
Universidade de Lisboa  

Faculdade de Medicina Dentária  
  

  

  
  

Efeito da macrogeometria de dois tipos de implantes de 
zircónia (cilíndricos versus cónicos) na estabilidade primária 

em diferentes densidades ósseas - estudo in vitro 
 

Diogo Miguel Roque Fernandes 
  
  
  

Orientadores:  

Professor Doutor André Gonçalo Coutinho Rodrigues Moreira 

Professor Doutor Filipe Marinho Ferraz Freitas 

  
  

 

Dissertação  

Mestrado Integrado em Medicina Dentária  

2024 



 
 

 ii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Universidade de Lisboa 

Faculdade de Medicina Dentária  
  

  

  
  

Efeito da macrogeometria de dois tipos de implantes de 
zircónia (cilíndricos versus cónicos) na estabilidade primária 

em diferentes densidades ósseas - estudo in vitro 
 

Diogo Miguel Roque Fernandes 
  
  
  

Orientadores:  

Professor Doutor André Gonçalo Coutinho Rodrigues Moreira 

Professor Doutor Filipe Marinho Ferraz Freitas 

  
  
  

Dissertação  

Mestrado Integrado em Medicina Dentária  

2024 



 
 

 ii 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 iii 
 

AGRADECIMENTOS 
 

Ao chegar ao final desta etapa tão significativa da minha vida, não posso deixar de 

expressar a minha imensa gratidão às pessoas que, de diferentes formas, tornaram este momento 

possível. 

 

Em primeiro lugar, gostaria de dirigir um sincero e profundo agradecimento ao meu 

orientador, Professor Doutor André Moreira, pela confiança depositada e por todo o apoio e 

orientação no decorrer deste longo projeto que em muito me enriqueceu. A sua sabedoria e 

dedicação foram fundamentais para a concretização deste trabalho, e aprendi muito mais do que 

poderia imaginar. O seu entusiasmo pela investigação científica foi uma verdadeira inspiração, 

o que despertou em mim um interesse genuíno pela área e que, certamente, terá um impacto na 

minha trajetória profissional.  

 

Ao meu coorientador, Professor Doutor Filipe Freitas, agradeço a constante 

disponibilidade para me ajudar, o conhecimento que partilhou e o exemplo de profissionalismo 

e dedicação que foram verdadeiramente inspiradores e fundamentais para o meu crescimento 

nesta instituição.  

 

Aos meus colegas, agradeço-vos de coração por terem estado ao meu lado, tornando 

esta experiência não só suportável, mas também incrivelmente enriquecedora. A vossa amizade 

não só me ajudou a enfrentar os diversos desafios, mas também me motivou a aprimorar-me e 

a dar o melhor de mim em cada passo deste percurso.  

 

Um agradecimento especial ao meu amigo Francisco Cavaco, com quem partilhei os 

cinco anos deste percurso. Fomos uma verdadeira equipa, tanto na clínica como fora dela. A 

sua dedicação, companheirismo e apoio foram essenciais para o sucesso de ambos, e é um 

privilégio termos partilhado esta caminhada juntos.  

 

À minha família, ao João Pedro, Beatriz e Sara devo muito mais do que palavras podem 

expressar. Estiveram sempre presentes, dando-me a força e o incentivo necessários para 

enfrentar os desafios deste percurso. Obrigado por me darem as ferramentas para sonhar e a 

coragem para concretizar. 

 



 
 

 iv 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 v 
 

RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a influência da macrogeometria de implantes de zircónia na estabilidade 

primária implantar, em diferentes densidades ósseas. 

Materiais e Métodos: Neste estudo in vitro foram colocados dois tipos de implantes de zircónia 

com macrogeometrias diferentes, Neodent® Zi Ceramic Implant (cónico, 4.3x11.5mm) e 

Straumann® Pure Ceramic (cilíndrico, 4.1x12mm), num bloco de espuma rígida de poliuretano 

de 5 densidades (10PCF, 15PCF, 20PCF, 30PCF e 40PCF), tendo cada implante sido inserido e 

removido 40 vezes e 50 vezes, respetivamente. Após a inserção de cada implante, a estabilidade 

primária foi medida três vezes com o método da análise de frequência de ressonância, através 

do dispositivo Osstell® Beacon. Foram utilizados o teste de Shapiro-Wilk, o Teste-t, o teste U 

de Mann-Whitney ou o teste de Kruskal-Wallis de acordo com grupos de variáveis, normalidade 

da distribuição e homogeneidade da variância. O nível de significância estabelecido foi de 5% 

(p<0,05) para todos os testes realizados. 

Resultados: Os implantes Neodent® Zi Ceramic Implant apresentaram valores médios de ISQ 

superiores aos implantes Straumann® Pure Ceramic (p=0,035), considerando todas as 

densidades. Ao comparar as diferentes densidades ósseas individualmente, existem diferenças 

estatisticamente significativas entre os valores de densidade e os resultados de estabilidade 

primária (p<0,05).  

Conclusões: Dentro dos limites deste estudo, os resultados sugerem que a macrogeometria e a 

densidade óssea influenciam os valores de estabilidade primária. Para as densidades ósseas de 

10PCF, 15PCF, 30PCF e 40PCF, os implantes cónicos apresentaram maiores valores de 

estabilidade primária, quando comparados com os implantes cilíndricos. 

 

Palavras-chave: implantes dentários; zircónia; densidade óssea; análise de frequência de 

ressonância.  
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the influence of zirconia implant macrogeometry on primary implant 

stability in different bone densities. 

Materials and Methods: In this in vitro study, two zirconia implants with different designs 

were placed: Neodent® Zi Ceramic Implant (tapered, 4.3x11.5mm) and Straumann® Pure 

Ceramic (cylindrical, 4.1x12mm) into a polyurethane foam block with 5 densities (10PCF, 

15PCF, 20PCF, 30PCF e 40PCF). Each implant was inserted and removed 40 times and 50 

times, respectively. Following each insertion, primary stability was measured 3 times using the 

resonance frequency analysis method with the Osstell® Beacon device. The Shapiro-Wilk test, 

t-test, Mann-Whitney U test, or Kruskal-Wallis test were used depending on the groups of 

variables, normality of the distribution, and homogeneity of variance. The level of significance 

was set at 5% (p<0.05) for all tests performed. 

Results: The Neodent® Zi Ceramic Implants showed higher mean ISQ values compared to the 

Straumann® Pure Ceramic Implants (p=0,035), considering all densities. When comparing 

different bone densities, statistically significant differences were found between density values 

and primary stability results (p<0.05).  

Conclusions: Within the limitations of the present in vitro study, the results suggest that implant 

macrogeometry and bone density influence primary stability values. For bone densities of 

10PCF, 15PCF, 30PCF, and 40PCF, the tapered implants exhibited higher primary stability 

values compared to the cylindrical implants. 

 

Keywords: dental implants; zirconium; bone density; resonance frequency analysis. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Titânio 

O titânio (Ti) tem sido um dos biomateriais mais bem documentados e por isso é 

reconhecido, há muitos anos, como o material gold-standard em implantologia (1), com uma 

taxa de sucesso maior a longo prazo e com estudos que mostram taxas de sobrevivência acima 

de 95% após 10 anos. (1-4) 

Atualmente, existem seis tipos diferentes de titânio disponíveis. Destes, quatro são graus de 

titânio comercialmente puro (grau I a IV), caracterizados pelo teor de oxigénio, ferro e 

carbono(4,5), e duas ligas metálicas (Ti-6Al-4V e Ti-6Al-4V-ELI) que diferem na resistência à 

fadiga e corrosão. (5) O grau IV apresenta maior teor de oxigénio (0,4%) e, consequentemente, 

excelente resistência mecânica, razão pela qual é o tipo de titânio mais utilizado para implantes 

dentários. (6) 

A elevada resistência do titânio à corrosão deve-se à reação imediata do átomo de Ti com 

moléculas de água em soluções aquosas ou com a humidade do ar, que leva à formação uma 

película de óxido de titânio à sua superfície. (7,8) Desta forma, a reação do átomo de Ti com o 

ambiente externo é inibida, justificando a aparente inatividade das ligas de titânio. (7) 

Esta corrosão também pode ser consequência do contacto com flúor (9) e da inflamação dos 

tecidos peri-implantares ou de bactérias como Streptococcus mutans, que levam a uma 

diminuição do pH local e promovem a diminuição da resistência do titânio à corrosão. Bactérias 

patogénicas como a Porphyromonas gengivalis têm uma alta capacidade de adsorção à 

superfície corroída do titânio. (8) 

No entanto, ao longos dos anos e com o aumento do número de estudos com implantes 

de titânio, têm vindo a ser relatadas algumas desvantagens do uso deste material que devem ser 

tidas em conta.  

O uso do titânio leva muitas vezes a que se veja clinicamente a cor cinzenta dos 

implantes, nomeadamente em zonas de fenótipo gengival fino com espessuras menores que 

2mm, bem como de recessão gengival (7), produzindo problemas estéticos desagradáveis, 

especialmente na região dos dentes anteriores. (1,9-12) 

Têm sido relatadas reações alérgicas (1,10,11), especialmente reações imunológicas tipo 

IV (6,13) que resultam na sensibilização e proliferação de linfócitos T reativos, seguida de uma 

cascata inflamatória que leva a sintomas clínicos e até mesmo à perda de tecido peri-

implantar.(13) 
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Devido ao fenómeno de corrosão do titânio, as partículas que se destacam da superfície 

do implante podem vir a ser encontradas nos tecidos moles e duros circundantes, bem como 

nos gânglios linfáticos regionais. (10,11,14) Além disso, partículas e iões de Ti possuem a 

capacidade de levar à libertação de citoquinas pró-inflamatórias envolvidas na reabsorção 

óssea, como TNF-α, IL-1β e RANK-L, e também foram recentemente associadas ao 

desenvolvimento de peri-implantite. (8)  

Desta forma, as crescentes exigências estéticas por parte dos pacientes, principalmente em 

dentes anteriores, e a necessidade de procura por materiais mais biocompatíveis como 

alternativa ao titânio, levou a medicina dentária ao uso de materiais inovadores que possam 

superar alguns dos problemas observados com o titânio. (13) 

 

1.2. Zircónia 

O dióxido de zircónio (ZrO2), mais conhecido como zircónia, foi originalmente descoberto 

como mineral em 1892 (7) e atualmente tem emergido como um material versátil e promissor 

graças às suas excelentes propriedades mecânicas, elevada biocompatibilidade e excelente 

resultado estético (11,13-16), particularmente na reabilitação de áreas estéticas como a mandíbula 

anterior, onde predomina um biótipo de tecidos moles finos. (17) 

Distingue-se pela sua cor de marfim, que é muito semelhante à cor natural dos dentes (1,17) 

e quando associada à tecnologia CAD-CAM permite o fabrico das mais variadas peças protéticas 

aumentando assim o leque de opções de tratamento. (15)  Os pilares de zircónia, em comparação 

com pilares em titânio, parecem apresentar uma correspondência de cores mais apropriada entre 

a mucosa peri-implantar e os dentes naturais. (18) 

Para além disso, os implantes de zircónia, apresentam valores médios dos índices estéticos 

Pink Esthetic Score, White Esthetic Score, and Peri-Implant and Crown Index acima do limiar 

de aceitabilidade clínica. (19) Por conseguinte, tem ganho mais atenção na comunidade 

científica, a fim de confirmar a sua eficácia clínica como um material de implante dentário. 

Ao contrário dos implantes de titânio, que têm evidenciado algumas reações imunitárias, a 

zircónia é altamente biocompatível, pelo que não apresenta efeitos tóxicos locais ou sistémicos, 

não provoca inflamação, libertação de citocinas pró-inflamatórias ou metabolismo do ácido 

araquidónico.(9) Assim, tornou-se a primeira escolha para pacientes com problemas de 

hipersensibilidade a metais, especialmente aos implantes de titânio. (7,16) 

Este material possui uma propriedade chamada de polimorfismo graças à sua capacidade de 

se apresentar com três estruturas cristalinas diferente: monoclínica, tetragonal e cúbica. (7,15) 
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A zircónia pura possui uma estrutura monoclínica à temperatura ambiente que é estável até uma 

temperatura de 1170ºC. Entre 1170 e 2370ºC, ocorre a formação em zircónia tetragonal e a fase 

cúbica é estável a temperaturas acima de 2370°C. (7,9,15) 

No entanto, quando stress ou humidade são aplicado à zircónia, ocorre uma 

reorganização estrutural e a fase tetragonal rapidamente transforma-se em fase monoclínica 

com um aumento de volume de 3-4%. Este fenómeno apelidado de envelhecimento da zircónia 

(aging) resulta na compressão das microfissuras, num aumento da resistência contra a sua 

propagação e aumento da tenacidade da fratura. (1,7,9,14,15) 

A adição de óxidos estabilizadores, como o óxido de ítrio (Y2O3), óxido de cálcio (CaO) 

ou óxido de magnésio (MgO), é extremamente importante, porque permite conferir à zircónia 

uma estabilidade estrutural na sua forma tetragonal à temperatura ambiente, aumentando desta 

forma a longevidade do implante endósseo de zircónia. (7,15) 

Em 1977 surgiu a zircónia tetragonal policristalina estabilizada com ítria (Y-TZP), 

incluindo 98% da fase tetragonal obtida pela introdução de uma pequena quantidade de Y2O3(7) 

que varia 3,5-8,7% mol de Y2O3. (20) 

A Y-TZP tem resistência à flexão entre 900 e 1200 MPa, um módulo de Young de 200 a 

210 GPa e uma resistência à fratura de 7 a 10 MPa. (4) Os autores têm concluído que zircónia 

possui baixa energia superficial e por isso apresenta menor afinidade para a adesão e 

colonização de agentes patogénicos periodontais à sua superfície comparativamente ao 

titânio(1,7,15-17,21) e menor prevalência de peri-mucosite.(1) Para além disso, sabe-se que a 

osteointegração dos implantes de titânio é aumentada através da alteração da sua superfície e, 

por isso, foi colocada a hipótese, testada e provada que este efeito também poderia ocorrer nos 

implantes de zircónia. (13)  

A revisão sistemática de Manzano et al. concluiu que os valores de BIC dos implantes 

de zircónia na maioria dos estudos não mostraram diferenças estatisticamente significativas em 

comparação com os implantes de titânio. (4)  

Além disso, meta-análises determinaram que os implantes de zircônia têm taxas de 

sobrevivência comparáveis aos implantes de titânio em 1 e 2 anos, com taxas de 98,3% e 97,2%, 

respectivamente, e uma perda óssea marginal média de 0,7 mm em 1 ano. (22) No que toca a 

estudos prospetivos, é relatado na literatura taxas de sobrevivência de 97,5% (23) e 98,5% (24) 

aos 3 anos e 98,4% aos 5 anos. (25) 
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1.3. Osteointegração 

O termo osteointegração tem sofrido várias alterações desde o momento que o fenómeno 

foi observado a primeira vez, em 1969, por Bränemark, após a colocação de microcâmaras de 

titânio na tíbia de coelhos. (5) Foi mais tarde, em 1977, que o termo foi descrito como um 

“contacto direto, estrutural e funcional entre o tecido ósseo ordenado e saudável com a 

superfície do implante em nível de microscopia ótica, estável e capaz de suportar as forças 

mastigatórias” (4,26), um termo também chamado de "anquilose funcional" por Schroeder. (27) 

Em 1981, Albrektsson completou esta definição ao referir que é um “contato funcional e 

estrutural entre o osso vivo e o implante em carga”. No entanto, Zarb e Albrektsson em 1991, 

propuseram que osteointegração seria “um processo no qual se obtém uma fixação rígida e 

clinicamente assintomática, a longo prazo, entre um material aloplástico e o osso, numa situação 

de carga funcional”. (27) 

A osteointegração é um processo dinâmico durante o qual a estabilidade primária (EP)  é 

substituída pela estabilidade secundária. Após a colocação do implante, a fixação do implante 

é assegurada pela EP. Esta fixação de origem mecânica corresponde ao contacto direto entre a 

superfície das paredes ósseas do leito implantar e a superfície do implante. A EP é influenciada 

fatores como a macrogeometria e microgeometria do implante, a qualidade do osso do 

hospedeiro, o tipo de preparação do leito implantar (press-fit) e a posição vertical do implante 

em relação à crista óssea. (28) 

Por outro lado, a estabilidade secundária corresponde a uma ligação de natureza biológica, 

caracterizada pela regeneração e remodelação óssea que começa com a primeira aposição de 

osso novo na superfície do implante. (28) 

A primeira fase da osteointegração compreende a hemóstase e formação do coágulo 

sanguíneo nas primeiras duas horas. Com a colocação do implante e com o trauma ósseo, os 

fatores de crescimento e de diferenciação torna-se solúveis e ativos e são secretados para o 

local. (29) O coágulo sanguíneo é então caracterizado pela presença de eritrócitos, neutrófilos, 

monócitos/macrófagos, numa rede de fibrina, bem como leucócitos encarregues do processo de 

limpeza da ferida cirúrgica. (27) Nos quatro dias após a colocação do implante, o coágulo é 

substituído por tecido de granulação primitivo que contém células mesenquimatosas e 

componentes da matriz extracelular, ocorre angiogénese com a formação de novas estruturas 

vasculares (27) e reabsorção óssea necrótica. (26) A modelação óssea começa após uma semana, 

em que é evidente a nova formação óssea de osso imaturo (woven bone) no centro da câmara, 

em redor dos vasos sanguíneos e em alguns locais em contacto com a superficie do implante, 
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apelidado de osteogénese de contacto. (27) Após duas semanas verifica-se uma maior adesão da 

matriz óssea em toda a superfície do implante, estabelecendo o contacto osso-implante. (26,27)  

Por volta da 4ª semana é observada regeneração óssea com osteogénese à distância que 

ocorre desde a margem do osso até à superfície do implante. (26) A partir da 6ª semana até à 12ª 

semana começa a fase de remodelação óssea, em que vai ocorrendo a formação do osso lamelar 

maduro e o estabelecimento de uma ligação entre este e a superfície de titânio. (26,27) 

A osteointegração é um processo complexo que pode ser influenciado por vários fatores e, 

segundo Albrektsson, uma osteointegração bem-sucedida depende do material do implante, do 

desenho do implante, da superfície do implante, a condição do osso, da técnica cirúrgica e das 

condições de carga do implante. (30) 

 

1.4. Características do tecido ósseo 

Segundo Lekholm e Zarb, em 1985, o osso pode ser classificado em quatro tipos consoante 

a quantidade de osso cortical e trabecular visível na radiograficamente: Tipo I – composto por 

osso compacto; Tipo II – uma camada espessa de osso cortical envolve um núcleo de osso 

trabecular denso; Tipo III – uma fina camada de osso cortical envolve um núcleo de osso 

trabecular denso; Tipo IV – uma fina camada de osso cortical envolve um núcleo de osso 

trabecular de baixa densidade. O tipo IV encontra-se presente na maxila posterior e o tipo III 

na maxila anterior, enquanto o tipo II observa-se na mandibula posterior e o tipo I na mandibula 

anterior. (31) Esta é a classificação de qualidade óssea que tem sido mais aceite, embora dependa 

da subjetividade do clínico.  

Em 1988, Misch propôs uma classificação com quatro tipos de densidade óssea (D1-D4) 

independentes da região anatómica e com base nas características macroscópicas corticais e 

trabeculares ósseas (Quadro 1): D1 - osso cortical denso; D2 - osso cortical denso a poroso que 

envolve osso trabecular denso; D3 - camada fina de osso cortical poroso a envolver osso 

trabecular fino; D4 - osso trabecular fino. No entanto, o osso imaturo não mineralizado pode 

ser classificado como D5. (31) 

 

Quadro 1 – Distribuição dos tipos ósseos na maxila e na mandíbula – “Adaptado de Contemporary Implant 
Dentistry”. 

Densidade óssea Localização anatómica 
D1 Mandibula anterior 
D2 Mandibula anterior; Mandibula posterior; Maxila anterior 
D3 Maxila anterior; Maxila posterior; Mandibula posterior 
D4 Maxila anterior; Maxila posterior 
D5 Enxerto ósseo mal mineralizado 
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1.5. Macrogeometria 

O desenho do implante é fundamental para alcançar a estabilidade primária e secundária 

essencial para o sucesso da osseointegração e do sucesso do implante a longo prazo. Vários 

fatores da macrogeometria do implante podem afetar a estabilidade, incluindo a forma do 

implante, o diâmetro, o comprimento, as espiras e a rugosidade da superfície do implante. (32) 

As diferentes macrogeometrias dos implantes têm como objetivo permitir uma melhor 

distribuição das forças oclusais e aumentar a EP através de uma boa adaptação mecânica ao 

osso alveolar, com o mínimo de movimento, até que a osseointegração seja alcançada. Em casos 

de micro-movimentos acima de 150 μm, podem ocorrer uma fibrointegração e, por conseguinte, 

uma osteointegração sem sucesso. (33) 

Segundo alguns autores, os implantes cónicos de titânio oferecem uma EP melhorada 

porque condensam o osso em áreas de qualidade óssea reduzida, produzindo uma certa força 

de compressão lateral e vertical no osso cortical circundante, e também possibilitam uma 

distribuição mais uniforme das forças. (32,33) Para além, apresentam uma maior facilidade de uso 

clínico, sequências de perfuração reduzidas, tempos de cicatrização potencialmente mais curtos 

e uma diminuição do trauma cirúrgico. (32) Adicionalmente, são uma alternativa para prevenir a 

perfuração das paredes ósseas vestibulares e linguais em zonas de concavidades, especialmente 

em situações nas quais a crista alveolar é fina, criando condições mais favoráveis para a 

colocação em segurança de implantes entre as raízes adjacentes. (31, 33) 

Na revisão sistemática de Kreve et al., os implantes cónicos proporcionam uma diminuição 

do trauma cirúrgico, um melhor BIC e um grau mais uniforme de compactação óssea. (33) 

 

1.6. Métodos invasivos de avaliação da estabilidade implantar 

A estabilidade do implante é uma variável decisiva em diferentes etapas da reabilitação na 

medida em que permite avaliar a relação entre o contacto entre o tecido ósseo circundante e a 

superfície do implante. (34) Para além disso, é útil para prever a falha precoce do implante, 

reduzindo assim o custo do tratamento, averiguar a qualidade da osteointegração e determinar 

se carga imediata é viável. (35) 

A análise histomorfológica consiste em calcular a quantidade de osso peri-implantar e do 

BIC a partir de um corte histológico de uma amostra de um implante colocado no osso. (36) Dada 

a natureza destrutiva deste procedimento, é geralmente utilizado em estudos não clínicos. (35,36) 

Por outro lado, os testes de tensão consistem na separação do implante do osso de suporte. 

Mais tarde, foi modificado por Bränemark, aplicando uma carga lateral ao implante. (35,36) 
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O teste push-out/pull-out avalia a capacidade de cicatrização na interface do implante 

através da medição da resistência ao cisalhamento, aplicando uma carga ao longo do 

comprimento do implante. (36) Uma grande desvantagem está assente no facto de ser apropriado 

apenas para implantes sem espiras, enquanto a maioria dos implantes clinicamente disponíveis 

são de desenho em rosca. Para além disso este método também depende da técnica e 

sensibilidade do clínico. (35) 

O método de análise do torque de remoção envolve desaparafusar o implante do leito ósseo 

e determinar o torque de desaparafusamento. O implante é considerado estável se o torque de 

remoção for superior a 20N.cm. No entanto este método pode causar a fratura do implante 

devido ao torque aplicado. (35,36) 

 

1.7. Métodos não invasivos de avaliação da estabilidade implantar 

Ao longo dos anos, os métodos não invasivos têm ganho popularidade devido à sua 

conveniência e facilidade de execução. (35) 

A utilização de exames complementares de diagnóstico, como radiografias, permite avaliar 

a saúde do implante, avaliar as alterações na quantidade de perda óssea, que é uma consequência 

do processo de osteointegração. (36) No entanto, existem desvantagens, nomeadamente o facto 

da qualidade e da densidade óssea não poderem ser determinadas por este método, pelo que não 

é útil na medição da EP. (35,36) 

A análise da percussão é um teste bastante simples que se baseia na ciência vibracional-

acústica e na teoria da resposta ao impacto. A informação sobre a estabilidade do implante é 

obtida através do som obtido na percussão com um dispositivo metálico. No entanto, trata-se 

de um método subjetivo e de confiabilidade questionável, que depende tanto do bom senso 

como do nível de experiência do clínico, pelo que não pode ser usado como método de avaliação 

padronizado. (35,36) 

O Periotest® consiste num dispositivo, apresentado por Schulte, que quantifica a 

mobilidade do implante através da medição da resposta dos tecidos, que rodeiam o implante, a 

uma carga de impacto. (35) Usa uma haste metálica acionada electromagneticamente e os seus 

valores variam de −8 (baixa mobilidade) a +50 (alta mobilidade). Pode medir a densidade óssea 

no momento da colocação do implante como após a cirurgia do implante. (36) No entanto, o 

Periotest® precisa de ser combinado com outros métodos de medição da estabilidade do 

implante para fortalecer os resultados. (35) 
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A análise do torque de inserção consiste num método mecânico utilizado para medir a 

resistência encontrada durante a inserção do implante no leito ósseo, durante a cirurgia, ao 

avançar apicalmente e girar no eixo longitudinal. (21) As medições só podem ser realizadas na 

colocação e, portanto, não podem ser usadas para a monitorização do implante ao longo do 

tempo. (34) Para além disso, é influenciado pelo procedimento cirúrgico, desenho do implante e 

qualidade óssea no local de colocação. Para alguns autores, o valor mínimo de torque para se 

obter uma boa osteointegração é de 25 N/cm e valores acima de 32 N/cm podem indicar uma 

EP adequada. (36) 

A análise de frequência de ressonância é um método de diagnóstico simples, prático e 

objetivo e reprodutível, que permite medições confiáveis e repetíveis da estabilidade do 

implante. (34) Descrito por Meredith et al. em 1996, esta técnica baseia-se na emissão de 

frequências de ressonância de 3000 a 8500 Hz, permitindo avaliar a estabilidade e 

osteointegração de um implante independentemente do momento em que a sua estabilidade é 

medida. (34,36) A versão mais atual e utilizada pela comunidade científica é o Osstell® e este 

consiste num aparelho não invasivo, compacto e sem fios (42), que usa um transdutor magnético 

(Smartpeg™) enroscado ao implante. Este transdutor ao ser ativado por impulsos magnéticos 

emitidos pela sonda do Osstell®, leva a vibração do transdutor com criação de frequência de 

ressonância que é captada expressa num quociente de estabilidade implantar (ISQ), variando 

de 0 a 100. (36) Com recurso ao mais recente dispositivo, Osstell® Beacon, são realizadas 

somente 2 medições em direções diferentes, mesio-distal e vestíbulo-lingual, com a ponta do 

dispositivo a uma distância de 2-4 mm do topo do SmartPeg™ sem tocá-lo, num ângulo de 

aproximadamente 45º. (37) Quando os valores de ISQ são superiores a 70 estamos perante uma 

estabilidade implantar elevada, entre 60 e 69 uma estabilidade média e valores inferiores a 60 

são considerados de baixa estabilidade implantar. (38) A frequência de ressonância aumenta com 

o aumento da rigidez da interface osso-implante. (35) 

Embora vários fatores sejam conhecidos por influenciar a EP, como o desenho e o 

tamanho do implante, a qualidade e quantidade óssea, o tipo de osso e a técnica cirúrgica, 

atualmente o método mais confiável para a medição e quantificação in vivo desta estabilidade 

é medição da AFR do implante. (35) 
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2. OBJETIVOS   

Considerando as diferentes propriedades mecânicas da zircónia em relação ao titânio, este 

estudo in vitro procura saber se, utilizando diferentes densidades ósseas, os implantes de 

zircónia cónicos apresentam maior estabilidade primária que os implantes de zircónia 

cilíndricos. Assim, o objetivo primário é comparar a estabilidade primária de dois implantes de 

zircónia com macrogeometrias diferentes, através da análise da frequência de ressonância. 

As hipóteses de estudo são as seguintes: 

• H0: Não existem diferenças significativas entre os valores de estabilidade 

primária e as diferentes geometrias dos implantes; 

• H1: Existem diferenças significativas entre os valores de estabilidade primária e 

as diferenças geometrias dos implantes. 

 

Como objetivo secundário deste estudo, pretende-se também comparar a influência da 

densidade óssea na estabilidade primária de dois tipos de implantes diferentes. 

As hipóteses de estudo são as seguintes: 

• H0: Não existem diferenças significativas entre os resultados de estabilidade 

primária comparando as diferentes densidades ósseas; 

• H1: Existem diferenças significativas entre os resultados de estabilidade 

primária comparando as diferentes densidades ósseas. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1. Tipo de Estudo 

A presente investigação corresponde a um estudo in vitro. 

 

3.2. Implantes 

Neste estudo foram utilizados dois implantes diferentes:  

• Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil): 

o Implante de zircónia Y-TZP; 

o Desenho cónico de rosca de perfil trapezoidal duplo com diâmetro endosteal de 

4,3 mm e 11,5 mm de comprimento; 

o Cor: branco; 

o Conexão ZiLock®; 

o Tratamento de superfície: Neoporos®; 

o Distância mínima mesio-distal entre 2 implantes adjacentes: 3mm. 

• Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AB, Basel, Switzerland): 

o Implante de zircónia Y-TZP; 

o Desenho cilíndrico tissue level de duas peças com diâmetro endosteal de 4,1mm 

e 12mm de comprimento; 

o Cor: marfim; 

o Conexão interna RD; 

o Tratamento de superfícies ZLA®; 

o Distância mínima mesio-distal entre 2 implantes adjacentes: 3mm. 

 

3.3. Modelo de estudo 

 Foi utilizado um bloco de espuma rígida de poliuretano com 5 densidades da marca 

Nacional Ossos® (referência 12458), com a dimensão total de 225 x 45 x 25 mm e cada secção 

de densidade apresentava as seguintes medidas 45 x 45 x 25 mm (Figura 1). Segundo a própria 

marca, as 5 densidades correspondem aos seguintes tipos de osso: 40 PCF-tipo 1; 30 PCF-tipo 

2; 20 PCF-entre tipos 2 e 3; 15 PCF-tipo 3; 10 PCF-tipo 4. 

• Bloco 1: Densidade de 10 PCF (0,16 g/cm3) e cor verde-claro. 

• Bloco 2: Densidade de 15 PCF (0,24 g/cm3) e cor rosa. 

• Bloco 3: Densidade de 20 PCF (0,32 g/cm3) e cor laranja-claro. 
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• Bloco 4: Densidade de 30 PCF (0,48 g/cm3) e cor laranja-escuro. 

• Bloco 5: Densidade de 40 PCF (0,96 g/cm3) e cor castanho. 

3.4. Grupos de estudo 

• Grupos 1: Implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil) com 4,3 

mm de diâmetro e 11,5 mm de comprimento; 

• Grupo 2: Implante Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel, 

Switzerland) com 4,1mm de diâmetro e 12mm de comprimento; 

• Grupos-Teste: (1 – 10 PCF, 2 – 15 PCF, 3 – 20 PCF, 4 – 30 PCF e 5 – 40 PCF). 

 

3.5. Amostra 

A amostra do presente estudo é n=90, que corresponde a 40 colocações do implante 

Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil) e 50 colocações do implante 

Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland). 

 

3.6. Variáveis de estudo 

Variável dependente: Estabilidade primária, medida pela AFR com recurso ao dispositivo 

Osstell® Beacon (Osstell®, Gotemburgo, Suécia) e ao SmartPeg™. 
Variável independente: Macrogeometria do implante e densidade do bloco de espuma rígida 

de poliuretano. 

 

3.7. Protocolo Cirúrgico 

Anteriormente à preparação do leito implantar, realizou-se uma matriz com os pontos de 

eleição para realização da osteotomia, respeitando uma distância de pelo menos 3 mm entre 

implantes, distância esta indicada pelo fabricante como mínima (Figura 2). 

 
Figura 2 – Corpo de prova e matriz em papel com os pontos de eleição para realização da osteotomia. 

Figura 1 – Corpo de prova de 5 densidades. 
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3.7.1. Preparação do leito implantar do implante Neodent® Zi Ceramic Implant 

(Neodent, Curitiba, Brazil) 

Para a preparação dos leitos implantares do implante Neodent® Zi Ceramic Implant 

(Neodent, Curitiba, Brazil) de 4.3mm de diâmetro, seguiu-se o código de cores amarelas da 

caixa cirúrgica da Neodent® (Figura 3). Realizaram-se 40 leitos implantares, uma vez que o a 

marca faz uma distinção de protocolo específica entre os quatro tipos de osso I, II, III e IV 

(Anexo 1).  

 
As sequências de brocas e a sequência de preparação dos leitos implantares foram as 

seguintes (Figuras 4 e 5): 

1. Preparação da base do implante e perfuração inicial com broca em lança (1200 rpm); 

2. Preparação com broca cónica 2.0 (1200 rpm); 

3. Preparação com broca cónica 3.5 (1200 rpm); 

4. Preparação com broca cónica 4.3 (1200 rpm); 

5. Broca countersink 4.3 no osso tipo I, II e III (300 rpm); 

6. Macho de rosca 4.3 no osso tipo I e II (30 rpm). 

 

 

 

Figura 3 – Caixa cirúrgica Neodent®. 

Figura 4 – Sequência de preparação do leito implantar: (a) Broca em lança, (b) Broca cónica 2.0, (c) Broca 
cónica 3.5, (d) Broca cónica 4.3, (e) Broca countersink 4.3, (f) Macho de rosca 4.3. 

(a) 

A 

(b) 

 

(c) 

 

(d) (e) 

 

(f) 



 
 

 14 
 

 

3.7.2. Preparação do leito implantar do implante Straumann® Pure Ceramic 

(Institut Straumann AG, Basel, Switzerland) 

 Para a preparação dos leitos implantares do implante Straumann® Pure Ceramic (Institut 

Straumann AG, Basel, Switzerland) de 4.1mm de diâmetro, utilizou-se a caixa cirúrgica da 

Straumann® (Figura 6). Realizaram-se 50 leitos implantares, uma vez que a marca não faz uma 

distinção de protocolo específica entre os quatro tipos de osso, somente o uso de macho de 

rosca no osso tipo I (Anexo 2). 

 
A sequência de brocas e a sequência de preparação do leito implantar foram as seguintes 

(Figura 7 e 8): 

1. Marcação da posição do implante com broca em lança 1.6 (800 rpm); 

2. Preparação do leito com broca piloto 2.2 (800 rpm); 

3. Preparação com broca piloto curta 2.8 (600 rpm); 

4. Preparação com broca helicoidal (Twist Dril PRO) 3.5 (500 rpm); 

5. Preparação com broca de perfil (BL Profile Drill) 4.1 (300 rpm); 

6. Preparação com macho de rosca no osso tipo I (BL Tap for Adapter) 4.1 (300 rpm). 

Figura 5 – Sequência de brocas utilizadas, segundo o protocolo da Neodent®. 

Figura 6 – Caixa cirúrgica Straumann®. 
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O corpo de prova, representado na Figura 9, apresenta a disposição do leito implantares, 

correspondendo a primeira e segunda filas às osteotomias para o implante Neodent® Zi 

Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil) (40 osteotomias) e a terceira e quarta filas às 

osteotomias para o implante Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel, 

Switzerland) (50 osteotomias). 

 

 

 

 

3.7.3. Colocação dos implantes e medição da estabilidade primária. 

Após preparação dos leitos implantares, procedeu-se à colocação dos implantes com recurso 

à conexão para contra-ângulo e peça de transferência correspondente. O implante Neodent® Zi 

Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil) foi colocado com uma velocidade de inserção de 

30 rpm e torque de 35 N/cm (Figura 10a). O implante Straumann® Pure Ceramic (Institut 

Figura 7 – Sequência de preparação do leito implantar: (a) Broca em lança 1.6, (b) Broca piloto curta 2.2, (c) 
Broca piloto curta 2.8, (d) Broca helicoidal (Twist Dril PRO) 3.5, (e) Broca de perfil BL (BL Profile Drill) 4.1, 

(f) Macho de rosca no osso tipo I (BL Tap for Adapter). 

Figura 8 – Sequência de brocas utilizadas, segundo o protocolo da Straumann®. 

Figura 9 – Corpo de prova após preparação dos leitos implantares. 

(a) (b) (c) 

(d) 

D 

(e) 

E 

(f) 
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Straumann AG, Basel, Switzerland) foi colocado com uma velocidade de inserção de 15 rpm e 

torque de inserção de 35 N/cm (Figura 10b). Todos os implantes foram retirados com um torque 

inverso ao torque de inserção correspondente.  
 

 

 
A EP foi medida através da análise da frequência de ressonância, com recurso ao Osstell® 

Beacon (Osstell® ISQ, Gotemburgo, Suécia) (Figura 11) e à SmartPeg™ específica para cada 

implante: 

• Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland): 

Smartpeg™ tipo 81 (referência 100671) (Figura 12a); 

• Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil): Smartpeg™ tipo 

99 (referência 100764) (Figura 12b); 

 

 

 
 

Figura 10 – (a) Colocação do implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil); (b) Colocação 
do implante Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland). 

Figura 11 - Osstell® Beacon. 

Figura 12 – (a) Peça de transferência, Implante Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel, 
Switzerland) e SmartPeg™ tipo 81; (b) Peça de transferência, Implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, 

Curitiba, Brazil) e SmartPeg™ tipo 99. 

(a) (b) 

(a) 

 

(b) 

E 
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Enrroscou-se manualmente o SmartPeg™ ao implante correspondente, colocou-se a sonda 

do Osstell® Beacon a uma distância de 2-4 mm do SmartPeg™ (Figura 13), sem tocá-lo, num 

ângulo aproximado de 45º (Anexo 3 e 4). Foram realizados 3 momentos de 2 medições cada, 

de acordo com a direção (mesio-distal e vestíbulo-lingual). 

 

 

 
 

3.8. Análise Estatística 

A análise estatística dos resultados obtidos utilizando o Osstell® foi realizada pelo software 

SPSS (Statistical Package for the Social Science v.28, SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos da 

América). O objetivo da análise foi comparar os implantes entre si e dentro de cada uma das 5 

densidades, a fim de determinar se a sua macrogeometria e o tipo de densidade óssea tem um 

impacto significativo nos valores de ISQ.  

Foram utilizados o teste de Shapiro-Wilk, o Teste-t, o teste U de Mann-Whitney ou o teste 

de Kruskal-Wallis de acordo com grupos de variáveis, normalidade da distribuição e 

homogeneidade da variância. O Teste-t foi utilizado para grupos de duas variáveis qualitativas 

com distribuição normal, e o teste U de Mann-Whitney foi aplicado se tivessem distribuição 

não normal. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para grupos de três ou mais variáveis se a 

distribuição fosse normal e a variância não homogénea.  

O nível de significância estabelecido foi de 5% (p<0,05) para todos os testes realizados. 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 – SmartPeg™ enroscada manualmente ao implante e registo da estabilidade primária com o Osstell® 
Beacon em 2 direções distintas. 
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4. RESULTADOS 

Todos os valores de ISQ obtidos através do Osstell® Beacon para os diferentes grupos de 

estudo estão apresentados no Apêndice 1 e Apêndice 2.  

 

4.1. Avaliação da influência da macrogeometria na estabilidade primária 

Realizou-se o teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2 (p<0,05) 

(Figura 14). Apesar de não se verificar a normalidade das amostras e atendendo que o estudo 

possui uma amostra grande (n³30), aplicou-se um Teste-t para igualdade de médias (Figura 15).  

O intervalo de confiança de 95% do inclui zero (-3,319352 a 8,086952), o que sugere que, 

embora a diferença média seja positiva, o intervalo de confiança não é totalmente conclusivo 

por si só. No entanto, com base na diferença de médias (3,877500 > 0) e no p-valor significativo 

(p=0,035), podemos concluir que o Grupo 1 (Neodent® Zi Ceramic Implant) apresenta valores 

médios de ISQ superiores ao Grupo 2. A Tabela 1 e a Figura 16 apresentam os valores médios 

e o desvio padrão dos valores de ISQ de cada grupo. 

 

 

 
 

 
 

 

Teste de Levene  Teste-t para Igualdade de Médias 

Z Sig. t df 
Significância Diferença 

média 

Erro de 
diferença 
padrão 

95% Intervalo de 
Confiança da 

Diferença 

Unilateral p Bilateral p Inferior Superior 

Média 

Variâncias iguais 
assumidas ,076 ,783 1,831 88 ,035 ,071 3,877500 2,118187 -,331952 8,086952 

Variâncias iguais 
não assumidas   1,862 87,527 ,033 ,066 3,877500 2,082546 -,261433 8,016433 

 

 

Tabela 1 – Frequência absoluta (n), valores da média de ISQ e respetivo desvio padrão, mediana e intervalo de 

confiança para cada grupo. 

 

  Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

Média Grupo 1 ,156 40 ,015 ,903 40 ,002 
Grupo 2 ,157 50 ,004 ,908 50 <,001 

a. Correlação de Significância de Lilliefors 

 n Média ± Desvio Padrão Mediana 
Intervalo de confiança (95%) 

Limite inferior Limite superior 

Grupo 1 40 65,54 ± 9,12 67,17 62,62 68,45 

Grupo 2 50 61,66 ± 10,62 63,75 58,64 64,68 

Figura 14 – Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2. 

Figura 15 – Teste-t para igualdade de médias para o Grupo 1 e Grupo 2. 
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4.1.1. Densidade 10PCF 

Através do teste de Shapiro-Wilk verificou-se uma distribuição normal das duas amostras 

(p<0,05) (Figura 17), pelo que se aplicou o Teste-t para comparação de duas médias (Figura 

18) e o teste de Mann-whitney para amostras independentes (Figura 19). Os resultados mostram 

que existem diferenças estatisticamente significativas nos valores de ISQ entre o Grupo 1 e 

Grupo 2, nesta densidade óssea (p<0,05), pelo que é possível concluir que para o Grupo-teste 

1 a estabilidade do Grupo 1 (Neodent® Zi Ceramic Implant) é mais elevada. A Figura 20 

apresenta a distribuição das médias de valores de ISQ e respetivo desvio padrão para cada grupo 

e grupo-teste. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Teste de Levene  Teste-t para Igualdade de Médias 

Z Sig. t df 
Significância Diferença 

média 

Erro de 
diferença 
padrão 

95% Intervalo de 
Confiança da 

Diferença 

Unilateral p Bilateral p Inferior Superior 

Média 

Variâncias iguais 
assumidas 10,279 ,005 5,690 18 <,001 <,001 8,683333 1,526201 5,476904 11,889763 

Variâncias iguais 
não assumidas   5,690 10,965 <,001 <,001 8,683333 1,526201 5,322873 12,043793 

 

 

  Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

Média Grupo 1 ,204 10 ,200* ,920 10 ,354 
Grupo 2 ,182 10 ,200* ,943 10 ,586 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 
a. Correlação de Significância de Lilliefors 

Figura 16 – Distribuição das médias dos valores de ISQ e respetivo desvio padrão dos Grupos 1 e 2. 

Figura 17 – Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 10PCF. 

Figura 18 – Teste-t para igualdade de médias para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 10PCF. 
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4.1.2. Densidade 15PCF e 30PCF  

Nestas duas densidades, os resultados mostram que, aplicando o Teste de Shapiro-Wilk 

(p>0,05) (Figura 21 e 22) e o Teste-t (Figura 23 e Figura 24) para comparação de duas médias, 

existem diferenças estatisticamente significativas nos valores de ISQ entre os dois grupos, tanto 

no Grupo-teste 2 como no Grupo-teste 4 (p=0,001 e p<0,05, respetivamente). Analisando os 

intervalos de confiança, estes não incluem o 0, pelo que é possível concluir que em ambos os 

Grupos-teste 2 e 4, os valores de ISQ do Grupo 1 (Neodent® Zi Ceramic Implant) são mais 

elevados do que os do Grupo 2 (Tabela 2). 

 

 

 

 

N total 20 
U de Mann-Whitney 1,000 
Wilcoxon W 56,000 
Estatística de teste 1,000 
Erro padrão 13,214 
Estatística de Teste Padronizado -3,708 
Sinal assintótico (teste de dois lados) <,001 
Exact Sig.(teste de dois lados) ,000 

  Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

Média Grupo 1 ,149 10 ,200* ,973 10 ,917 
Grupo 2 ,127 10 ,200* ,959 10 ,779 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 
a. Correlação de Significância de Lilliefors 
 

Figura 19 – (a) Teste U de Mann-Whitney na densidade de 10PCF; (b) Comparação de Médias entre o Grupo 1 e 
Grupo 2 na densidade de 10PCF, utilizando o Teste U de Mann-Whitney. 

Figura 20 – Distribuição das médias de valores de ISQ e respetivo desvio padrão dos Grupos e Grupos-teste. 

Figura 21 – Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 15PCF. 

(a) (b) 
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Teste de Levene  Teste-t para Igualdade de Médias 

Z Sig. t df 
Significância Diferença 

média 

Erro de 
diferença 
padrão 

95% Intervalo de 
Confiança da 

Diferença 

Unilateral p Bilateral p Inferior Superior 

Média 

Variâncias iguais 
assumidas 1,118 ,304 3,593 18 ,001 ,002 3,633333 1,011203 1,508875 5,757791 

Variâncias iguais 
não assumidas   3,593 15,947 ,001 ,002 3,633333 1,011203 1,489097 5,777569 

 

 

Teste de Levene  Teste-t para Igualdade de Médias 

Z Sig. t df 
Significância Diferença 

média 

Erro de 
diferença 
padrão 

95% Intervalo de 
Confiança da 

Diferença 

Unilateral p Bilateral p Inferior Superior 

Média 

Variâncias iguais 
assumidas 3,075 ,097 6,084 18 <,001 <,001 4,516667 ,742389 2,956964 6,076369 

Variâncias iguais 
não assumidas   6,084 16,231 <,001 <,001 4,516667 ,742389 2,944691 6,088643 

 

Tabela 2 – Valores da média de ISQ e respetivo desvio padrão, valor mínimo, valor máximo e valor de p para 
cada grupo e grupo-teste. 

 

4.1.3. Densidade 40PCF 

Através do Teste de Shapiro-Wilk, verificou-se uma distribuição não normal das duas 

amostras (p<0,05) (Figura 25), pelo que se realizou um teste U de Mann-Whitney (Figura 26). 

Pela análise da Figura 26b, o posto médio mais alto para o Grupo 1 sugere que a estabilidade 

deste grupo é significativamente mais elevada. Se considerarmos um teste unilateral à direita 

(µGrupo1>µGrupo2), existe evidência estatística a favor do Grupo 1 (Neodent® Zi Ceramic 

Implant), com p=0,096/2=0,048 (p<0,05), indicando uma diferença significativa a um nível de 

significância de 5%. 

  Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

Média Grupo 1 ,134 10 ,200* ,963 10 ,823 
Grupo 2 ,205 10 ,200* ,925 10 ,400 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 
a. Correlação de Significância de Lilliefors 
 

 Média ± Desvio padrão Mínimo Máximo 
Valor de p 

 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 
Grupo-teste 1 52,18±1,52 43,5±4,58 49,00 36,00 54,00 49,50 <0,001 
Grupo-teste 2 63,28±1,81 59,65±2,64 60,33 54,50 66,00 63,17 0,001 
Grupo-teste 3  63,80±1,21  62,00  65,83  
Grupo-teste 4 72,05±1,36 67,53±1,91 69,83 64,50 74,17 70,00 <0,001 
Grupo-teste 5 74,63±3,21 73,82±1,64 68,33 71,67 78,00 74,50 0,048 

Figura 22 – Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 30PCF. 

Figura 23 – Teste-t para igualdade de médias para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 15PCF. 

Figura 24 – Teste-t para igualdade de médias para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 30PCF. 
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4.2. Avaliação da influência da densidade óssea na estabilidade primária 

 

4.2.1. Avaliação da EP do implante Straumann® Pure Ceramic (Institut 

Straumann AG, Basel, Switzerland) nas diferentes densidades ósseas 

Após realização do Teste de Shapiro-Wilk (Figura 27) e do Teste de homogeneidade de 

variância (Figura 28), verificou-se que a variância é não homogénea, pelo que se aplicou o Teste 

de Kruskal-Wallis, uma ANOVA não paramétrica em amostras independentes (Figura 29). 

Os resultados mostram que existem diferenças estatisticamente significativas nos valores 

da ISQ os diferentes Grupos-teste (p<0,05). De forma a verificar onde existem diferenças, foi 

feita a comparação através do Método de Pairwise, com a significância estatística ajustada pela 

correção Bonferroni, pelo que se pode concluir que existem diferenças estatisticamente 

significativas para todas as comparações par-a-par, exceto entre os grupos 10PCF-15PCF 

(p=1,000), 15PCF-20PCF (p=1,000), 20PCF-30PCF (p=1,000) e 30PCF-40PCF(p=1,000) 

(Figuras 30 e 31).  

Assim, é possível concluir que a EP na densidade 10PCF é inferior à 20PCF (p<0,05), a EP 

na densidade 10PCF é inferior à 30PCF (p<0,05), a EP na densidade 10PCF é inferior à 40PCF 

(p<0,05), a EP na densidade 15PCF é inferior à 30PCF (p<0,05), a EP na densidade 15PCF é 

inferior à 40PCF (p<0,05) e a EP na densidade 20PCF é inferior à 40PCF (p<0,05). 

  Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

Média Grupo 1 ,286 10 ,0,20 ,824 10 ,028 
Grupo 2 ,265 10 ,045 ,824 10 ,029 

a. Correlação de Significância de Lilliefors 
 

N total 20 
U de Mann-Whitney 28,000 
Wilcoxon W 83,000 
Estatística de teste 28,000 
Erro padrão 13,209 
Estatística de Teste Padronizado -1,666 
Sinal assintótico (teste de dois lados) ,096 
Exact Sig.(teste de dois lados) ,105 

Figura 25 – Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 40PCF. 

Figura 26 – (a) Teste U de Mann-Whitney na densidade de 40PCF; (b) Comparação de Médias entre o Grupo 1 
Grupo 2 na densidade de 40PCF, utilizando o Teste U de Mann-Whitney. 

 

(a) (b) 
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  Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

Média 

Grupo-teste 1 ,182 10 ,200* ,943 10 ,586 
Grupo-teste 2 ,127 10 ,200* ,959 10 ,779 
Grupo-teste 3 ,146 10 ,200* ,977 10 ,947 
Grupo-teste 4 ,205 10 ,200* ,925 10 ,400 
Grupo-teste 5 ,265 10 ,045 ,824 10 ,029 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 
a. Correlação de Significância de Lilliefors 
 

  Estatística de Levene gl1 gl2 Sig. 

Média 

Com base em média 6,149 4 45 <,001 
Com base em mediana 5,159 4 45 ,002 
Com base em mediana e com gl ajustado 5,159 4 21,341 ,005 
Com base em média aparada 6,132 4 45 <,001 

N total 50 
Estatística de teste 46,160a 
Grau de Liberdade 4 
Sinal assintótico (teste de dois lados) <,001 
a. A estatística do teste está ajustada para empates.  

 Estatística de teste Erro padrão Estatística de 
Teste Padrão Sig. Adj. Siga 

10PCF-15PCF -10,600 6,518 -1,626 ,104 1,000 
10PCF-20PCF -19,800 6,518 -3,038 ,002 ,024 
10PCF-30PCF -29,600 6,518 -4,541 <,001 ,000 
10PCF-40PCF -40,000 6,518 -6,137 <,001 ,000 
15PCF-20PCF -9,200 6,518 -1,411 ,158 1,000 
15PCF-30PCF -19,000 6,518 -2,915 ,004 ,036 
15PCF-40PCF -29,400 6,518 -4,511 <,001 ,000 
20PCF-30PCF -9,800 6,518 -1,504 ,133 1,000 
20PCF-40PCF -20,200 6,518 -3,099 ,002 ,019 
30PCF-40PCF -10,400 6,518 -1,596 ,111 1,000 

Cada linha testa a hipótese nula em que as distribuições Amostra 1 e Amostra 2 são iguais. 
As significâncias assintóticas (teste de dois lados) são exibidas. O nível de significância é ,050. 
a. Os valores de significância foram ajustados pela correção Bonferroni para vários testes. 

Figura 27 – Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para avaliação da EP do Grupo 2 nas diferentes densidades. 
ósseas. 

 

Figura 28 – Teste de homogeneidade de variância para avaliação da EP do Grupo 2 nas diferentes densidades. 
ósseas. 

Figura 29 – (a) Teste de Kruskal-Wallis para avaliação da EP do Grupo 2 nas diferentes densidades ósseas; (b) 
Comparação de médias de valores de ISQ, utilizando o Teste de Kruskal-Wallis. 

 

Figura 30 – Comparações pelo Método de Pairwise para avaliação da EP do Grupo 2 nas diferentes densidades ósseas. 

(a) (b) 
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4.2.2. Avaliação da EP do implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, 

Curitiba, Brazil) nas diferentes densidades ósseas 

Através do Teste de normalidade de Shapiro-Wilk (Figura 32) e do Teste de homogeneidade 

de variância (Figura 33), verificou-se que a variância é não homogénea. Os resultados mostram 

que, aplicando o Teste de Kruskal-Wallis, existem diferenças estatisticamente significativas nos 

valores da ISQ entre os Grupos-teste (p<0,05) (Figura 34). Através do Método de Pairwise, com 

a significância estatística ajustada pela correção Bonferroni, é possível concluir que existem 

diferenças estatisticamente significativas para todas as comparações par-a-par, exceto entre os 

grupos 10PCF-15PCF (p=0,334), 15PCF-30PCF (p=0,118) e 30PCF-40PCF(p=1,000) (Figuras 

35 e 36).  

Assim, é possível concluir que a EP na densidade 10PCF é inferior à de 30PCF (p<0,05), a 

EP na densidade 10PCF é inferior à de 40PCF (p<0,05) e a EP na densidade 15PCF é inferior 

à de 40PCF (p<0,05). 

 

 

 

 

 

  Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

Média 

Grupo-teste 1 ,204 10 ,200* ,920 10 ,354 
Grupo-teste 2 ,149 10 ,200* ,973 10 ,917 
Grupo-teste 4 ,134 10 ,200* ,963 10 ,823 
Grupo-teste 5 ,286 10 ,020 ,824 10 ,028 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 
a. Correlação de Significância de Lilliefors 
 

Figura 31 – Comparações pelo Método de Pairwise de Densidade Óssea do Grupo 2.  

Figura 32 – Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para avaliação da EP do Grupo 1 nas diferentes densidades ósseas. 
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  Estatística de Levene gl1 gl2 Sig. 

Média 

Com base em média 3,370 3 36 ,029 
Com base em mediana 1,094 3 36 ,364 
Com base em mediana e com gl ajustado 1,094 3 15,601 ,381 
Com base em média aparada 2,845 3 36 ,051 

N total 40 
Estatística de teste 34,090a 
Grau de Liberdade 3 
Sinal assintótico (teste de dois lados) <,001 
a. A estatística do teste está ajustada para empates.  

 Estatística de teste Erro padrão Estatística de 
Teste Padrão Sig. Adj. Siga 

10PCF-15PCF -10,000 5,227 -1,913 ,056 ,334 
10PCF-30PCF -22,200 5,227 -4,247 <,001 ,000 
10PCF-40PCF -27,800 5,227 -5,319 <,001 ,000 
15PCF-30PCF -12,200 5,227 -2,334 ,020 ,118 
15PCF-40PCF -17,800 5,227 -3,405 <,001 ,004 
30PCF-40PCF -5,600 5,227 -1,071 ,284 1,000 
Cada linha testa a hipótese nula em que as distribuições Amostra 1 e Amostra 2 são iguais. 
As significâncias assintóticas (teste de dois lados) são exibidas. O nível de significância é ,050. 
a. Os valores de significância foram ajustados pela correção Bonferroni para vários testes. 

Figura 33 – Teste de homogeneidade de variância para avaliação da EP do Grupo 1 nas diferentes densidades ósseas. 

Figura 34 – (a) Teste de Kruskal-Wallis para avaliação da EP do Grupo 1 nas diferentes densidades ósseas; (b) 
Comparação de médias de valores de ISQ do Grupo 1, utilizando o Teste de Kruskal-Wallis. 

Figura 35 – Comparações pelo Método de Pairwise para avaliação da EP do Grupo 1 nas diferentes densidades. 

Figura 36 –Comparações pelo Método de Pairwise de Densidade Óssea do Grupo 1.  

(b) (a) 
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5. DISCUSSÃO  

O presente estudo surge como tentativa de perceber a concreta influência de duas 

macrogeometrias diferentes de implantes, cilíndrica e cónica, e da densidade óssea na qual estes 

são colocados, com o objetivo de suportar decisões clínicas na escolha de determinado 

macrogeometria consoante a densidade óssea. 

No protocolo laboratorial foi utilizado um bloco de espuma de poliuretano, um material 

frequentemente utilizado em estudos biomecânicos in vitro na área da Implantologia. De acordo 

com a ASTM, este material revela-se um padrão ideal substituto do osso humano para a 

realização de testes mecânicos em instrumentos e dispositivos ortopédicos, conforme relatado 

pela ASTM (39) 

Dadas as dificuldades inerentes ao uso de ossos de cadáveres humanos e ossos de animais, 

a espuma sintética de poliuretano permite a sua utilização em testes comparativos de implantes 

ósseos com o objetivo de fornecer uniformidade e propriedades consistentes semelhantes ao 

osso esponjoso humano, permitindo avaliar a EP de implantes. (40) Além disso, são capazes de 

evitar a variabilidade local e anatómica dos tecidos ósseos, sem alterações mecânicas 

relacionadas à condição ambiental, e produzem um modelo padronizado para testes de 

implantes dentários. (39,41) Pelo contrário, uma limitação da espuma de poliuretano é não 

permitir uma avaliação de outros parâmetros, como a temperatura de perfuração ou de achados 

histológicos. 

A medição da estabilidade foi realizada através de AFR, um método de diagnóstico 

simples, prático e objetivo e reprodutível, que permite medições confiáveis e repetíveis da 

estabilidade do implante, com recurso à versão mais atual da marca, Osstell® Beacon. (34) 

Segundo Kittur N et al., a AFR é o método mais confiável para a medição e quantificação in 

vivo da EP de um implante. (35) Neste estudo, o Smartpeg™ foi apertado manualmente. Embora 

diferentes clínicos apliquem forças variadas ao apertar o transdutor, a literatura indica que a 

colocação manual do transdutor permite uma medição objetiva e confiável da AFR. (42) 

A macrogeometria e o efeito dos implantes cónicos na EP tem sido amplamente 

discutido. Em comparação com implantes com paredes paralelas, a forma cónica pode levar a 

forças de compressão laterais e verticais favoráveis durante a colocação e a distribuição mais 

uniforme das forças, resultando numa maior EP do implante. (32,33) 

De acordo com resultados do presente estudo, existem diferenças estatisticamente 

significativas nos valores de ISQ entre as macrogeometrias distintas, sendo o desenho cónico o 

que exibiu valores mais elevados de ISQ e, consequentemente, melhor EP, em comparação com 
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o desenho cilíndrico. Assim, a hipótese nula H0 formulada para este estudo “Não existem 

diferenças significativas entre os valores de EP e as diferentes geometrias dos implantes” é 

rejeitada.  

É de referir que o implante cónico Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, 

Brazil) atingiu valores de ISQ acima de 70 nas duas densidades mais elevadas, 30 PCF e 40 

PCF, e valores acima de 60 na densidade 15PCF, o que, segundo a Osstel, significa que estamos 

perante uma estabilidade implantar elevada e uma estabilidade média, respetivamente. (38) Os 

valores inferiores a 60 são considerados de baixa estabilidade implantar, e observou-se 

principalmente nas densidades de 10PCF do implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, 

Curitiba, Brazil) e nas densidades de 10 PCF e 15PCF do implante cilíndrico Straumann® Pure 

Ceramic (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland). 

A literatura existente oferece poucas comparações entre as macrogeometrias de 

implantes de zircónia. As pesquisas disponíveis ainda são limitadas, o que dificulta a avaliação 

abrangente das características e desempenho desses implantes em comparação com os de outros 

materiais. No entanto, os dados do presente estudo são consistentes com os resultados de 

Barikani H et al, que avaliou o efeito da geometria cónica e cilíndrica, diâmetro e comprimento 

de implantes de titânio na sua EP com base na AFR, em blocos de osso artificial. Os resultados 

de ISQ permitiram averiguar que a EP dos implantes cónicos é superior à dos implantes 

paralelos, independentemente do seu comprimento e do diâmetro. (43) 

Num estudo in vitro de Comuzzi L et al., pretendeu-se avaliar a EP de implantes 

cilíndricos e cónicos de titânio posicionados em blocos de espuma de poliuretano de baixa 

densidade (10PCF e 20PCF) e verificou-se que os implantes cónicos apresentaram um EP 

melhorada em densidade de 10PCF em comparação com a macrogeometria cilíndrica. (44) 

Noutro estudo destes autores, pretendeu-se ainda simular um modelo de pós-extração realizado 

em blocos de espuma de poliuretano de 10 e 20 PCF, e observou-se que implantes de titânio 

cónicos apresentaram valores consistentemente mais elevados em todas as condições 

experimentais e pode ser considerada a forma com melhor desempenho em condições artificiais 

de pós-extração. (40) 

Estes últimos resultados estão de acordo com um estudo in vivo em alvéolos pós-

extracionais de cães, em que foi possível observar um valor médio de ISQ significativamente 

maior para implantes de titânio apicalmente cónicos em comparação com implantes de titânio 

cilíndricos, imediatamente após a colocação. (45)  
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Adicionalmente, os estudos em modelo animal de García-Vives et al. compararam a 

estabilidade de implantes de zircónia cónicos e cilíndricos com 10 mm de comprimento em 

osso de vaca tipo IV e concluíram que a forma cónica fornece mais EP. (46) 

De igual forma, no estudo clínico prospetivo de Lozano-Carrascal et al., avaliaram o 

torque de inserção e os valores de ISQ de 25 implantes de titânio cilíndricos e 22 cónicos 

colocados em pacientes, e foi observado que os implantes de desenho cónico alcançaram 

maiores valores de ISQ tanto na mandíbula como na maxila, 71.67±5.16 e 67.2±4.42, 

respetivamente. (47) 

Esta diferença de valores de ISQ foi atribuída por Rokn A et al., ao facto dos implantes 

cónicos exercerem mais força de compressão lateral nas paredes ósseas ao redor do implante 

durante a sua colocação e, assim, em áreas com qualidade e quantidade óssea inadequadas, 

recomenda-se o uso de implantes cónicos para obter melhor EP. (48) 

Por outro lado, alguma literatura tem relatado resultados contrários aos resultados do 

presente estudo. Num estudo de Heitzer M et al., foram comparados implantes de titânio 

cónicos e implantes de zircónia cilíndricos (Straumann® Pure Ceramic) colocados no osso 

maxilar anterior de cadáveres, atendendo aos critérios de osso de baixa densidade, e em blocos 

de esponja de poliuretano de densidade 10PCF e 20PCF. Observou-se que os valores médios 

de ISQ, foram significativamente maiores nos implantes cilíndricos quando comparados aos 

implantes cónicos de titânio, tanto no cadáver como nos blocos de esponja de poliuretano. Para 

além disso os autores indicam que os implantes cilíndricos de zircónia representam uma opção 

de tratamento viável comparável aos implantes cónicos de titânio em termos de EP em osso 

humano de baixa densidade. (49) 

Os resultados revelam-se igualmente distintos do estudo apresentado por Bilhan et al., 

realizado em modelo animal, no qual os implantes de titânio cilíndricos exibiram maiores 

valores de ISQ em comparação com os implantes de titânio cónicos. Os autores explicam estas 

diferenças com o facto de terem sido colocados em osso esponjoso e a EP obtida dos implantes 

cónicos ser totalmente obtida da parte cervical, o que pode constituir um risco de se perder a 

estabilidade possivelmente obtida pela metade apical, o que se apresenta, portanto, como uma 

desvantagem dos implantes cónicos. (50) 

Todavia, uma meta-análise mostrou que, com a literatura disponível, os valores de ISQ 

de implantes de titânio cónicos medidos imediatamente após a sua colocação não apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas dos implantes cilíndricos, pelo que são necessários 

RCTs para validar o uso de implantes cónicos em protocolos de carga imediata e outros cenários 

clínicos complexos. (51)   
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Atendendo ao segundo objetivo primário que visa avaliar a influência da densidade 

óssea na EP implantar através dos valores de ISQ, quando comparados entre si todos os valores 

de ISQ obtidos nas diferentes densidades ósseas com os diferentes implantes, existem 

diferenças estatisticamente significativas, pelo que permite rejeitar a hipótese nula (H0), 

inferindo que há uma influência da densidade óssea na EP das duas macrogeometrias de 

implantes. Os resultados sugerem que na densidade de 40PCF foram alcançados os valores mais 

elevados de ISQ, correspondendo à maior densidade estudada, tanto no implante Neodent® Zi 

Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil) como no Straumann® Pure Ceramic (Institut 

Straumann AG, Basel, Switzerland). Verificou-se ainda que, em média, os valores de ISQ 

obtidos foram consecutivamente crescentes à medida que a densidade aumentava, e assim, é 

possível concluir que o aumento da densidade leva a um aumento da EP, independentemente da 

macrogeometria do implante.  

Ivanova et al. conduziram um estudo in vivo para avaliar a influência de vários fatores 

na EP dos implantes, incluindo a densidade óssea. No estudo, 90 implantes foram inseridos na 

maxila e na mandíbula de pacientes diferentes e os resultados mostraram que os valores de EP 

aumentaram proporcionalmente com a densidade óssea, concluindo que a densidade óssea tem 

uma influência positiva na aquisição da EP. (52) 

O presente estudo possui algumas limitações, nomeadamente o elevado número de 

inserções e remoções consecutivas dos implantes, o que pode causar distorções da 

macrogeometria das espiras, afetando de forma incerta os resultados dos valores de ISQ. Tal 

escolha pode ser justificada pelas restrições financeiras e logísticas associadas a um estudo na 

área da Implantologia Oral e, desta forma, para futuros estudos, é recomendável utilizar 

implantes diferentes em cada medição para eliminar esse viés. 

Para além disso, foi utilizado um SmartPeg™ por implante, pelo que a sua reutilização 

pode levar a um desgaste gradual da estrutura de alumínio ou a um ajuste menos preciso ao 

implante, e consequentemente registar medições imprecisas de ISQ. Em ambiente clínico, 

poderá levar a complicações protéticas devido à libertação de partículas de alumínio que podem 

impedir uma adaptação precisa e estabilidade do pilar ao implante. (53) 

Adicionalmente, as osteotomias deste estudo foram realizadas sem irrigação, mas, de 

acordo com Di Stefano et al., a irrigação em blocos de espuma de poliuretano não tem 

repercussões nos parâmetros de EP, usando a AFR. (54) 

No estudo in vitro de Chávarri-Prado et al., investigou-se a influência da cortical óssea 

na EP. Utilizaram dois blocos de poliuretano, um com lâmina cortical e outro sem, concluindo 
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que a presença da cortical afeta significativamente os valores de EP medidos em ISQ. Portanto, 

no presente estudo, teria sido benéfico usar, além do corpo de prova sem cortical, um corpo de 

prova que imitasse a cortical óssea, permitindo uma simulação ainda mais precisa da cavidade 

oral. (55) 

Outro aspeto a ter em consideração, que poderá ter provocado modificações nos 

resultados, é a inexperiência do clínico. Com base na literatura, é possível averiguar à medida 

que os clínicos ganham experiência e prática, eles tendem a melhorar as suas técnicas e 

abordagem, o que contribui para resultados clínicos superiores, um aumento na taxa de sucesso 

e uma redução na ocorrência de complicações. (56) 

Por fim, as diferenças no comprimento e no diâmetro dos implantes utilizados neste 

estudo podem alterar os resultados. A literatura publicada sobre esta relação é controversa. 

Investigações anteriores mostraram que uma menor EP foi obtida com comprimentos de 

implante mais longos (57), outras sugerem que a EP aumenta com o aumento do comprimento(58), 

ou até mesmo que o comprimento e o diâmetro dos implantes não influenciam a sua EP. (48,59) 

A perceção de que implantes maiores e mais longos têm maior estabilidade pode não ser precisa. 

O desenho do implante, a geometria das espiras e o osso circundante podem ter um efeito mais 

significativo na estabilidade mecânica do implante. Portanto, dada a diversidade de resultados 

atuais, em estudos futuros é importante padronizar estas variáveis ou considerar as influências 

ao interpretar os dados, garantindo que as conclusões sejam precisas e comparáveis. 
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6. CONCLUSÕES 

 

Considerando as limitações deste estudo in vitro, os resultados sugerem que a macrogeometria 

influencia os valores de EP, sendo o desenho cónico o que apresentou melhores resultados de 

ISQ, comparativamente ao desenho cilíndrico, em implantes de zircónia. Verificou-se, ainda, 

que existem diferenças significativas entre os resultados de EP comparando as diferentes 

densidades ósseas, pelo que existem maiores valores de EP com o aumento da densidade óssea. 

Assim sendo, as hipóteses H1 dos objetivos primário e secundário são confirmadas. 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Protocolo de perfuração para o implante Neodent® Zi Ceramic Implant 

(Neodent, Curitiba, Brazil) 
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Anexo 2 – Protocolo de perfuração para o implante Straumann® Pure Ceramic (Institut 

Straumann AG, Basel, Switzerland) 
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Anexo 3 – Técnica para utilização do Osstell® Beacon 
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relativamente ao topo do SmartPeg, conforme indicado no visor 
superior e mostrado na Ɯ$ǽ�ǘ e Ɯ$ǽ�ǝ�. Não efetue a medição 
conforme mostrado na Ɯ$ǽ�ǝ� ou Ɯ$ǽ�ǝ .  
Um aviso sonoro indica o início da medição. Os dados medidos 
serão apresentados no visor superior em combinação com uma 
indicação de luz colorida abaixo da ponta do instrumento. 	&$ǽ�Ǚǽ�
Retire o instrumento da boca para uma leitura clara do valor ISQ e 
da indicação de cor. Os valores ISQ medidos serão apresentados no 
visor superior durante alguns segundos. Em seguida, o instrumento 
muda para indicar que está pronto para efetuar a medição na direção 
Mesial-Distal. Consulte a Ɯ$ǽ�ǚ. 
Nota! Não volte a introduzir o instrumento na boca antes de a 
mudança de direção ser apresentada no visor.

5.   Repita o passo 4 para efetuar a medição na direção Mesial-Distal, 
3"/�Ɯ$ǽ�ǛǾ��-Ń0�,�.2"���0".2Ĉ+ &��&/ç�/"&+& &�/Ȓ0"Ǿ�Ɯ �+!,�,��"� ,+�
Osstell preparado para voltar a efetuar a medição na direção BL 
(Bucolingual). �,+02)1"���Ɯ$ǽ�ǜǽ�

6.   Após efetuar todas as medições, retire o SmartPeg utilizando o auxílio 
de inserção do SmartPeg.

7.  O instrumento é automaticamente desligado após 60 segundos sem 
qualquer movimento.

aproximada-
mente 45º 
2-4 mm

8b

8a

8c

MD

21

6

3

BL

4

5

7
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Anexo 4 – Escala de valores de ISQ do Osstell® Beacon 
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APÊNDICES 

Apêndice 1 – Valores de ISQ do implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, 

Curitiba, Brazil) (Grupo 1) 

 

 

 

AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2
1 55 51 1 55 51 1 55 51
2 53 49 2 53 49 2 55 49
3 53 51 3 53 51 3 53 51
4 52 51 4 52 51 4 52 51
5 49 49 5 49 49 5 49 49
6 52 55 6 52 55 6 52 55
7 56 52 7 52 56 7 52 56
8 53 53 8 53 53 8 53 53
9 52 55 9 52 55 9 52 55

10 49 53 10 49 53 10 49 53

AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2
1 64 62 1 64 62 1 64 64
2 64 61 2 61 65 2 64 61
3 60 62 3 60 60 3 60 60
4 62 60 4 62 60 4 63 60
5 61 63 5 61 63 5 63 61
6 65 65 6 65 65 6 65 65
7 62 66 7 68 66 7 62 65
8 66 63 8 66 63 8 66 63
9 63 63 9 62 64 9 63 63

10 65 67 10 65 67 10 65 67

AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2
1 70 69 1 70 71 1 70 71
2 70 72 2 72 70 2 73 72
3 70 70 3 70 70 3 69 70
4 72 70 4 72 72 4 72 70
5 75 70 5 75 71 5 75 72
6 70 74 6 71 73 6 74 75
7 74 75 7 70 75 7 70 75
8 72 72 8 72 74 8 72 72
9 74 74 9 74 74 9 75 74

10 69 74 10 70 75 10 70 75

AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2
1 65 70 1 70 70 1 65 70
2 70 76 2 70 76 2 76 70
3 69 70 3 70 70 3 70 70
4 77 73 4 77 74 4 74 77
5 77 77 5 77 75 5 75 77
6 75 77 6 75 77 6 75 75
7 76 80 7 76 80 7 76 80
8 80 75 8 75 75 8 75 80
9 78 73 9 78 74 9 79 78

10 78 75 10 78 75 10 78 75

DENSIDADE 40 PCF - 1º medição DENSIDADE 40 PCF - 2º medição DENSIDADE 40 PCF - 3º medição

DENSIDADE 30 PCF - 1º medição DENSIDADE 30 PCF - 2º medição DENSIDADE 30 PCF - 3º medição

DENSIDADE 15 PCF - 3º mediçãoDENSIDADE 15 PCF -  2º mediçãoDENSIDADE 15 PCF - 1º medição

DENSIDADE 10 PCF - 1º medição DENSIDADE 10 PCF - 2º medição DENSIDADE 10 PCF - 3º medição
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Apêndice 2 – Valores de ISQ do implante Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann 

AG, Basel, Switzerland) (Grupo 2) 

 

AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2
1 48 48 1 49 48 1 49 48
2 51 48 2 51 48 2 51 48
3 46 44 3 48 44 3 48 44
4 46 44 4 46 46 4 46 46
5 46 48 5 44 48 5 48 48
6 46 40 6 48 39 6 48 39
7 41 37 7 41 37 7 41 37
8 48 37 8 48 37 8 48 37
9 39 37 9 39 37 9 39 37

10 37 35 10 37 35 10 37 35

AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2
1 63 62 1 63 62 1 63 63
2 64 63 2 64 62 2 64 62
3 60 61 3 61 61 3 61 61
4 60 61 4 60 61 4 60 61
5 61 62 5 60 62 5 61 62
6 56 59 6 56 59 6 56 59
7 60 59 7 61 57 7 61 57
8 59 55 8 60 56 8 60 55
9 56 53 9 56 53 9 56 53

10 58 60 10 60 60 10 58 60

AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2
1 65 67 1 66 66 1 66 65
2 65 64 2 65 65 2 65 65
3 63 65 3 64 65 3 64 65
4 64 64 4 63 64 4 63 64
5 64 66 5 64 66 5 64 66
6 65 63 6 65 63 6 65 62
7 65 61 7 65 61 7 65 61
8 64 62 8 64 62 8 64 62
9 63 61 9 63 61 9 63 61

10 63 62 10 63 62 10 63 62

AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2
1 68 70 1 68 72 1 69 70
2 69 71 2 69 70 2 69 70
3 69 72 3 69 72 3 69 69
4 65 68 4 65 68 4 65 68
5 66 63 5 66 63 5 66 63
6 67 65 6 67 66 6 67 67
7 68 69 7 68 69 7 68 69
8 66 65 8 66 65 8 66 65
9 65 67 9 67 67 9 65 67

10 66 68 10 66 68 10 73 69

AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2 AMOSTRA ISQ 1 ISQ 2
1 72 70 1 70 75 1 70 73
2 74 71 2 74 71 2 74 72
3 76 76 3 74 76 3 75 76
4 74 74 4 74 74 4 74 74
5 75 75 5 75 75 5 75 75
6 72 70 6 70 75 6 70 73
7 70 72 7 72 72 7 73 73
8 77 74 8 77 74 8 77 74
9 76 74 9 77 74 9 76 74

10 76 74 10 76 74 10 76 74

DENSIDADE 30 PCF - 2º medição DENSIDADE 30 PCF - 3º medição

DENSIDADE 40 PCF - 2º medição DENSIDADE 40 PCF - 3º medição

DENSIDADE 10 PCF - 2º medição DENSIDADE 10 PCF - 3º medição

DENSIDADE 15 PCF  - 2º medição DENSIDADE 15 PCF - 3º medição

DENSIDADE 20 PCF - 2º medição DENSIDADE 20 PCF - 3º medição

DENSIDADE 15 PCF - 1º medição

DENSIDADE 10 PCF - 1º medição

DENSIDADE 20 PCF - 1º medição

DENSIDADE 30 PCF - 1º medição

DENSIDADE 40 PCF - 1º medição


