos 6 grupos avaliados pela técnica de hibridização Checkerboard 

DNA-DNA.  

 

Tabela 5. Estatística descritiva da contagem de microrganismos na interface implante/pilar para os 
diferentes grupos. 

Grupo  Min 1o Quartil Mediana Média 3o Quartil Max. NA´s 

CM-PE 
Ciclagem Termicomecâmica 98371 129469 157781 186499 199948 1628827 2585 

Ciclagem Térmica 99421 123805 162969 287124 197077 1718710 2825 

CM-UCLA 
Ciclagem Termicomecâmica 88439 139919 146321 161842 161429 1281879 2585 

Ciclagem Térmica 89784 137390 146442 175713 183373 1770503 2825 

HE-UCLA 
Ciclagem Termicomecâmica 86398 92474 96517 122001 136941 653536 2585 

Ciclagem Térmica 86857 91313 95889 121814 137283 307805 2825 

HE-PP 
Ciclagem Termicomecâmica 68303 108885 133070 228794 191947 1250634 2585 

Ciclagem Térmica 72599 112560 142647 205956 183968 952347 2825 

TRI-UCLA 
Ciclagem Termicomecâmica 36633 56780 62982 70546 80531 477530 2585 

Ciclagem Térmica 37018 55401 61628 70300 79335 499896 2825 

TRI-PP 
Ciclagem Termicomecâmica 92671 109582 113230 114996 116362 248442 2585 

Ciclagem Térmica 93538 107763 111157 114475 115660 228617 2825 

 
 

Para as amostras que foram submetidas a ciclagem termomecânica, as contagens 

mais altas da mediana foram registradas para as amostras CM-PE (157781). Já a mediana com 

a contagem mais baixa foi registrada para as amostras TRI-UCLA (62982). 

De modo semelhante, para as amostras submetidas à ciclagem térmica, as contagens 

mais altas da mediana foram registradas para as astras CM-PE (162969). Já a mediana com a 

contagem mais baixa foi registrada para as amostras TRI-UCLA (61628). 

A tabela 6 apresenta o teste de Wald e, de forma confirmatória, o teste ANOVA, 

avaliando os grupos CM-PE, CM-UCLA, HE-UCLA, HE-PP, TRI-UCLA e TRI-PP.  
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Tabela 6 - Análise estatística do tipo Wald (WTS) e do tipo ANOVA (ATS) para avaliação dos 
diferentes grupos. 

 Estatística do tipo Wald (WTS) 
e 

Estatística do tipo ANOVA (ATS) 

 Média por 
postos 

Efeito relativo do 
 tratamento (RTE) Estatística Grau de 

liberdade Valor p 

Ciclagem Termomecânica 
CM-PE 422,107 0,527 

8,77 1 0,003 Ciclagem Termomecânica 
CM-UCLA 378,892 0,472 

Ciclagem Térmica 
CM-PE 402,632 0,502 

1,146 1 0,284 
Ciclagem Térmica 

CM-UCLA 398,367 0,497 

Ciclagem Termomecânica 
HE-UCLA 296,725 0,370 

207,937 1 3,870e-47 

Ciclagem Termomecânica 
HE-PP 504,275 0,629 

Ciclagem Térmica 
HE-UCLA 384,51 0,480 

63,096 1 1,968e-15 
Ciclagem Térmica HE-PP 416,49 0,519 

Ciclagem Termodinâmica 
TRI-UCLA 219,332 0,273 

1131,603 1 4,469e-248 
Ciclagem Termodinâmica 

TRI-PP 581,667 0,726 

Ciclagem Térmica 
TRI-UCLA 372,167 0,464 

160,9581 1 6,987e-37 
Ciclagem Térmica  

TRI-PP 428,832 0,535 

 

 

Na tabela é possível observar que houve diferença estatística para os grupos com 

conexão interna do tipo Cone Morse com diferentes pilares (p=0.003) após a ciclagem 

termomecânica, sendo que o grupo CM-PE apresentou os maiores valores de contaminação 

(157781). Porém, para os mesmos grupos após a ciclagem térmica, não houve diferença 

estatística (p=0.284).  

Por sua vez, os grupos com conexão do tipo HE apresentaram diferenças estatísticas 

para os grupos submetidos a ciclagem termomecânica (3.870e-47). Nessa situação, a mediana 

do grupo HE-PP apresentou os maiores valores de contaminação (133070). Para os mesmos 
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grupos submetidos à ciclagem térmica, também houve diferença estatisticamente significativa 

(1.968e-15). Da mesma maneira, a mediana do grupo HE-PP apresentou os maiores valores 

de contaminação (133070).  

Além disso, os grupos com conexão Tri canal apresentaram diferenças estatísticas 

significativas para os grupos submetidos a ciclagem termomecânica (4.469e-248), sendo o 

que o grupo TRI-PP apresentou os maiores valores de contaminação (113230). Para o grupo 

submetido à ciclagem térmica, também houve diferença estatisticamente significativa 

(6.987e-37). De forma semelhante, a mediana do grupo TRI-PP apresentou os maiores valores 

de contaminação (111157). 

A tabela 7, apresenta uma análise estatística do tipo Wald (WTS) e, de forma 

confirmatória, o teste ANOVA (ATS), avaliando as diferentes conexões com o mesmo tipo de 

pilar (UCLA).  

 
 
Tabela 7 - Análise estatística do tipo Wald (WTS) e do tipo ANOVA (ATS) para avaliação dos 
grupos CM-UCLA, HE-UCLA e TRI-UCLA.  
 Estatística do tipo Wald (WTS) Estatística do tipo 

ANOVA (ATS) 

Grupos Média por 
postos 

Efeito relativo 
do tratamento 

(RTE) 

Estatística 
 

Grau de 
liberdade 

Valor 
P 

Estatística 
 

Grau de 
liberdade 

Valor 
P 

Ciclagem 
Térmomecânica           

CM-UCLA 
910.357 0.758 

250.998 2 0 1102.411 1.9 0 
Ciclagem 

Térmomecânica            
HE-UCLA 

643.135 0.535 

Ciclagem 
Térmomecânica          

TRI-UCLA 
248.007 0.206 

Ciclagem 
Térmica         

CM-UCLA 
336.806 0.7 

164.128 2 2.291e-36 78.788 1.836 12.516e-32 
Ciclagem 
Térmica            

HE-UCLA 
178.801 0.371 

Ciclagem 
Térmica          

TRI-UCLA 
205.881 0.427 

 
 

Quando comparadas os três tipos de conexões com o mesmo pilar submetidas a 

ciclagem termomecânica, a contagem mais alta foi registrada para o grupo CM-UCLA e a 

contagem mais baixa para TRI-UCLA. Verifica-se que a diferença na contagem bacteriana, 

entre os diferentes tipos de conexão protética, foi significativa. Já quando comparadas os três 

tipos de conexões com o mesmo pilar submetidos à ciclagem térmica, a contagem mais alta 

foi registrada para o grupo CM-UCLA e a contagem mais baixa para o grupo HE-UCLA. 

Verifica-se que a diferença na contagem bacteriana, entre os diferentes tipos de conexão 

protética, foi significativa.  
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5. DISCUSSÃO 

  

Esse estudo laboratorial avaliou a perda de torque e a contagem de microrganismos 

no interior de implantes de diferentes conexões após ciclagem termomecânica e térmica.  

A realização desse estudo justifica-se pelo fato de não existir um consenso na 

literatura, sobre qual o tipo de conexão protética apresenta menor infiltração bacteriana ao 

comparar implantes nacionais. Esses resultados podem contribuir para melhor entendimento 

do tema, com o intuito de promover a saúde dos tecidos peri-implantares em longo prazo, 

visto que a principal causa das perdas tardias em implantes dentários está associada à 

contaminação bacteriana na interface implante/pilar (Lauritano et al. 2020; Sasada et al. 

2017; Carinci et al. 2016; Lopez et al. 2016). 

A hipótese nula testada neste estudo foi parcialmente rejeitada, pois não houve 

diferença significativa entre a perda de torque depois da ciclagem termomecânica, mas houve 

diferença significativa na contagem de microrganismos na maioria das interfaces 

implante/pilar dos grupos estudados, tanto em condições estáticas (após ciclagem térmica) 

quanto após testes termomecânicos.  

Com relação ao torque, todos os grupos apresentaram perda após os ciclos 

termomecânicos. Entretanto, ao comparar a perda de torque entre os grupos não existiram 

diferenças significativas.  

A literatura mostra que uma das complicações mais frequentes dos implantes 

dentários é a perda de torque do parafuso do pilar (Alsubaiy et al. 2020). Dixon et al. (1995) 

reportaram porcentagem de perda de torque entre 16.1% e 25%. Entretanto, Jorge et al. (2013) 

demonstraram perda entre 19.7% e 39%. 

Ainda não há um consenso sobre a relação entre o tipo de conexão e a perda de 

torque. Alguns estudos in vitro demonstram que a performance das conexões internas é 

melhor que a das conexões externas (Park et al. 2010, Jorge et al. 2013; Feitosa et al. 2013). 

Outros autores afirmam que os implantes com conexões externas apresentam melhor 

manutenção do torque do parafuso do pilar (Ha et al. 2011; Kim et al. 2014; Shin et al. 2014). 

E, existem também outros estudos que não verificaram relação entre o tipo de conexão e a 

perda de torque, o que coincide com os resultados deste estudo.  

A perda de torque pode estar relacionada a diversos fatores, como o material, o 

desenho do parafuso, o tipo de pilar, o efeito de assentamento, e as cargas internas (Piermatti 

et al. 2006; Tsuge et al. 2008; Coppedê et al. 2013; Pardal-Pelaez et al. 2017). 



96 | Discussão 

 

Em 2017, Pardal-Pelaez et al. realizaram uma revisão sistemática, na qual foram 

avaliados 10 estudos que testaram implantes com parafusos de diferentes conexões, materiais 

e desenhos com torques entre 20 a 45 Ncm. Nesses estudos, os implantes foram submetidos a 

ciclos entre 16667 a 1 milhão com forças aplicadas de 0 a 400 N, de forma estática e com 

deslocamento, e com angulações de 0º, 15º, 17º, 25º e 30º. Os resultados mostraram que após 

a ciclagem a porcentagem de perda de torque variou entre 16.1% a 39%, o que coincide com 

os resultados obtidos nesta pesquisa.  

As variações nos resultados deste estudo e dos estudos anteriores podem ser 

explicadas pelas diferentes metodologias aplicadas. Pois diferenças nos números de ciclos, na 

carga, nas angulações de aplicação de carga, nos desenhos do parafuso e no torque aplicado 

podem influenciar nos dados obtidos.  

Especificamente, neste estudo, foi utilizada metodologia com vários fatores que 

simulam os processos de mastigação. O uso de cargas paralelas ao longo eixo do implante 

com movimentos laterais da mesa do equipamento consegue simular os movimentos cêntricos 

e excêntricos que ocorrem durante a trituração dos alimentos. Além disso, as variações de 

temperatura replicam de forma próxima as diferentes mudanças que acontecem na boca 

quando são ingeridas bebidas quentes e frias.  

Em relação aos dados microbiológicos, todos os conjuntos implante/pilar estudados 

tiveram contagem de microrganismos no interior da conexão protética. Tanto para o grupo 

submetidos a ciclagem termomecânica, quanto para os grupos submetidos a ciclagem térmica.  

Estes resultados coincidem com a literatura científica. Existem autores que 

apresentaram estudos in vitro que demonstraram colonização de microrganismos na conexão 

interna dos implantes através da interface implante/pilar em condições estáticas (Do 

Nascimento et al. 2008; Do Nascimento et al. 2009; Proff et al. 2005; Duarte et al. 2006; Do 

Nascimento et al. 2011). Além disso, outros autores observaram colonização em condições 

dinâmicas (Steinebrunner et al. 2005; Amjadi et al 2021) e em pesquisas in vivo (Callan et al. 

2005; Cosyn et al. 2011). 

Adicionalmente, estes resultados são justificados por outros autores que descrevem 

que os sistemas de implantes de duas peças apresentam micro espaços entre o implante e o 

conector protético independente do tipo de conexão (Teixeira et al., 2011; Passos et al., 2013;  

Do Nascimento et al., 2015; Bittencourt et al. 2021).  

Do Nascimento et al. (2015), afirmaram que esses microespaços não podem ser 

maiores do que 120 µm, pois o tamanho médio dos microrganismos da cavidade oral é dentre 

1,1 a 1,5 µm de diâmetro e de 2 a 6 µm de comprimento.  
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Como as pré-cargas menores do que os valores recomendados pelos fabricantes 

podem resultar na infiltração de microrganismos no interior do implante (Gratton et al. 2001), 

a contaminação de microrganismos apresentada em todos os grupos pode estar relacionada à 

perda de torque após ciclagem.  

Nos resultados, a mediana dos grupos com conjuntos implante/pilar CM-PE 

registraram maiores contagens de microrganismos e os grupos com os conjuntos 

implante/pilar TRI-UCLA registraram os menores valores.  

Lauritano et al. (2020) fizeram uma revisão narrativa que avaliaram a colonização de 

microrganismo nos diferentes tipos de conexões implante/pilar. Dentre os artigos 

selecionados, alguns constataram resultados favoráveis para os implantes com conexão cônica 

pois demonstraram superioridade com relação à performance de selamento implante/pilar, à 

formação do microgap, à manutenção do torque e à estabilidade do pilar. 

De maneira semelhante, a maioria dos artigos científicos concluem que os implantes 

do tipo cone morse apresentam menor infiltração de microrganismos (Khraisat et al. 2004; 

Resende et al. 2015; Guerra et al. 2016; Gehrke et al. 2017). Entretanto, neste estudo, um 

achado interessante foi verificado, visto que os grupos com os implantes do tipo cone morse 

apresentaram a maior contagem de microrganismos. 

Esse resultado, possivelmente, ocorreu devido à perda de torque apresentada, o que 

pode ter aumentado o tamanho do microgap e, com as forças termomecâmicas, foram gerados 

micromovimentos que promoveram um efeito bomba (Do inglês “pump effect”). Este 

fenômeno de infiltração é explicado pelo efeito das forças oclusais que é criado quando a 

junção implante/pilar apresenta micro movimentos e modificações no tamanho do micro gap, 

o que favorece a entrada de microrganismos no interior da interface (Siadat et al. 2016; Do 

Nascimento et al. 2011; Do Nascimento et al. 2012). Mesmo que o efeito bomba pode ter 

ocorrido em todos os grupos, as características das conexões cônicas podem ter favorecido o 

aprisionamento de microrganismos, quando comparado com as conexões de hexágono 

externo e trichannel, as quais, podem permitir um fluxo de entrada e saída dos micro-

organismos na interface implante/pilar, o que resultou em menor contagem.  

Além disso, alguns autores têm reportado altos índices de S aureus nos implantes 

com conexões cônicas pelas características de tamanho e motilidade (Texeira et al. 2011; 

Ellakany et al. 2021). Mesmo que nesse estudo não foi feita a contagem individual dos 

microrganismos, uma possível justificativa para esse resultado, seria uma alta quantidade 

deste tipo de bactérias na saliva e nos implantes.  
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Com relação aos implantes de conexão trichanel, ainda existe pouca literatura 

científica que estude a microfiltração bacteriana de implantes com este tipo de conexão. 

Porém, a literatura existente, apresenta resultados contraditórios com relação à infiltração de 

microrganismos. Enquanto Steinebrunner et al. (2005) mostraram maior infiltração de 

microrganismos quando comparada com outros 4 sistemas de implantes, Kushali et al. (2022), 

mostraram menor microfiltração quando comparada com conexões cônicas, cônicas com três 

estrias e octogonais. Nos resultados obtidos neste estudo, os implantes com a conexão do tipo 

trichanel apresentaram a menor contagem de microrganismos. Esses resultados podem estar 

justificados porque este tipo de conexão de precisão apresenta um formato específico que 

pode diminuir os micromovimentos e o efeito bomba, reduzindo assim, a entrada de 

microrganismos no interior da interface implante/pilar.  

Nas comparações entre os grupos com os mesmos tipos de conexão protética, os 

únicos que não tiveram diferença significativa foram os grupos CM-PE e CM-UCLA quando 

submetidos a ciclagem térmica. Porém, após a ciclagem termomecânica, houve diferença 

estatística significativa. Além disso, os grupos HE-UCLA e HE-PP, e TRI-UCLA e TRI-PP 

tiveram diferenças significativas tanto após os testes termomecânicos, quanto após os testes 

térmicos. 

A revisão sistemática de Mishra et al. (2017), a qual avaliou a microfiltração em 

diferentes tipos de interface implante/pilar que foram submetidas a ciclagem térmica e 

termicomecâmica, apresentou resultados coincidentes com os dessa pesquisa, pois as maiores 

contagens de microrganismos foram as dos grupos que receberam cargas dinâmicas. A 

contaminação de todos os grupos está justificada pela presença do microgap na interface 

implante/pilar. Entretanto, existe maior presença de microrganismos nos corpos submetidos a 

ciclagem termomecâmica pelo efeito bomba.  

Além disso, alguns autores têm demonstrado que as diferenças no tamanho dos 

microgaps estão relacionadas com o tipo de material do pilar e com métodos de confecção 

(Kano et al. 2007; Oyagüe et al. 2009; Tiossi et al. 2008; Pereira et al. 2017). Neste estudo, 

todos os pilares utilizados foram pré-fabricados, sendo que o material utilizado para 

confecção dos PP e os PE foi titânio e o material dos pilares do tipo UCLA foi cobalto-cromo.  

A maior parte da literatura científica disponível, compara os diferentes tipos de 

desadaptação da conexão implante/pilar de pilares que passaram por processos de fundição e 

de pilares pré-fabricados (Kano et al. 2007; Molinero-Mourelle et al. 2021; de Vasconcelos et 

al. 2022). Entretanto, não existe literatura comparando essa variável com diferentes tipos de 

pilares pré-fabricados.   
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Nesta pesquisa, os pilares UCLA de cobalto cromo, quando comparados aos pilares 

de titânio, apresentaram menores valores de contagem de microrganismos. Esses resultados 

podem ser explicados ao levar em consideração que os pilares de titânio utilizados neste 

estudo, tinham maior altura quando comparados aos pilares de cobalto cromo. Isso, pode 

gerar maior braço de alavanca e promover maior micromovimentação do pilar ao receber as 

forças aplicadas.  

Nas comparações entre os grupos com o mesmo tipo de pilar, a mediana dos 

conjuntos implante/pilar registraram maiores contagens de microrganismos para CM-UCLA e 

os grupos com os conjuntos implante/pilar TRI-UCLA registraram os menores valores. Esses 

valores tiveram diferenças significativas tanto após os testes termomecânicos, como após os 

testes térmicos.  

Pouca literatura existente avalia a infiltração de microrganismo com pilares do tipo 

UCLA. Ramos et al. (2014), estudaram a capacidade de selamento e o ajuste da interface 

implante/pilar em diferentes marcas de implantes com conexão do tipo HE e com e sem 

pilares UCLA pré-fabricados. Mesmo nos implantes com bases pré-fabricadas de cobalto 

cromo, nenhum tipo de sistema apresentou selamento. Além disso, todas as interfaces 

implante/pilar apresentaram microgap.  

Os resultados desta pesquisa foram coincidentes com a ausência de selamento dos 

pilares do tipo UCLA nos implantes do tipo HE e nos outros tipos de conexões avaliadas.  

É importante mencionar que estudos anteriores que avaliaram a microfiltração de 

microrganismo na interface implante/pilar estavam restritos a algumas bactérias específicas 

(Barbosa et al. 2009; Do Nascimento et al. 2009; Callan et al. 2005; Cosyn et al. 2011). Neste 

estudo foi utilizado saliva humana para simular de forma mais similar o ambiente da cavidade 

oral como introduzido por Do Nascimento et al. (2011).  

Entretanto, uma das limitações deste estudo é que a saliva utilizada neste estudo não 

foi suplementada, o que pode gerar diferenças na proliferação de microrganismos quando 

comparada ao meio bucal. Isso ocorre pela degradação do DNA do microrganismo associado 

a enzimas proteolíticas e/ou endonucleasas (Cowman & Baron 1993; Cascales et al. 2007). 

Mesmo avaliando as amostras 7 dias depois da incubação na saliva humana, a morte celular 

pode ter acontecido em pequenos níveis por uma insuficiência de nutrientes.  

Também, é importante levar em consideração que a técnica de hibridização 

Checkerboard DNA- DNA pode detectar determinadas espécies alvos no estudo que tiveram 

suas sondas preparadas a partir do DNA (Socransky et al., 2004). Dessa forma, as espécies 

não-cultiváveis ou sem o genoma determinado não podem ser detectadas por este método. 



100 | Discussão 

 

Técnicas moleculares baseadas no sequenciamento do gene 16S podem apresentar 

informações complementares sobre a contaminação de microrganismos na interface 

implante/pilar (Nascimento et al., 2016; De Freitas et al., 2018). Além disso, na técnica 

Checkerboard DNA-DNA, as sondas de DNA são construídas usando todo o genoma da 

espécie-alvo, o que pode aumentar a probabilidade de reações cruzadas entre espécies 

relacionadas. Também, existe a possibilidade de ligações inespecíficas do reagente de 

marcação das sondas com outras macromoléculas quando a proporção de DNA é baixa 

(Socransky et al., 2004). 

Outra limitação deste estudo está associada à ausência de microscopia e/ou 

microtomografia para quantificar o gap horizontal e vertical entre as diferentes conexões dos 

implantes e pilares utilizados. Também é importante mencionar que este estudo avaliou uma 

única marca de implantes, portanto os resultados estão limitados a um mesmo sistema.  

Atualmente, os estudos científicos não fornecem conclusões definitivas sob qual é o 

tipo de conexão que apresenta menor vedamento microbiano. Segundo Lauritano et al (2020), 

os estudos laboratoriais mostram resultados conflitantes devido às variações entre os modelos 

experimentais, técnicas de avaliação microbiológica e diferenças entre as marcas de implantes 

dentários. 

Portanto, novas pesquisas que comparem diferentes tipos de marcas com as diversas 

conexões e pilares do ponto de vista da perda de torque e da contagem de microrganismos, 

podem contribuir para o entendimento do tema, para assim, ser possível compreender e 

prevenir a perda tardia dos implantes dentários. 

Adicionalmente, os pesquisadores e as empresas que desenvolvem implantes 

dentários devem tentar diminuir o microgap e as micromovimentações presentes na interface 

implante/pilar. Isso pode ser feito melhorando o ajuste entre as peças e desenvolvendo 

conexões que apresentem menores desadaptações. Outra alternativa, é estudar materiais com 

propriedades antimicrobianas para recobrir a interface implante/pilar para controlar a 

colonização bacteriana nessa região.  

Os resultados obtidos neste estudo não devem ser generalizados, entretanto, trazem 

informações complementares para melhor entendimento do assunto. Ao levar em 

consideração que as condições orais de carga e mudanças térmicas depois de certo tempo 

podem gerar perda de torque no parafuso de retenção, em qualquer tipo de conexão protética, 

seria interessante reapertar periodicamente as peças para evitar pré-cargas menores do que os 

valores recomendadas pelos fabricantes. Isso poderia evitar a entrada dos microrganismos na 

interface implante/pilar. Além disso, deve-se destacar a importância do ajuste da conexão 



Discussão | 101 
 

 

implante/pilar e os materiais dos componentes, pois esses fatores são determinantes para 

conseguir a melhor adaptação possível (Karl & Irastorza-Landa, 2018). A seleção de 

conexões de precisão e pilares pré-fabricados com materiais adequados diminuirá os espaços 

do microgap e a micromovimentação diante das forças presentes na cavidade oral. Dessa 

maneira, pode-se diminuir a infiltração de microrganismos no interior da interface 

implante/pilar. Segundo a literatura científica atual (Ellakany et al. 2021; do Nascimento et al. 

2019; Dias et al. 2018) e os resultados desta pesquisa, não existe nenhum tipo de sistema de 

duas peças com total vedamento de microrganismos. Entretanto, a conexão do tipo trichanel 

com pilares adequados parece ser promissora por apresentar menores contagens de 

microrganismos quando comparada com conexões do tipo Cone Morse e Hexágono externo. 
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6. CONCLUSÕES 

  

Dentro das limitações deste estudo in vitro e de acordo com os resultados obtidos, é 

possível concluir que todos os grupos apresentaram perda do torque após da ciclagem 

termomecânica. Entretanto, não houve diferença significativa nos diferentes grupos 

analisados. 

Com relação a passagem de microorganismos, todos os grupos estudados 

apresentaram contaminação. Na contagem de microrganismos, houve diferença significativa 

entre a quantidade de microorganismos no interior dos implantes com a mesma conexão 

protética após ciclagem termomecânica. Além disso, houve diferença significativa entre a 

quantidade de microorganismos no interior dos implantes de diferentes conexões protéticas 

com o mesmo tipo de pilar após ciclagem termomecânica. Os implantes de conexões TRI 

apresentaram quantidades inferiores de microrganismos no interior dos implantes quando 

comparadas a conexões do tipo CM e HE. 
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RESULTADOS DA PERDA DE TORQUE 

Resultado da Perda de Torque 

Grupos 
Corpo de 

Prova 
Torque Retorque Destorque 

Perda de 
torque 

Perda de 
torque (%) 

CM-PE 

1 35,2 35 24,9 10 28,86 

2 35,2 35 22,7 12 35,14 

3 35,2 36 25,3 11 29,72 

4 35,2 36 21,8 14 39,44 

5 35,2 35 25,3 10 27,71 

9 35 35,5 26,4 9 25,63 

10 35,4 35 30,9 4 11,71 

11 35,5 35,4 28,4 7 19,77 

12 35,2 35,1 28,2 7 19,66 

13 35,2 35,5 30,8 5 13,24 

CM-UCLA 

16 35 35,4 11 24 68,93 

17 35 35,2 18 17 48,86 

18 32,4 32,3 20 12 38,08 

19 Parafuso 
espanado 

Parafuso 
espanado 

Parafuso 
espanado 

- - 

23 35 35,5 35 1 1,41 

24 35 37 22 15 40,54 

25 35 35 17 18 51,43 

26 35 35 21 14 40,00 

27 35 35,4 22 13 37,85 

28 35 35 30 5 14,29 

HE-UCLA 

1 35 35 28 7 20,00 

2 35 36 28 8 22,22 

3 35 36 27 9 25,00 

4 35 35 26 9 25,71 

5 35 35 26 9 25,71 

9 35 36 28 8 22,22 

10 35 33 26 7 21,21 

11 35 35 24 11 31,43 

12 35 35 29,8 5 14,86 

13 35 38 30,7 7 19,21 
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Resultado da Perda de Torque 

HE-PP 

16 35 35 28 7 20,00 

17 35 35 26 9 25,71 

18 35 35 23 12 34,29 

19 35 35 27 8 22,86 

20 35 35 29 6 17,14 

24 35 35 27 8 22,86 

25 35 35 28 7 20,00 

26 35 35 24 11 31,43 

27 38 37 31 6 16,22 

28 35 35 30 5 14,29 

TRI-UCLA 

1 35 38 31 7 18,42 

2 35 35 18 17 48,57 

3 36 35 13 22 62,86 

4 36 35 27 8 22,86 

5 36 36 26 10 27,78 

7 35 35 26 9 25,71 

8 35 35 28 7 20,00 

9 35 35 26 9 25,71 

10 35 35 22 13 37,14 

11 36 36 22 14 38,89 

TRI-PP 

16 35 35 21 14 40,00 

17 37 35 11 24 68,57 

18 35 35 26,5 9 24,29 

19 35 36 29,5 7 18,06 

20 35 35 29,9 5 14,57 

24 35 35 29 6 17,14 

25 35 35 25 10 28,57 

26 35 35 27 8 22,86 

27 35 35 31 4 11,43 

28 37 36 29,6 6 17,78 

  


