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TONIOLLO, M.B. Distribuição de tensões geradas por próteses esplintadas ou 
individualizadas sobre implantes com reabilitações em diferentes rebordos. 
Análise pelo método dos elementos finitos. Ribeirão Preto, 2014. 144p. Tese 
(Doutorado em Reabilitação Oral). Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo. 
 

RESUMO 
 

O emprego dos implantes ósseointegráveis na odontologia moderna tem 
conquistado destaque nas reabilitações de forma crescente. Em casos de 
perda óssea vertical severa, a qual se faz bastante presente em áreas 
posteriores mandibulares, o uso de implantes curtos e de diâmetro reduzido se 
faz necessário. Para que a reabilitação mantenha o plano oclusal nivelado, 
utiliza-se próteses sobre implantes com proporção coroa/implante aumentada, 
sendo importante avaliar se há sobrecarga das estruturas de suporte, e se 
convém a esplintagem da infraestrutura reabilitadora. Um dos métodos 
utilizados atualmente para análise de distribuição de tensões na odontologia é 
o método dos elementos finitos. Assim, este estudo teve o objetivo geral de 
comparar o desempenho biomecânico de próteses, esplintadas (PSIE) ou 
individualizadas (PSII), sobre implantes cone Morse de comprimento regular e 
curto, em área posterior de mandíbula. Foram usados modelos geométricos 
tridimensionais de implantes regulares – ∅ 4x11 mm e curtos - ∅ 4x5 mm 
alojados em rebordos representativos do hemi-arco mandibular esquerdo 
posterior envolvendo o dente 34 adjacente ao espaço anodôntico, desenhados 
no programa SolidWorks 2007. Os 8 grupos experimentais foram: grupo 
controle E (3 implantes regulares reabilitados com PSIE), grupo 1E (2 
implantes regulares e 1 curto reabilitados com PSIE), grupo 2E (1 implante 
regular e 2 curtos reabilitados com PSIE) e grupo 3E (3 implantes curtos 
reabilitados com PSIE); grupo controle I (3 implantes regulares reabilitados com 
PSII), grupo 1I (2 implantes regulares e 1 curto reabilitados com PSII), grupo 2I 
(1 implante regular e 2 curtos reabilitados com PSII) e grupo 3I (3 implantes 
curtos reabilitados com PSII);   As alturas dos pilares usados foram 3,5 mm 
para implantes regulares e 0,8 mm para implantes curtos. Foram simuladas 
forças oblíquas (45˚ - linguo-vestibular) de 365N em molares e 200N em pré-
molares. Análises qualitativas e quantitativas da distribuição de tensões 
máximas e mínimas principais (ossos cortical e esponjoso) e tensão 
equivalente de von Mises (implantes, componentes e infraestruturas) foram 
feitas por meio do programa AnsysWorkbench10.0. Os resultados obtidos 
permitiram concluir que o uso de PSIE propiciou uma série de vantagens e 
benefícios com relação à distribuição de tensões nos elementos envolvidos no 
sistema, sendo benéfica a todos os grupos experimentais do presente estudo, 
notoriamente ao grupo com presença apenas de implantes curtos, diminuindo 
as tensões no osso circunjacente aos implantes, principalmente em sua 
abrangência. Também diminuiu as tensões na superfície dos implantes, na 
área de transmucoso dos pilares/componentes, na região interna das 
infraestruturas e sua abrangência ao osso circunjacente aos implantes curtos 
nos grupos com implantes regulares e curtos. No entanto, nesse mesmo 
contexto, gerou maior tensão ao osso circunjacente aos implantes regulares 
intermediários comparativamente aos grupos individualizados. Também 
favoreceu a diminuição das tensões ao osso circunjacente ao dente adjacente, 



quando na presença de proporção coroa/implante aumentada. O uso PSII 
apresentou-se vantajosa na diminuição das tensões na parte superior dos 
pilares e na área de conexão entre coroas, além do grupo controle, apenas 
com implantes regulares e próteses de proporção normal, sendo viável sua 
utilização neste contexto frente às vantagens clínicas não oferecidas pelas 
próteses esplintadas. 
Palavras-Chave:  implantes dentários, prótese dentária fixada por implante, 
cerâmica, análise de elementos finitos. 
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TONIOLLO, M.B. Stress distribution generated by splinted or individualized 
implant prostheses with rehabilitation in different edges. A finite element 
analysis. Ribeirão Preto, 2014. 144p. Tese (Doutorado em Reabilitação Oral). 
Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. 
 

ABSTRACT  
 

The use of dental implants in modern dentistry has gained prominence in oral 
rehabilitations. In cases of severe vertical bone loss, which is very much 
present in mandibular posterior areas, the use of short implants and reduced 
diameter is necessary. To maintain the occlusal plane level rehabilitation it is 
necessary the use of prostheses with increased crown/implant ratio , and it is 
important assess whether there is overhead of supporting structures, and befits 
splinting the rehabilitating infrastructure. One of the methods currently used to 
analyze the stress distribution in dentistry is the finite element method. Thus , 
this study has the overall objective to compare the biomechanical performance 
of prostheses, splinted (PSIE) or individualized (PSII) over Morse taper implants 
of regular and short length in the posterior area of the mandible. It were used 
three-dimensional geometric models of regular implants - ∅ 4x11 mm and short 
implants - ∅ 4x5 mm  housed in representative edges of the posterior left 
mandibular hemi-arch tooth involving 34 teeth, designed in SolidWorks 2007 
program. The 8 experimental groups were: control group E (3 regular implants 
rehabilitated with PSIE ), group 1E (2 regular and 1 short implants rehabilitated 
with PSIE) , 2E group (1 regular implant and 2 short implants rehabilitated with 
PSIE) and 3E group (3 short implants rehabilitated with PSIE); control group I (3 
regular implants rehabilitated with PSII), group 1I (2 regular and 1 short 
implants rehabilitated with PSII), 2I group (1 regular implant and 2 short 
implants rehabilitated with PSII) and 3I Group (3 short implants rehabilitated 
with PSII); The pillars heights used for regular implants were of 3.5 mm and 0.8 
mm for the short implants. Oblique forces (45˚ linguo-vestibular) were simulated 
in molars (365N) and premolars (200N). Qualitative and quantitative analysis of 
the distribution of maximum and minimum principal stresses (cortical and 
cancellous bone) and von Mises equivalent stress (implants, components and 
infrastructure) were made through the software AnsysWorkbench10.0. The 
results showed that the use of PSIE provided advantages and benefits 
regarding the stresses distribution in the elements involved in the system, being 
beneficial to all experimental groups of this study notoriously in the group with 
only short implants, reducing stresses in the surrounding bone to implants, 
especially in coverage. Also decreased the stresses on the implants surface, in 
the transmucosal abutments area, in the inner region of the infrastructure and 
its reach to the surrounding bone to short implants in groups with regular and 
short implants. However, in that respect, generated higher stresses to the 
surrounding bone of intermediate implants compared to the individualized 
groups. Also favoring a decrease of the stresses to surrounding bone adjacent 
to the tooth, in the presence of increased crown/implant ratio. The use PSII 



 

showed to be advantageous in reducing stresses on top of the abutments and 
the area of connection between crowns, and in the control group, only with 
regular implants and prostheses of normal crown/implant ratio, so it can be 
used in this context facing the clinical advantages not offered by splinted 
prostheses. 
Keywords:  dental implantation, dental prosthesis implant-supported, ceramics, 
finite element analysis. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Implantodontia na atualidade  

O uso de implantes dentários para resolução de casos no meio 

odontológico tem sido cada vez mais crescente e inevitável (Toniollo et al., 

2012a). Tais implantes possuem inúmeras e variadas características desde 

seus tipos de tratamento de superfície, comprimentos, diâmetros, tipos de 

plataformas e configurações internas e externas. 

Tal tratamento, que pode ser aplicado às maxilas e/ou mandíbulas 

parcialmente ou totalmente desdentadas, tem-se mostrado bastante 

satisfatório, com elevados índices de sucesso e aplicabilidade extremamente 

viável (Carlsson e Carlson, 1994; Ekfeldt et al., 1994; Henry et al., 1996; Eckert 

et al., 2000; Goodacre et al., 2003).  

 

1.2. Fatores associados aos implantes dentários  

O uso dos implantes ósseointegráveis necessita de correta avaliação e 

indicação, já que são inúmeros os fatores associados ao seu adequado 

funcionamento. Estudos mostram conclusões básicas em que o implante 

considerado “ótimo” é aquele que gera integração dos fatores material, físico, 

químico, mecânico, biológico e econômico (Steigenga et al., 2003; Pierrisnard 

et al., 2003).  

Além disso, fatores de suma importância como volume e densidade 

óssea, comprimento e área de superfície do implante e tipos de cargas oclusais 

presentes também devem ser considerados (Holmgren et al., 1998; 

Eskitascioglu et al., 2004; Lin et al., 2008), a fim de se promover adequada e 

efetiva ósseointegração. Não bastasse, as próteses implantossuportadas, que 
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são os elementos instalados sobre os implantes, também desempenham 

função tão importante quanto os pinos de sustentação. O material de 

recobrimento de tais próteses, bem como o material que compõe sua 

infraestrutura, a anatomia oclusal composta de maiores ou menores 

angulações (Kaukinen et al., 1996), suas dimensões em relação ao implante, 

entre outros fatores, também podem ser preponderantes no sucesso ou 

fracasso do trabalho reabilitador. 

 

1.3. Relação do complexo implante e prótese sobre i mplante com 

suas adjacências x Implante cone Morse  

Todo o complexo implante e prótese sobre implante receberá e 

transmitirá as forças tensionais, sejam elas de tração, compressão, deflexão, 

cisalhamento, entre outras, diretamente para a estrutura de suporte em que se 

situa: o osso. De acordo como essas cargas incidem na prótese sobre implante 

e conforme elas se dissipam ao longo do mesmo, haverá distintas distribuições 

das tensões no osso (Falcón-Antenucci et al., 2008). Tal distribuição varia de 

acordo com vários fatores, alguns inerentes ao osso, e outros inerentes ao 

implante.  

O tecido ósseo apresenta diferentes densidades, espessuras e 

qualidades (Sahin et al.,2002; Okumura et al., 2010). Resultados na literatura 

apontam nível médio máximo de tensão para o osso cortical, julgado como 

prejudicial, girando em torno de 167 MPa, o que representaria o seu limiar 

entre o estado elástico e plástico. Isso se traduziria, clinicamente, em possível 

começo de reabsorção óssea e/ou processo de remodelagem (Teixeira et al. 

2010). Tal valor serve como referência aos dados obtidos por ensaios ou 
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estudos com tensões e deformações. O nível cervical de posicionamento do 

implante no osso também é de fundamental importância, já que isso terá 

relacionamento direto na dissipação das forças nas primeiras espiras do 

implante no tecido circunjacente, tanto em osso cortical como em osso 

esponjoso (Toniollo et al., 2012b). 

Com relação ao implante, há influência de fatores como diâmetro, 

comprimento, desenho de superfície, entre outros (Chun et al., 2002; 

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

Os tipos de conexão entre implante e prótese sobre implante também variam, 

sendo que as mais conhecidas e usadas são hexágonos externo e interno. 

Mais recentemente a conexão interna do tipo cone Morse vem sendo 

destacada diante de várias vantagens, entre elas, a de minimizar contaminação 

bacteriana entre implante e prótese sobre implante (Tesmer et al., 2009). 

Assim, esta relação entre tais elementos que envolvem a reabilitação tem seus 

efeitos não desejáveis minimizados, preservando de forma mais eficiente a 

saúde do tecido ósseo e gengival que circundam o implante (Dibart et al., 

2005).  

Além disso, a conexão cone Morse é citada como mais favorável para 

previsibilidade estética, apresentando qualidades biológicas, clínicas e 

biomecânicas superiores por conta da diminuição da emenda (gap) entre 

implante e componente protético, com menor comunicação do interior do 

implante com o meio externo (Thomé et al., 2011). A junção cone Morse 

promove selamento mais eficiente diante da penetração bacteriana, por meio 

de redução da dimensão do microgap (1 a 3µm) na interface pilar/implante, 

contribuindo para um nível mínimo de inflamação no tecido peri-implantar 
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(Dibart et al., 2005).  

Com esse sistema há também menor risco de afrouxamento do parafuso 

protético (Schwarz, 2000; Mangano et al., 2010). Thomé et al. (2011) 

mostraram de forma muito interessante, por meio de simulação com elementos 

finitos, que após carregamento sobre o componente protético de um implante 

cone Morse, há o efeito de proteção às roscas do parafuso que une o pilar e o 

implante, sendo tal fato justificativa plausível à menor soltura e fratura destes 

parafusos, acarretando assim menores complicações protéticas neste tipo de 

conexão interna. 

Bozkaya et al. (2004), analisando diferentes conexões protéticas, 

também puderam observar a vantagem dos implantes cone Morse com relação 

à dissipação de forças de forma mais favorável no osso peri-implantar em 

situações de cargas não axiais. Portanto estes fatores são primordiais para o 

alto índice de sucesso e longevidade das peças protéticas e maior 

previsibilidade de manutenção das condições peri-implantares. 

 

 1.4. Uso de implantes com comprimento reduzido  

Diâmetro e comprimento dos implantes e seus efeitos no osso 

circunjacente também tem sido estudado, porém ainda não está totalmente 

claro o limite e a situação ideal de suas inter-relações. 

Há pouco tempo a única alternativa viável para se reabilitar um paciente 

com debilidade óssea, principalmente em altura, era a realização de cirurgias 

avançadas de reconstrução óssea. Atualmente, os implantes de comprimento 

abaixo de 8 mm tornaram possível evitar que os pacientes passem por 

procedimentos cirúrgicos de alta complexidade e morbidade, tais como 
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enxertos ósseos extensos, lateralização de nervo alveolar inferior e distrações 

osteogênicas (das Neves et al., 2006; Morand e Irinakis, 2007; Ogawa et al., 

2010). 

Os implantes denominados como curtos é um tanto quanto subjetivo 

(das Neves et al., 2006). Alguns autores definem implantes curtos como 

aqueles menores que 7 mm (Johns et al., 1992; Friberg et al., 2000). Já outros 

autores os definem como sendo menores que 10 mm (Tawil e Younan, 2003; 

Weng et al., 2003). 

Apesar da dúvida sobre a previsibilidade a longo prazo dos implantes 

curtos, por meio do seu uso é possível obter boas taxas de sucesso. Porém de 

fato existem várias hesitações sobre seu emprego clínico na atividade diária 

(das Neves et al., 2006). Mesmo assim, avaliação de seu comportamento a 

longo prazo permite concluir que se faz interessante o uso desses implantes, 

havendo necessidade de diâmetro mínimo como 4 mm para bom desempenho 

biomecânico (já que seu comprimento é reduzido e há necessidade da 

compensação pelo aumento do diâmetro), além de uso por meio de protocolo 

específico em ossos de baixa densidade e qualidade inferior (das Neves et al., 

2006). 

 

1.5. Esplintagem ou individualização das próteses s obre implantes?  

Dúvidas ainda pairam sobre os profissionais da área com relação à 

esplintagem ou individualização das próteses implantossuportadas, 

principalmente quando estas se encontram sobre implantes curtos. 

 É sabido que a distribuição de tensões pode variar de acordo com o 

planejamento da reabilitação sobre implantes. Barão et al. (2009) mostraram 
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diferenças entre dentaduras totais e overdentures implanto-retidas por sistema 

barra-clipe ou o’ring, em que este último induziu menores tensões no sistema, 

contrariamente aos resultados obtidos por Tabata et al. (2010). 

Estudos de acompanhamento a longo prazo com o uso de implantes 

curtos têm demonstrado bons resultados, mesmo com reabilitações 

individualizadas (Lindh et al., 1998; Fugazzotto et al., 2004), tal como 

Grossmann et al. (2005), que fizeram uma série de considerações a respeito, 

defendendo a ideologia de que há situações específicas para se unir os 

implantes por meio das próteses implantossuportadas para que realmente se 

tenha vantagens significativas, como por exemplo em situações de 

desdentamentos totais ou em que a oclusão não permita guias excursivos e 

desoclusões favoráveis. Além disso, Nissan et al. (2010) obtiveram resultados 

controversos na literatura, em que, por meio de metodologia com uso de strain 

gauges posicionados na cervical dos implantes, mostraram valores de tensão 

significativamente maiores para as próteses esplintadas comparativamente às 

próteses individualizadas. 

Por outro lado, Guichet et al. (2002), por meio de estudos com 

fotoelasticidade, notaram melhor dissipação das tensões em próteses sobre 

implantes esplintadas comparadas às próteses individualizadas, já que o 

contato excessivo entre as coroas individualizadas pode gerar situação de 

adaptação não-passiva, além de se configurar como procedimento de difícil 

ajuste, clinicamente. Sahin et al. (2002) concluíram que o tratamento com 

implantes é otimizado quando estes são posicionados em osso denso, número 

de implantes de suporte é aumentado e quando a reabilitação é em forma de 

prótese fixa. Wang et al. (2002), Huang et al. (2005) e Yokoyama et al. (2005) 
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por meio de análise com elementos finitos, também notaram melhores níveis 

de tensão com o uso de próteses esplintadas. Misch et al. (2006) também 

realizaram vasto estudo de acompanhamento clínico, chegando a conclusão de 

que a esplintagem de implantes curtos em áreas posteriores é bem indicada 

para a preservação da reabilitação, associando-a a um bom controle oclusal e 

de distribuição de forças. Menani et al. (2011) concluíram por meio de análise 

fotoelástica que próteses sobre implantes esplintadas e com cobertura de 

cerâmica promovem melhor distribuição das tensões ao redor dos implantes. 

 

1.6. Implantes curtos x Esplintagem ou Individualiz ação 

Há na literatura certa controvérsia com relação à opção em se esplintar 

ou não as reabilitações sobre implantes a fim de se diminuir as tensões 

geradas. O conceito de que esplintagem das próteses implantossuportadas 

diminua as tensões ainda é incerto e pouco fundamentado em evidências bem 

conceituadas, e deve ser revisto, sendo que a relevância clínica dos variados 

achados na literatura ainda apontam para a necessidade de maiores estudos 

(Nissan et al., 2010). Dúvidas existem com relação à necessidade de se 

esplintar as próteses implantossuportadas quando do uso de implantes de 

comprimento curto, e até mesmo sobre implantes de comprimento regular. 

Das Neves et al. (2006) e Thomé et al. (2011) relataram que, com o uso 

dos implantes curtos do tipo cone Morse, principalmente em áreas sujeitas à 

grandes cargas, a esplintagem pode ser recomendada visando o aumento da 

possibilidade de sucesso do caso a longo prazo. Thomé et al. (2011) 

mostraram alguns casos reabilitados, entre eles um caso de acompanhamento 

por 2 anos de total sucesso, com implantes cone Morse de comprimento 
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médio, e próteses individualizadas. Apesar disso, os autores sugerem mais 

estudos a serem realizados para melhor compreensão de casos clínicos como 

esse, pois implantes esplintados e parafusados tem mais tempo de 

acompanhamento clinico descrito na literatura. A indicação deste tipo de 

procedimento deve ser planejada previamente do ponto de vista cirúrgico e 

reabilitador de forma com que não existam espaços para erros. 

 Alguns estudos têm explorado a variação do comprimento e diâmetro 

dos implantes, porém levando-se em conta situação ideal no tamanho da coroa 

e nivelamento ósseo (Huang et al., 2005; Bergkvist et al.,2008; Nissan et al., 

2010; Menani et al., 2011). Esses dois elementos são de fundamental 

importância no resultado final e prognóstico da reabilitação. Deve-se levar em 

conta que, seguido das perdas dentárias sempre há perda de tecido ósseo, 

tanto em altura como em espessura, e, inevitavelmente, isso leva a 

necessidade de reabilitações com próteses sobre implantes de dimensões 

maiores, com coroas mais amplas no sentido gengivo-oclusal. Além disso, 

também como consequência da perda óssea, há necessidade em se optar por 

implantes mais curtos e de menor diâmetro, diminuindo ainda mais a área de 

suporte e podendo levar a sobrecarga de todo o sistema. 

 

 1.7. Análise pelo método dos elementos finitos  

Para a avaliação deste tipo de interação entre tecido ósseo e superfície 

do implante, tem-se usado a análise dos elementos finitos, que tem a 

capacidade de quantificar o grau de tensão que ocorre aos elementos 

envolvidos na dissipação da carga exercida sobre a prótese sobre implante.  

A análise dos elementos finitos foi criada no início de 1960 para 
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solucionar problemas estruturais na indústria aeroespacial, porém tem sido 

usado na resolução de casos em outras inúmeras áreas, inclusive a 

odontológica. Em 1977, Weinstein foi o primeiro a usar a análise dos elementos 

finitos em implantes odontológicos. Daí em diante modificações e melhorias 

foram realizadas e outros inúmeros autores passaram a usar tal artifício em 

seus estudos (Akça e Cehreli, 2006; Geng et al., 2008; Barão et al., 2009; 

Tabata et al., 2010; Toniollo et al., 2012a). 

 Tal metodologia é uma técnica de interação numérica computadorizada 

para determinar deslocamento, fadiga e tensões, por meio de modelo pré-

desenhado com dimensões praticamente idênticas à realidade, podendo-se 

assim reproduzir padrões de alta fidelidade. Então, exporta-se o modelo para 

programa específico que, para ser processado, é necessário a descrição das 

características de todas as estruturas e elementos envolvidos no contexto da 

reabilitação, como por exemplo o módulos de elasticidade e coeficiente de 

Poisson de cada estrutura (Cunha et al., 2008). Assim, tornam-se possíveis 

simulações das mais variadas situações, podendo-se prever e visualizar o 

desempenho biomecânico de todos os elementos envolvidos no processo, 

principalmente em situações críticas e limítrofes, como é o caso do presente 

estudo, envolvendo implantes curtos, reduzido diâmetro e reabilitados com 

próteses implantossuportadas esplintadas e individualizadas. 

Presume-se que, entendendo-se a teoria básica, método, aplicação e 

limitações das análises dos elementos finitos em implantes dentários, o clínico 

torna-se mais bem preparado para interpretar os resultados dos estudos e 

extrapolá-los às situações clínicas (Geng et al., 2001). 

A análise dos elementos finitos tem se mostrado como efetiva 
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ferramenta computacional que se adapta do campo da engenharia à 

biomecânica dos implantes dentários. Com sua ajuda, muitos designs e novos 

projetos têm sido desenvolvidos e poderão ser aplicados a potenciais sistemas 

de implantes no futuro, trazendo constantes inovações e mudanças. Por meio 

de seu uso é possível observar e interpretar as forças tensionais geradas nos 

implantes e osso de suporte trazendo à realidade clínica situações mais 

seguras de uso e aplicabilidade, visando menor incidência de problemas como 

falhas dos pilares, parafusos e propriamente nos implantes. Mudanças das 

características dos implantes e do tipo de reabilitação tende a evitar ou reduzir 

tais falhas promovendo a distribuição de tensões mais efetiva.  

 

1.8. Biomecânica dos implantes curtos x cone Morse x próteses 

sobre implantes esplintadas ou individualizadas e c om proporção 

coroa/implante aumentada   

O tamanho das coroas das próteses sobre implantes deve influenciar 

diretamente nas forças de alavanca e torcionais, principalmente sobre pilares 

de implantes curtos. Tipos de conexão de implantes do tipo hexágono externo 

e hexágono interno já foram bastante estudadas, no entanto o tipo de conexão 

interna cone Morse, de desenvolvimento mais recente, é a mais promissora 

com relação a todas as suas vantagens e vem ganhando maior destaque na 

literatura mundial. Além disso, este estudo visa implementar outra situação que 

não se encontra na literatura: coroas implantossuportadas sendo submetidas a 

cargas de incidência não só axiais, mas também oblíquas, e, o mais 

importante, de dimensões aumentadas a fim de se manter o plano oclusal 

homogêneo frente ao desnível ósseo, usando-se modelos não-simplificados. 
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O principal intuito é observar como tais próteses implantossuportadas de 

proporção coroa/implante aumentada se comportam sobre implantes 

extremamente curtos, os quais recebem a tarefa de dissipar toda a incidência 

da carga oclusal no osso circunjacente, e analisar as possíveis diferenças entre 

tal dissipação das tensões em comparação aos implantes regulares em 

infraestruturas esplintadas ou individualizadas. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA  

Isidor, em 1996, avaliou, em macacos, a perda de osso periimplantar 

devido à carga oclusal excessiva ou acúmulo de placa. Foram usados 5 tipos 

de implantes na mandíbula de 4 macacos, sendo posicionados 2 implantes em 

cada um dos segmentos laterais e 1 implante na área frontal. Cada macaco 

recebeu 2 dispositivos cimentados abrangendo pré-molares e molares no lado 

direito e esquerdo da maxila, respectivamente. 6 meses pós-inserção uma 

prótese parcial fixa foi feita sobre 2 implantes em um dos segmentos laterais. A 

prótese esteve em contato supra-oclusal com o dispositivo antagonista. Parte 

dos implantes eram higienizados, e parte não. 5 dos 8 implantes com contato 

oclusal excessivo perdeu a ósseointegração (4.5 a 15.5 meses após a 

instalação da prótese em supra-oclusão). Nenhum dos implantes com placa 

acumulada foi perdido, embora uma média de 1.8 mm de osso foi perdido 

depois de 18 meses. 

Lindh et al. (1998) realizaram meta-análise de implantes envolvidos em 

edentulismo parcial, suportando próteses fixas e coroas individualizadas. 

Foram analisados 66 estudos, publicados entre 1986 e 1996, envolvendo 570 

próteses sobre implantes unitárias e 2116 próteses fixas sobre implantes. A 

taxa de sucesso encontrada foi de 97.5% para as primeiras, e 93.6% para as 

segundas, em período de 1 a 8 anos. 

Yang et al. (1999) analisaram, por meio dos elementos finitos, o efeito da 

esplintagem em próteses parciais fixas sobre os níveis de tensão em dentes e 

estruturas de suporte. Os autores observaram uma redução das tensões e 

deflexão nas estruturas de suporte quando uma prótese parcial fixa foi 

fabricada e dentes foram esplintados juntamente. O aumento do número de 
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elementos esplintados não revelou uma diminuição proporcional no nível de 

tensão periodontal. Concentração de tensão foi observada nos conectores das 

próteses e na dentina cervical próximo aos conectores. Os autores concluíram 

que o aumento da esplintagem não compensa os problemas mecânicos da 

prótese suficientemente. 

 Guichet et al. (2002) avaliaram o efeito da esplintagem e da intensidade 

do contato interproximal na transferência de cargas em próteses sobre 

implante. Os autores padronizaram diferentes espaços entre as coroas 

implantossuportadas e avaliaram as tensões por meio de modelos 

fotoelásticos. Também foram feitos modelos com próteses esplintadas. Os 

resultados mostraram que o contato excessivo entre as coroas aumentaram as 

tensões nos implantes. Além disso, as próteses esplintadas dissiparam de 

melhor forma as tensões nos implantes. Os autores concluíram que o contato 

excessivo entre as coroas individualizadas pode gerar situação de adaptação 

não-passiva. Além disso, próteses sobre implantes esplintadas exibiram melhor 

dissipação das tensões comparadas às próteses individualizadas. 

Naert et al. (2002a) objetivaram prever o resultado de tratamentos com 

restaurações sobre implantes em edentulismo parcial, levando em conta a 

interdependência dos implantes e o efeito de diversas variáveis de confusão. 

Foram avaliados 1212 implantes em maxila e 744 em mandíbula, em 660 

pacientes. A taxa de sucesso foi de 91.4% para todos os implantes, e 95.8% 

para as restaurações num período de 16 anos. Fatores como comprimento 

curto do implante, elevado número de implantes por paciente, baixo número de 

implantes por próteses e implantes combinados com enxerto ósseo, 

apresentam um risco maior de falha. A idéia de não esplintar os implantes é 
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promissora, mas necessita de maiores estudos antes de aceitá-la totalmente. 

Naert et al., ainda em 2002b, avaliaram a perda óssea marginal ao redor 

de implantes instalados em espaços edêntulos parciais. Os implantes avaliados 

foram divididos em 3 grupos: 235 unitários, 398 associados a dentes e 1022 

suportando prótese fixa. Os implantes foram posicionados tanto em maxila 

como em mandíbula, em área anterior e posterior. Não foi encontrada diferença 

significante na perda de nível ósseo entre os grupos, tanto anterior como 

posterior. 

Sahin et al. (2002) avaliaram por meio de uma revisão de literatura a 

influência de forças funcionais no sistema biomecânico de próteses 

implantossuportadas. Artigos relatando controle de forças oclusais em 

implantes dentários, influência da qualidade do osso, tipo de próteses e 

materiais e número de implantes de suporte foram analisados. Os autores 

concluíram que o tratamento é otimizado quando os implantes são 

posicionados em osso denso, número de implantes de suporte é aumentado e 

quando é usada uma prótese fixa. 

Wang et al. (2002) analisaram o efeito de materiais de recobrimento das 

próteses sobre implantes, além de sua esplintagem ou não, sobre as tensões 

no osso peri-implantar, por meio de análise tridimensional de elementos finitos. 

Os materiais de recobrimento foram resina, liga de ouro ou porcelana. Os 

autores obtiveram que a esplintagem das coroas reduziu as tensões, além da 

resina induzir maiores tensões. 

Fugazzotto et al. (2004), realizaram análise sobre as taxas de sucesso e 

falha encontradas no tratamento reabilitador em área maxilar de molares, com 

implantes de 9 mm de comprimento ou menores, e reabilitados com coroas 
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individuais. Foi avaliado um total de 970 implantes acompanhados em função 

por um período de 84 meses. A taxa total média de sucesso foi de 95.1%. Os 

autores concluíram que implantes de 7 mm e 9 mm de comprimento podem ser 

reabilitados com coroas individuais, com sucesso, na área referida. 

Grossmann et al. (2005) fizeram uma série de considerações a respeito, 

defendendo a ideologia de que há situações específicas para se unir os 

implantes por meio das próteses implantossuportadas para que realmente se 

tenha vantagens significativas, como por exemplo em situações de 

desdentamentos totais ou em que a oclusão não permita guias excursivos e 

desoclusões favoráveis. 

Huang et al. (2005) avaliaram, por meio da análise tridimensional de 

elementos finitos, a distribuição de tensões em próteses esplintadas ou não 

com diferentes tipos de implantes (plataforma padrão, plataforma ampla ou 2 

implantes na porção posterior). Os autores obtiveram melhores resultados, 

para a porção posterior, usando-se implante de plataforma ampla e 2 

implantes, diminuindo a tensão tanto para reabilitação esplintada como para 

não esplintada. Com o uso de implantes de plataforma padrão, os resultados 

foram idênticos tanto para próteses esplintadas como para não esplintadas. Já 

no uso de implantes com plataforma ampla e 2 implantes posteriores, o uso de 

reabilitação esplintada diminuiu as tensões encontradas em 25%. 

Rokni et al., em 2005, avaliaram a proporção coroa-raiz com o uso de 

implantes curtos reabilitados em áreas parcialmente desdentadas. Foram 

analisados 199 implantes em 74 pacientes, sendo classificados de acordo com 

o comprimento (curto – 5 ou 7 mm - e longo – 9 ou 12 mm) e área de superfície 

(pequena e grande). Outro dado coletado foi a proporção coroa-raiz, tendo em 
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media 1.5, tendo 78.9% dos implantes uma proporção entre 1.1 e 2. Os 

resultados mostraram que nem a proporção coroa-raiz, nem a área de 

superfície dos implantes afetaram a estabilidade do nível da crista óssea. No 

entanto, o comprimento do implante e a situação de esplintagem ou não dos 

mesmos pareceu influenciar no nível da crista óssea. Implantes longos tiveram 

menor controle da crista óssea (0.2 mm a mais de perda) do que os implantes 

curtos. Implantes esplintados também mostraram menor controle da crista 

óssea (0.2 mm a mais de perda) do que implantes não esplintados. Os autores 

concluíram que os implantes longos e/ou esplintados podem resultar em maior 

perda da crista óssea. 

Yokoyama et al. (2005) analisaram a tensão gerada em osso de 

mandíbula desdentada suportando estrutura sobre implantes única ou em 

partes. Os autores utilizaram análise tridimensional por elementos finitos com 8 

implantes e 1 ou mais estruturas. Forças verticais e oblíquas foram 

direcionadas nas áreas oclusais das estruturas a fim de simular os contatos em 

máxima intercuspidação e contatos de trabalho, assim como guia-canino e 

desoclusão em grupo. Os resultados mostraram que a estrutura única gerou 

menores valores de tensão no osso peri-implantar, seguida da estrutura em 

duas partes separada na região mediana. Para a estrutura em três partes, que 

foi separada entre canino e pré-molar, a tensão foi menor quando o canino no 

lado de trabalho foi carregado do que os dentes posteriores. Os autores 

concluíram que dividir a estrutura em mais partes causa mais tensão ao redor 

dos implantes. Além disso, a desoclusão em guia-canino para estruturas únicas 

e em 3 partes foi benéfica. 

Isidor (2006) realizou uma ampla revisão da literatura enfocando a 
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influência de forças no osso peri-implantar. O autor, de acordo com seus 

estudos, afirmou que o osso reage de diferentes formas frente às cargas 

oclusais, sendo que isso também é dependente das características dos 

diferentes tipos de ossos e suas propriedades. O autor cita que estudos com 

fotoelasticidade e análise tridimensional pelo método dos elementos finitos 

mostraram que quando um implante é submetido à carga oclusal, a tensão é 

transferida no osso com a máxima tensão na porção mais coronal do osso 

suporte. Além disso, o estudo mostrou que, também se usando análise por 

elementos finitos, cargas não-axiais em implantes são mais danosas aos 

implantes orais do que as cargas axiais, resultando em maiores níveis de 

tensão no osso peri-implantar. Isidor citou também que as cargas oclusais têm 

sido estudadas, porém apresentam grande variância, podendo ir de 380N até 

1000N. 

Misch et al. (2006) avaliaram a taxa de sobrevida/sucesso de implantes 

menores de 10 mm de comprimento posicionados na região posterior 

parcialmente desdentada, considerando o uso de uma abordagem com 

preocupação biomecânica a fim de se minimizar a tensão na interface 

osso/implante. Os autores realizaram avaliação retrospectiva de 273 pacientes 

com 745 implantes de 7 mm ou 9 mm de comprimento, em uso por período de 

1 a 5 anos. A preocupação biomecânica envolveu a esplintagem das próteses 

sobre implantes sem forças em cantilever, restaurando com proteção mútua ou 

guia de desoclusão por canino. Os autores encontraram uma taxa de sucesso 

de 98.9%, concluindo que implantes de curto comprimento são viáveis a serem 

empregados nestas áreas e os métodos citados a fim de se diminuir tensões é 

bastante apropriada. 
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Blanes et al. (2007) avaliaram a influência da proporção coroa-implante 

e diferentes tipos de tratamentos com próteses sobre implante no 

comportamento da crista óssea ao redor de implantes em região posterior. Um 

total de 192 implantes ITI foram posicionados em área de pré-molares e 

molares de 83 pacientes parcialmente desdentados. Todos os implantes foram 

restaurados com próteses metalocerâmicas, fixas ou unitárias. Foram feitas 

análises radiográficas padronizadas pela técnica de paralelimetria. Foram 

criados 3 grupos com relação à proporção: (a) 0-0.99, (b) 1-1.99 e (c) _2. Um 

total de 51 implantes (26.5%) mostraram uma proporção clínica igual a ou 

maior que 2. Neste grupo, 3 implantes falharam, resultando num total de 94.1% 

de sucesso. A perda de crista óssea foi de 0.34-0.27 mm para (a), 0.03-

0.15 mm para (b) e 0.02-0.26 mm para (c). Os autores concluíram que as 

restaurações sobre implantes com proporções coroa-implante entre 2 e 3 são 

satisfatórias para áreas posteriores de mandíbula 

Weber e Sukotjo (2007) realizaram revisão sistemática a fim de 

determinar as evidências científicas existentes sobre a influência dos desenhos 

das próteses sobre os resultados a longo prazo da terapia com implantes em 

pacientes parcialmente desdentados. Foram feitas uma série de perguntas 

envolvendo variados aspectos. Quanto ao tipo cimentada ou parafusada não 

houve diferença estatisticamente significante na taxa de sucesso dos 

tratamentos. Quanto ao tipo de prótese, também não houve diferença 

estatisticamente significante entre próteses fixas, unitárias ou estruturas 

envolvendo implante e dente natural. Os autores concluíram que as evidências 

obtidas nesta revisão foram insuficientes para estabelecer qualquer tipo de 

afirmação. 
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Bergkvist et al. (2008) estudaram, por meio de análise dos elementos 

finitos, a distribuição de tensão no osso circunjacente a implantes com próteses 

esplintadas ou não esplintadas. Os resultados mostraram tensões notadamente 

menores no osso circunjacente aos implantes esplintados do que nos implantes 

individualizados. Os autores concluíram que, do ponto de vista biomecânico, e 

por meio da análise de elementos finitos, a esplintagem reduz os eventuais 

danos no tecido ósseo, indo de encontro às observações clínicas. 

Barão et al. (2009) realizaram análise pelo método dos elementos finitos 

comparando a distribuição de tensões em dentaduras totais e overdentures 

implanto-retidas com diferentes sistemas de attachment. Foram construídos 4 

modelos de mandíbula edêntula: grupo A (controle -  dentadura total), grupo B 

(overdenture retida por 2 implantes esplintados com sistema barra-clipe), grupo 

C (overdenture retida por 2 implantes não esplintados com sistema o’ring) e 

grupo D (overdenture retida por dois implantes esplintados com sistema barra-

clipe e dois o’rings distais). A simulação foi realizada pelo programa Ansys, 

com carregamento vertical de 100N aplicado no incisivo central. A menor 

tensão máxima principal (MPa) foi encontrada no grupo A, seguida pelos 

grupos C, D e B. A mesma tendência ocorreu para a distribuição de tensão no 

osso cortical. Implantes não esplintados associados com sistema de 

attachment o’ring mostraram a menor tensão máxima principal entre os grupos 

estudados. Além disso, o sistema de attachment o’ring também melhorou a 

distribuição de tensão quando associado com o sistema de attachment barra-

clipe. 

Jofre et al. (2010) analisaram o efeito da esplintagem de mini-implantes 

na perda de osso marginal em overdentures mandibulares, por meio de modelo 
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biomecânico e estudo clínico randomizado. Por meio de análise de elementos 

finitos com modelos matemáticos os autores compararam as tensões ao redor 

de dois mini-implantes, tanto esplintados por barra como individualizados. Na 

parte clínica do experimento, os autores realizaram o posicionamento de 90 

mini-implantes na parte anterior de mandíbulas em 45 pacientes, os quais 

foram randomizados e distribuídos em 2 grupos, com implantes 

individualizados tipo bola e esplintados por barra. Avaliou-se a perda óssea por 

meio de análise radiográfica e comparou-se por 5, 10, 15 e 24 meses após 

implantação. A análise pelos elementos finitos mostrou maior tensão mínima 

principal em osso ao redor de mini-implantes individualizados. Na análise 

clínica, houve maior perda óssea marginal para os implantes individualizados 

tipo bola, após 2 anos de acompanhamento. Os autores concluíram que os 

mini-implantes esplintados diminuíram os níveis de tensão no osso 

circunjacente, justificando também assim a sua menor perda de osso marginal. 

Lan et al. (2010) analisaram, por meio de estudo tridimensional de 

elementos finitos, as tensões em osso com variadas inclinações de implantes e 

coroas esplintadas em região posterior de mandíbula. Oito implantes foram 

divididos em três tipos de inclinações: implantes paralelos, implantes com 

ápices convergentes e implantes com ápices divergentes. Os resultados 

mostraram que o principal fator a afetar as tensões no osso foi o tipo de 

oclusão/carga em comparação com a inclinação dos implantes. As tensões 

foram especialmente maiores associando-se inclinação distal dos implantes 

com as cargas. Os autores concluíram também que o posicionamento dos 

implantes com inclinação distal deve ser evitado em áreas mandibulares 

posteriores. 
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Nissan et al. (2010) constataram que na literatura há uma grande 

controvérsia com relação à opção em se esplintar ou não as próteses 

implantossuportadas a fim de se diminuir as tensões geradas. Seguindo este 

contexto, os autores analisaram a transferência de forças e distribuição de 

tensões em próteses sobre implantes do tipo cimentadas esplintadas ou não. 

Os resultados, por meio dos strain gauges posicionados na cervical dos 

implantes, mostraram valores de tensão significativamente maiores para as 

próteses esplintadas comparativamente às próteses não esplintadas. Já 

posicionando os strain gauges nas margens das próteses, houve mais tensão 

para as próteses não esplintadas. Os autores concluíram que o conceito de 

que esplintagem das próteses implantossuportadas diminua as tensões deve 

ser revisto, e que a relevância clínica destes achados necessita de maiores 

estudos. 

Tabata et al., em 2010, estudaram por meio de análise pelo método dos 

elementos finitos comparação entre implantes unidos e individuais na 

distribuição de tensão em osso mandibular suportando overdenture. Foram 

construídos dois modelos usando o programa Ansys para duas situações: 

sistema barra-clipe usando dois implantes conectados; sistema o’ring 

suportado por dois implantes separados. Ambas as situações simulou 

mandíbula desdentada suportando overdenture, com carga de 100N. Os 

resultados mostraram menor tensão máxima principal para o sistema barra-

clipe do que para o sistema o’ring. Os autores concluíram que o sistema barra-

clipe foi mais favorável na distribuição de tensões nos tecidos de suporte peri-

implantares. 

Urdaneta et al. (2010) analisaram o efeito da proporção coroa-implante 
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aumentada em implantes unitários. A proposta conhecida na literatura sempre 

foi a de que coroas com grandes alturas poderiam levar a maiores tensões na 

crista óssea e consequente perda óssea e outras possíveis complicações. 

Assim, tais autores avaliaram o efeito da proporção coroa-implante aumentada 

em reabilitações sobre implantes unitárias. Foi realizado estudo retrospectivo 

por aproximadamente 2 anos, com pacientes que possuíam ao menos um 

implante Bicon reabilitado com prótese cimentada. Foram avaliados ao todo 

326 implantes Bicon, com uma duração média de avaliação de 70.7 meses. A 

média da proporção coroa-implante foi 1.6 (variando entre 0.79 a 4.95). 16% 

das próteses tinham proporção maior ou igual a 2. As reabilitações com 

proporção até 4.95 não levaram a um risco maior de perda de crista óssea ou 

aumento nas taxas de falhas. Os autores concluíram que a proporção coroa-

implante aumentada teve associação com complicações protéticas, porém não 

houve efeito significante na perda dos níveis de crista óssea de próteses sobre 

implantes unitárias no presente estudo. 

Menani et al. (2011) pesquisaram o comportamento biomecânico de 

próteses sobre implantes cimentadas cerâmica e plástica, esplintadas e não 

esplintadas, em implantes cone Morse, por meio de análise fotoelástica. Os 

autores observaram que a cimentação causou tensões entre os implantes. 

Além disso, as próteses esplintadas distribuíram as tensões de forma mais 

uniforme no momento da força aplicada. Próteses com cobertura de cerâmica 

apresentaram melhores resultados dos que com cobertura de resina. Os 

autores concluíram que próteses sobre implantes esplintadas e cerâmicas 

promovem melhor distribuição das tensões ao redor dos implantes. 

Thomé et al. (2011) analisaram o comportamento mecânico da junção 
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interna em implantes dentários do tipo cone Morse. Resultados de testes 

experimentais não destrutivos, acompanhamentos de casos clínicos, assim 

como revisão crítica da literatura, permitiram discutir a importância do efeito de 

embricamento mecânico na interface cônica implante/pilar típica dos implantes 

cone Morse, e sua principal consequência como efeito protetor às roscas do 

parafuso. Discussões foram direcionadas para o comportamento biomecânico 

deste sistema e seu reflexo no sucesso de casos clínicos acompanhados 

longitudinalmente, gerando boa previsibilidade a longo prazo no uso de tais 

implantes. Tais autores ainda relataram que com o uso dos implantes curtos do 

tipo cone Morse, principalmente em áreas sujeitas a grandes cargas, a 

esplintagem pode ser recomendada visando o aumento da possibilidade de 

sucesso do caso a longo prazo. Thomé et al. (2011) mostraram alguns casos 

reabilitados, entre eles um caso de acompanhamento por 2 anos de total 

sucesso, com implantes cone Morse de comprimento médio, e próteses 

individualizadas. Apesar disso, os autores sugerem mais estudos a serem 

realizados para melhor compreensão de casos clínicos como esse, pois 

implantes esplintados e parafusados tem mais tempo de acompanhamento 

clinico descrito pela literatura. A indicação deste tipo de procedimento deve ser 

planejada previamente do ponto de vista cirúrgico e reabilitador de forma com 

que não existam espaços para erros. 

 Lops et al. (2012) analisaram implantes curtos em regiões parcialmente 

desdentadas de maxila e mandíbula por meio de estudo retrospectivo de 10 a 

20 anos. Os autores observaram que o uso dos implantes curtos de 8 mm de 

comprimento suportando próteses fixas apresentaram taxas de sucesso 

aceitáveis e sem diferença estatisticamente significante para os implantes de 
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comprimento regular, tanto para regiões posteriores como anteriores. 

 Bal et al. (2013) estudaram, por meio de análise de elementos finitos, a 

distribuição de tensões geradas por próteses maxilares anteriores esplintadas e 

não esplintadas suportadas por implantes de zircônia e titânio. A análise 

permitiu afirmar que as tensões no grupo de próteses esplintadas foram 

menores do que as não esplintadas, sendo que as tensões se concentraram ao 

redor cervical dos implantes. Os autores relataram que tais tensões foram 

levemente maiores para as próteses não esplintadas no osso cortical, tanto 

para implantes de zircônia como de titânio. 

 Kim et al. (2014) estudaram, por meio de análise tridimensional de 

elementos finitos, implantes curtos em área posterior de maxila, em rebordos 

residuais de diferentes alturas (13 mm, 7 mm, 6 mm, 5 mm e 4 mm). Foram 

usados implantes de 4,5x11 mm e 6x5,7 mm. As cargas oclusais foram de 

187N em angulação de 30 graus. Os resultados analisados em tensões de von 

Mises mostraram que os grupos envolvendo implantes curtos e maior 

quantidade óssea gerou menores tensões. 

 Queiroz et al., em 2014, realizaram estudo clínico a fim de avaliar a taxa 

de sobrevivência de implantes curtos posicionados em região posterior de 

mandíbula, por meio de frequência de ressonância. O objetivo principal foi 

comparar a estabilidade mecânica dos implantes curtos com os implantes de 

comprimento regular na área referida. Total de 23 pacientes receberam 48 

implantes curtos (5x5,5 mm e 5x7 mm) e 42 implantes regulares (4x10 mm e 

4x11,5 mm) em região posterior mandibular. Realizou-se análise com 

frequência de ressonância em T0 (logo após colocação dos implantes), T1 

(depois de 15 dias), T2 (depois de 30 dias), T3 (depois de 60 dias) e T4 (depois 
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de 90 dias). Os resultados mostraram que no T4 houve 100% de sucesso aos 

implantes regulares e 87.5% de sucesso aos implantes curtos, sem diferença 

significativa entre os tempos T1, T2, T3 e T4. Total de 6 implantes curtos foram 

perdidos. Os autores concluíram que a sobrevivência dos implantes curtos foi 

menor que dos implantes regulares, mas se configuram como opção viável a 

serem utilizados em áreas de severa reabsorção óssea. Destacaram também a 

importância em alertar os pacientes com relação a isso, e evitar 

desapontamentos.
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3. PROPOSIÇÃO 

Este estudo teve o objetivo geral de comparar, qualitativa e 

quantitativamente, o desempenho biomecânico, por meio da análise dos 

elementos finitos, de próteses metalocerâmicas, parafusadas, esplintadas e 

individualizadas, sobre implantes cone Morse de comprimento regular e curto, 

em área posterior de mandíbula. 

 Os objetivos específicos foram: 

• Comparar as tensões geradas nos diferentes rebordos reabilitados 

com implantes cone Morse de comprimento regular e curto, tanto nos 

implantes, componentes e infraestrutura de suporte, como no osso 

circunjacente, tendo como variação o uso de próteses sobre 

implantes esplintadas ou individualizadas. 

• Avaliar a influência da proporção coroa/implante sobre a distribuição 

de tensões nas estruturas circunjacentes, estando elas esplintadas 

ou individualizadas e associadas aos implantes regulares e/ou curtos.





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4444. . . . Materiais e MétodosMateriais e MétodosMateriais e MétodosMateriais e Métodos    





M a t e r i a i s  e  M é t o d o s  | 63 

 
 

Marcelo Bighetti Toniollo 
 

  

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 Foram usados implantes do tipo cone Morse com diâmetro de 4 mm, 

variando-se seus comprimentos. Assim sendo, os implantes usados, da marca 

Neodent, tiveram as seguintes configurações: regular, ∅ 4,0 x 11,0 mm 

(Titamax CM Cortical) e curto, ∅ 4,0 x 5,0 mm (Titamax WS Cortical), todos de 

superfície porosa e cilíndricos. 

Os pilares/componentes usados foram de 3,5 mm de altura para os 

implantes de 11,0 mm de comprimento (os implantes foram posicionados 2 mm 

infra-ósseo como recomendado pelo fabricante) e de 0,8 mm de altura para os 

implantes de 5,0 mm de comprimento (os implantes foram posicionados ao 

nível ósseo como recomendado pelo fabricante).  

 
Figura 1: implantes regular e curto com seus respectivos pilares 

 

Também foram usados cilindros calcináveis GT (Neodent – Curitiba – 

Brasil), anti-rotacionais para as próteses individualizadas e rotacionais para as 

próteses esplintadas. 
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Foi realizada a aferição de todas as medidas dos implantes e seus 

componentes por meio do Projetor de Perfil Modelo 6C (Nikon, Kanagawa, 

Japão) e da Lupa Estereoscópica Modelo S8AP0 (Leica, Microsystems, 

Hurbrugg, Suíça) assistida pelo Programa Leica Application Suite V3.6. A 

reprodução gráfica dos modelos de todos os elementos necessários, assim 

como bloco ósseo em que foram inseridos, foi realizada por meio do programa 

SolidWorks 2007 (Corporation, Massachusetts,EUA). Em todos os modelos foi 

posicionado o dente 34, gerando ponto de contato com a prótese adjacente, e 

suas respectivas estruturas (ligamento periodontal, esmalte, dentina e polpa). 

Os modelos desenhados foram exportados para o programa 

AnsysWorkbench 10.0 (Swanson, Analysis Systems, Inc., Houston, USA), no 

qual foram atribuídas as características específicas de cada estrutura (Tabela 

1), cargas aplicadas, geração da malha e então realizaram-se as simulações 

pelo método dos elementos finitos. Todos os materiais foram considerados 

isotrópicos, homogêneos e linearmente elásticos. 
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Tabela 1:  Valores das propriedades mecânicas referentes a cada estrutura e 
respectivas referências 

Estrutura  Módulo de 
Elasticidade/Young 

(MPa) 

Coeficiente 
de Poisson 

(v) 

Referências  

Polpa 2,07 0,45 Rubin et al., 1983 
Dentina 18600,00 0,31 Ko et al., 1992 

 

Esmalte 
 

41000,00 
 

0,30 
Rubin et al., 1983; 
Ko et al., 1992 

 

Ligamento 
periodontal  

 
68,90 

 
0,45 

 

Ko et al., 1992; 
Reinhardt et al., 
1983; 

 

Osso trabecular 
 

1370,00 
 

0,30 Ko et al., 1992; 
Sertgoz, 1997 

 
Osso cortical 

 
13700,00 

 
0,30 

Ko et al., 1992; 
Papavasiliou et al., 
1996; Assif et al., 
1996 

Mucosa 19,60 0,30 Ko et al., 1992; 
Reinhardt et al., 1983 

 
 

Implante (Ti) 

 
 

110000,00 
 

 
 

0,35 

Çiftçi e Canay, 2000; 
Pierrisnard et al., 
2003; Monteith, 
1993; 

Estrutura de 
CoCr 

218000,00 0,33 Anusavice, 2003; 
Craig, 1997 

Resina 7000,00 0,20 Craig, 1997 

Porcelana 
feldspática 

82800,00 0,35 Sertgoz, 1997 
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Foram construídos 8 grupos experimentais: 

• Grupo controle E: rebordo residual sem desnível ósseo, com 3 implantes 

de 11 mm de comprimento nas regiões do 35, 36 e 37, reabilitados com 

próteses sobre implantes esplintadas (Figura 2).  

  

Figura 2: grupo controle E, A - com mucosa e ossos cortical e esponjoso, 
B – sem mucosa e ossos cortical e esponjoso 

 

• Grupo 1E: desnível ósseo na região de ausência do dente 37, com 1 

implante de 11 mm na região do 35, 1 implante de 11 mm na região do 

36 e 1 implante de 5 mm na região do 37, reabilitados com próteses 

sobre implantes esplintadas (Figura 3). 

  

Figura 3: grupo 1E, A - com mucosa e ossos cortical e esponjoso, B – 
sem mucosa e ossos cortical e esponjoso 
 

 

 

A B 

A B 
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• Grupo 2E: desnível ósseo na região de ausência dos dentes 36 e 37, 

com 1 implante de 11 mm na região do 35 e 2 implantes de 5 mm na 

região do 36 e 37, reabilitados com próteses sobre implantes esplintadas 

(Figura 4). 

  

Figura 4: grupo 2E, A - com mucosa e ossos cortical e esponjoso, B – 
sem mucosa e ossos cortical e esponjoso 
 

• Grupo 3E: desnível ósseo na região dos dentes 35, 36 e 37, com 3 

implantes de 5 mm nas regiões do 35, 36 e 37, reabilitados com 

próteses sobre implantes esplintadas (Figura 5). 

  

Figura 5: grupo 3E, A - com mucosa e ossos cortical e esponjoso, B – 
sem mucosa e ossos cortical e esponjoso 
 

 

 

 

A B 

A B 
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• Grupo controle I: rebordo residual sem desnível ósseo, com 3 implantes 

de 11 mm de comprimento nas regiões do 35, 36 e 37, reabilitados com 

próteses sobre implantes individualizadas (Figura 6). 

  

Figura 6: grupo controle I, A - com mucosa e ossos cortical e esponjoso, 
B – sem mucosa e ossos cortical e esponjoso 
 

• Grupo 1I: desnível ósseo na região de ausência do dente 37, com 1 

implante de 11 mm na região do 35, 1 implante de 11 mm na região do 

36 e 1 implante de 5 mm na região do 37, reabilitados com próteses 

sobre implantes individualizadas (Figura 7). 

  

Figura 7: grupo 1I, A - com mucosa e ossos cortical e esponjoso, B – 
sem mucosa e ossos cortical e esponjoso 
 

 

 

 

A B 

A B 
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• Grupo 2I: desnível ósseo na região de ausência dos dentes 36 e 37, com 

1 implante de 11 mm na região do 35 e 2 implantes de 5 mm na região 

do 36 e 37, reabilitados com próteses sobre implantes individualizadas 

(Figura 8). 

  

Figura 8: grupo 2I, A - com mucosa e ossos cortical e esponjoso, B – 
sem mucosa e ossos cortical e esponjoso 
 

• Grupo 3I: desnível ósseo na região dos dentes 35, 36 e 37, com 3 

implantes de 5 mm nas regiões do 35, 36 e 37, reabilitados com 

próteses sobre implantes individualizadas (Figura 9). 

  
Figura 9: grupo 3I, A - com mucosa e ossos cortical e esponjoso, B – 
sem mucosa e ossos cortical e esponjoso 

 

 

 

 

A B 

A B 
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4.1. Geometria das estruturas  

4.1.1. Implantes e componentes  

  Os implantes foram posicionados sobre a mesa de dupla coordenada do  

Projetor de Perfil Modelo 6C  e foram aferidas todas as medidas necessárias. 

Na Lupa Estereoscópica Modelo S8AP0 por meio do Programa Leica 

Application Suite V3.6 obteve-se também medidas complementares às do 

Projetor de Perfil . Usou-se dois exemplares de cada comprimento de implante 

para aferição das medidas e a média de tais valores foi obtida, empregando-a 

na confecção dos modelos virtuais tridimensionais no programa SolidWorks 

2007 (Corporation, Massachusetts, USA.). 

 

4.1.2. Osso e estruturas adjacentes, dente natural e próteses sobre 

implantes  

 Foi representado o hemi-arco mandibular esquerdo posterior envolvendo 

o dente 34 adjacente ao espaço anodôntico. As dimensões de todos os 

elementos e estruturas relativas ao estudo, como medidas médias mésio-

distais e gengivo-oclusais das coroas das próteses sobre implantes e dos 

dentes, osso cortical, ligamento periodontal e fibromucosa foram baseadas em 

estudos específicos e relatos na literatura (Wang et al., 2002; Yokoyama et 

al.,2005; Jofre et al., 2010). 

As medidas gengivo-oclusais das próteses sobre implante variaram em 

cada modelo de acordo com o posicionamento de tais coroas no bloco ósseo e 

em relação ao desnível ósseo, o qual foi fixado em 4 mm no sentido gengivo-

oclusal (vertical), para manterem-se assim no alinhamento oclusal. 

O volume das próteses sobre implantes (de dimensão natural ou 



M a t e r i a i s  e  M é t o d o s  | 71 

 
 

Marcelo Bighetti Toniollo 
 

  

aumentada) não variou de forma muito significativa, mas sim sua proporção 

vertical coroa-implante (Tabela 2). Nos grupos esplintados foi adotada a união 

entre as próteses de forma circular para que fosse possível a padronização de 

tal elemento em todos os grupos de forma homogênea e tornar sua reprodução 

de forma fidedigna em todos os modelos. Além disso, tal união teve de ser feita 

em secção circular para que não interferisse com tecido mole circunjacente. O 

diâmetro da secção circular foi de aproximadamente 3,4 mm, baseado no 

padrão de cera utilizado para tal pelos protéticos na rotina diária de laboratório. 

Tabela 2:  Grupos experimentais, respectivos implantes e proporções coroa/implante (C/I)  
 Segmento posterior esquerdo mandibular  

Grupos 
experimentais 

34 35 36 37 
Dente Implante  (mm) 

Grupos 
Controle E e I 

 4 x 11 
(C/I: 1) 

4 x 11 
(C/I: 1) 

4 x 11 
(C/I: 1) 

Grupos 1E e 1I  4 x 11 
(C/I: 1) 

4 x 11 
(C/I: 1) 

4 x 5 
(C/I: 2,8) 

Grupos 2E e 2I  4 x 11 
(C/I: 1) 

4 x 5 
(C/I: 2,8) 

4 x 5 
(C/I: 2,8) 

Grupos 3E e 3I  4 x 5 
(C/I: 2,8) 

4 x 5 
(C/I: 2,8) 

4 x 5 
(C/I: 2,8) 

 

4.2. Desenvolvimento dos modelos de elementos finit os 

Os modelos criados no programa SolidWorks 2007 (Corporation, 

Massachusetts, USA) foram exportados para o programa AnsysWorkbench10.0 

a fim de serem atribuídas as propriedades mecânicas inerentes a cada 

estrutura (módulo de elasticidade e coeficiente de Poisson), definir as 

condições de contorno (pontos de fixação do modelo) e realizar o 

carregamento oclusal e a geração da malha de elementos finitos (Figura 10).  
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Figura 10: grupo controle I, A - com malha de elementos finitos gerada, 
B – condições de contorno 

 

4.3. Carregamento  

 O carregamento de forças foi realizado nas pontas de cúspides e fundos 

de sulcos de todos os elementos, em todos os modelos, com componentes 

verticais e horizontais, resultando em forças oblíquas no sentido línguo-

vestibular (em torno de 45º de inclinação) com intensidade de 365N para os 

molares e 200N para os pré-molares (Shillingburg et al., 1997; Cosme et al., 

2005; Isidor, 2006; Toniollo et al., 2012a), o que seriam cargas fisiológicas 

consideradas de intensidade média (Figura 11). 

A B 
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Figura 11: carregamento de forças oblíquas 

4.4. Simulações, obtenção das imagens e padronizaçã o das escalas  

 Depois de gerada a malha de elementos finitos, realizados os 

carregamentos e atribuições de todas as características específicas dos 

materiais e estruturas presentes no estudo, além das restrições quanto ao 

movimento, foram geradas as simulações no programa AnsysWorkbench10.0 

(Swanson, Analysis Systems, Inc., Houston, USA). 

Os resultados analisados nos diferentes grupos foram: Tensão 

Equivalente de Von Mises (TEVM) para as estruturas de comportamento dúctil 

(implantes, componentes e infraestruturas); Tensão Mínima Principal (TMiP) e 

Tensão Máxima Principal (TMaP) para as estruturas de comportamento não-

dúctil (ossos cortical e esponjoso).  

Estudos e relatos na literatura, especialmente na área de engenharia de 

materiais, indica a melhor aplicabilidade do critério de von Mises aos materiais 

de comportamento dúctil, tal como os metais. Já para os materiais de 

comportamento friável, os melhores resultados e análises se configuram por 
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meio das tensões principais máximas e mínimas (von Mises, 1913; Akça e 

Cehreli, 2006; Fereguetti e Martins, 2008). 

Por convenção, a tensão máxima principal (TMaP) é positiva e 

representa a máxima tração na região de análise. A tensão mínima principal 

(TMiP) é negativa e representa a máxima compressão na região de análise, 

sendo que a determinação desses valores normais de pico num sistema de 

implante dentário e nos tecidos pode fornecer dados valiosos com relação aos 

sítios de potencial fratura do implante e atrofia do osso (Misch, 2007)  

 A partir daí, imagens com escalas padronizadas foram obtidas, a fim de 

tornar possíveis as comparações qualitativa e quantitativamente entre os 

modelos experimentais.  

Foram realizados conjuntos de imagens confrontando os grupos 

correspondentes, tanto individualizados como esplintados. Observou-se 

externa e internamente aos ossos cortical e esponjoso, tanto para as TMaP 

como para as TMiP (foram ocultados os implantes e componentes para melhor 

visualização dos resultados nos ossos). Já para os implantes e respectivos 

componentes foram analisadas as tensões (TEVM) na face vestibular de cada 

grupo experimental. Para as infraestruturas foram analisadas as tensões na 

superfície interna, também do lado vestibular (Quadros 1 a 24). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5555. . . . ResultadosResultadosResultadosResultados    





R e s u l t a d o s  | 77 

 
 

Marcelo Bighetti Toniollo 
 

  

5. RESULTADOS  

Os resultados estão apresentados em forma de montagens 

comparativas das imagens, juntamente das respectivas legendas 

padronizadas, do Quadro 1 ao Quadro 24, sendo possível a comparação 

qualitativa entre os grupos experimentais. Para cada grupo, individualizado e 

esplintado, também foram identificados os valores médios das tensões 

observadas, a fim de possibilitar as comparações quantitativas. 





 

 

Quadro 1: TMaP Osso Cortical - Grupo controle 
   Grupo controle Individualizado Grupo controle Esplintado  
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  TMaP máxima: aproximadamente 30MPa TMaP máxima: aproximadamente 30MPa  



 

 

Quadro 2: TMaP Osso Cortical – Grupo 1 
   Grupo 1 Individualizado Grupo 1 Esplintado  
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  TMaP máxima: aproximadamente 100MPa TMaP máxima: aproximadamente 90MPa  



 

 

Quadro 3: TMaP Osso Cortical – Grupo 2 
   Grupo 2 Individualizado Grupo 2 Esplintado  
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  TMaP máxima: aproximadamente 50MPa TMaP máxima: aproximadamente 60MPa  



 

 

Quadro 4: TMaP Osso Cortical – Grupo 3 
   Grupo 3 Individualizado Grupo 3 Esplintado  
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  TMaP máxima: aproximadamente 60MPa TMaP máxima: aproximadamente 50MPa  
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5.1. Analisando o osso cortical : 

� TMaP osso cortical externo: 

• nos grupos controle, com as próteses individualizadas observou-se 

pequena área com maiores tensões (de tração) em abrangência 

circunjacente aos implantes e dente (Quadro 1). 

• nos grupos 1E e 1I, houve maior tensão em abrangência no implante 

intermediário das próteses esplintadas (Quadro 2). 

• nos grupos 2E e 2I, praticamente as mesmas tensões de tração para as 

próteses esplintadas e individualizadas (Quadro 3). 

• nos grupos 3E e 3I, praticamente as mesmas tensões de tração para as 

próteses esplintadas e individualizadas (Quadro 4). 

 

� TMaP osso cortical interno: 

• nos grupos controle, praticamente as mesmas tensões de tração para as 

próteses esplintadas e individualizadas (Quadro 1). 

• nos grupos 1E e 1I, maior tensão no osso circunjacente às próteses 

individualizadas – 100MPa contra 90MPa, na área apical do implante 

curto (Quadro 2). 

• nos grupos 2E e 2I, houve maior tensão nos implantes extremos (mais 

anterior e mais posterior) para o grupo de próteses individualizadas. 

Porém houve maior tensão no implante intermediário para o grupo de 

próteses esplintadas – 60MPa contra 50MPa, na área apical do implante 

curto intermediário (Quadro 3). 

• nos grupos 3E e 3I, houve maior tensão (de tração) no osso cortical 
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interno do grupo de próteses individualizadas – 60MPa contra 50MPa, 

na área apical dos implantes curtos (Quadro 4). 

 

 

 

 

 



 

 

Quadro 5: TMiP Osso Cortical – Grupo 1 
   Grupo 1 Individualizado Grupo 1 Esplintado  
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  TMiP máxima: aproximadamente -100MPa TMiP máxima: aproximadamente -80MPa  
 



 

 

Quadro 6: TMiP Osso Cortical – Grupo 2 
   Grupo 2 Individualizado Grupo 2 Esplintado  
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  TMiP máxima: aproximadamente -90MPa TMiP máxima: aproximadamente -70MPa  
 



 

 

Quadro 7: TMiP Osso Cortical – Grupo 3 
   Grupo 3 Individualizado Grupo 3 Esplintado  
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  TMiP máxima: aproximadamente -90MPa TMiP máxima: aproximadamente -70MPa  
 



 

 

Quadro 8: TMiP Osso Cortical - Grupo controle 
   Grupo controle Individualizado Grupo controle Esplintado  
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  TMiP máxima: aproximadamente -50MPa TMiP máxima: aproximadamente -50MPa  
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� TMiP osso cortical externo e interno: 

• nos grupos com a presença de ao menos 1 implante curto foi benéfica a 

esplintagem das próteses sobre implantes, já que há a geração de 

menores tensões no osso adjacente a esses implantes (-80MPa, contra -

100MPa), além de menores tensões circunjacente ao dente. Isso pode 

ser notado claramente ao se analisar as TMiP no osso cortical dos 

grupos 1E e 1I, 2E e 2I e 3E e 3I (Quadros 5, 6 e 7), principalmente com 

relação à abrangência das tensões. 

• já nos grupos controle, contendo apenas próteses com proporção 

coroa/implante igual a 1, houve menor TMiP no osso extremamente 

circunjacente ao dente para as próteses individualizadas (Quadro 8). 

• para as tensões de TMiP no osso circunjacente aos implantes regulares, 

houve equivalência de valores tanto para as próteses individualizadas 

quanto esplintadas (Quadros 5, 6 e 8). 

 

 

 

 





 

 

Quadro 9: TMaP Osso Esponjoso – Grupo controle 
   Grupo controle Individualizado Grupo controle Esplintado  
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  TMaP máxima: aproximadamente 5MPa TMaP máxima: aproximadamente 5MPa  
 



 

 

Quadro 10: TMaP Osso Esponjoso – Grupo 1 
   Grupo 1 Individualizado Grupo 1 Esplintado  
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  TMaP máxima: aproximadamente 12MPa TMaP máxima: aproximadamente 12MPa  
 



 

 

Quadro 11: TMaP Osso Esponjoso – Grupo 2 
   Grupo 2 Individualizado Grupo 2 Esplintado  
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  TMaP máxima: aproximadamente 13MPa TMaP máxima: aproximadamente 13MPa  
 



 

 

Quadro 12: TMaP Osso Esponjoso – Grupo 3 
   Grupo 3 Individualizado Grupo 3 Esplintado  
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  TMaP máxima: aproximadamente 20MPa TMaP máxima: aproximadamente 16MPa  
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5.2. Analisando o osso esponjoso : 

� TMaP osso esponjoso externo: 

• nos grupos controle, houve maior tensão (de tração), com relação à sua 

abrangência, nas próteses individualizadas, e principalmente no osso 

circunjacente aos implantes mais distais, porém de forma mínima 

(Quadro 9). 

• nos grupos 1E e 1I, observou-se maior tensão circunjacente ao implante 

curto das próteses individualizadas, em abrangência. No entanto, com 

relação ao implante intermediário, ocorreu maior tensão nas próteses 

esplintadas (Quadro 10). 

• nos grupos 2E e 2I, da mesma forma que nos grupos 1E e 1I, houve 

maior tensão em abrangência circunjacente ao implante curto distal nas 

próteses individualizadas. Também se observou maior tensão no osso 

circunjacente ao implante intermediário para as próteses esplintadas, e, 

além disso, também para o osso circunjacente ao implante mais anterior 

(Quadro 11). 

• nos grupos 3E e 3I, ocorreram maiores tensões no osso circunjacente a 

todos os implantes curtos quando do uso de próteses individualizadas – 

20MPa contra 16MPa, na área apical dos implantes curtos (Quadro 12). 

 

� TMaP osso esponjoso interno: 

• nos grupos controle, assim como na sua área externa, ocorreu maior 

tensão, em abrangência, e de forma bastante sutil, no osso circunjacente 

aos implantes das próteses individualizadas (Quadro 9). 
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• nos grupos 1E e 1I, também observou-se maior tensão em abrangência 

no osso circunjacente ao implante curto das próteses individualizadas 

(Quadro 10). 

• nos grupos 2E e 2I, percebe-se também maior tensão em abrangência 

no osso circunjacente ao implante curto mais distal das próteses 

individualizadas (Quadro 11). 

• nos grupos 3E e 3I, assim como na sua área externa, ocorreram maiores 

tensões no osso circunjacente a todos os implantes curtos quando do 

uso de próteses individualizadas – 20MPa contra 16MPa, na área apical 

dos implantes curtos (Quadro 12). 

 

 

 



 

 

Quadro 13: TMiP Osso Esponjoso - Grupo controle 
   Grupo controle Individualizado Grupo controle Esplintado  
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  TMiP máxima: aproximadamente -6MPa TMiP máxima: aproximadamente -6MPa  
 



 

 

Quadro 14: TMiP Osso Esponjoso – Grupo 1 
   Grupo 1 Individualizado Grupo 1 Esplintado  
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  TMiP máxima: aproximadamente -8MPa TMiP máxima: aproximadamente -8MPa  
 



 

 

Quadro 15: TMiP Osso Esponjoso – Grupo 2 
   Grupo 2 Individualizado Grupo 2 Esplintado  
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  TMiP máxima: aproximadamente -8MPa TMiP máxima: aproximadamente -8MPa  
 



 

 

Quadro 16: TMiP Osso Esponjoso – Grupo 3 
   Grupo 3 Individualizado Grupo 3 Esplintado  
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  TMiP máxima: aproximadamente -8MPa TMiP máxima: aproximadamente -8MPa  
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� TMiP osso esponjoso externo: 

• nos grupos controle, percebeu-se de forma geral que a esplintagem das 

próteses sobre implantes diminui as tensões ósseas em abrangência na 

área cervical dos implantes, porém de forma sutil (Quadro 13). 

• nos grupos 1E e 1I, as próteses esplintadas amenizam as tensões em 

abrangência no osso referente ao implante curto, no entanto elas pioram 

as tensões no osso circunjacente ao implante regular intermediário 

(Quadro 14). 

• nos grupos 2E e 2I, o mesmo ocorre. A esplintagem das próteses sobre 

implantes diminui as tensões em abrangência no osso circunjacente aos 

implantes curtos mais posteriores, no entanto aumenta a tensão no osso 

do implante regular mais anterior (Quadro 15). 

• nos grupos 3E e 3I, ocorreram maiores tensões em abrangência no osso 

circunjacente a todos os implantes curtos quando do uso de próteses 

individualizadas, sendo assim a esplintagem das próteses benéfica 

(Quadro 16). 

 

� TMiP osso esponjoso interno: 

• nos grupos controle, da mesma forma que externamente, percebeu-se 

de forma geral que a esplintagem das próteses sobre implantes diminui 

as tensões ósseas em abrangência na área cervical dos implantes, 

porém de forma sutil (Quadro 13). 

• nos grupos 1E e 1I, nota-se que a esplintagem das próteses sobre 

implantes pioram as tensões em abrangência no osso circunjacente ao 
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implante regular intermediário (Quadro 14). 

• nos grupos  2E e 2I, a esplintagem das próteses sobre implantes diminui 

de forma sutil em abrangência as tensões cervicais no osso 

circunjacente aos implantes curtos mais posteriores, no entanto aumenta 

a tensão no osso do implante regular mais anterior (Quadro 15). 

• nos grupos 3E e 3I, ocorreram maiores tensões em abrangência no osso 

circunjacente a todos os implantes curtos quando do uso de próteses 

individualizadas, sendo assim a esplintagem das próteses benéfica 

(Quadro 16). 

 
 



 

 

Quadro 17: TEVM Implantes – Grupo controle 
   Grupo controle Individualizado Grupo controle Esplintado  

R
esu

lta
d
os | 103 

 
 

F
ac

e 
V

es
tib

ul
ar

 

  

 

M
arcelo B

ighetti Toniollo 

 

TEVM máxima: aproximadamente 800MPa TEVM máxima: aproximadamente 700MPa 

 

 

Quadro 18: TEVM Implantes – Grupo 1 
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Grupo 1 Individualizado Grupo 1 Esplintado  

  

  
 

  TEVM máxima: aproximadamente 800MPa TEVM máxima: aproximadamente 700MPa  
 



 

 

Quadro 19: TEVM Implantes – Grupo 2 
   Grupo 2 Individualizado Grupo 2 Esplintado  
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TEVM máxima: aproximadamente 700MPa TEVM máxima: aproximadamente 700MPa 

 

 
 

Quadro 20: TEVM Implantes – Grupo 3 
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Grupo 3 Individualizado Grupo 3 Esplintado  

  

  
 

  TEVM máxima: aproximadamente 500MPa TEVM máxima: aproximadamente 500MPa  
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5.3. Analisando os implantes e componentes : 

Todos os implantes e respectivos componentes comportaram-se de 

forma similar para todos os grupos. A esplintagem das próteses sobre 

implantes propiciou menores níveis de tensão à região de transmucoso dos 

pilares (700MPa contra 800MPa). Além disso, tal esplintagem também gerou, 

de forma sutil, menor abrangência das tensões na superfície dos implantes. No 

entanto, para as próteses esplintadas, observaram-se maiores tensões, tanto 

em valores absolutos como também em abrangência, na parte superior dos 

pilares, local de assentamento das próteses, e notoriamente maior nos pilares 

sustentando próteses de maiores dimensões (Quadros 17, 18, 19 e 20). 

 
 
 
 
 
 





 

 

Quadro 21: TEVM Infraestruturas – Grupo controle 
   Grupo controle Individualizado Grupo controle Esplintado  
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TEVM máxima: aproximadamente 800MPa TEVM máxima: aproximadamente 700MPa 

 

 

Quadro 22: TEVM Infraestruturas – Grupo 1 
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Grupo 1 Individualizado Grupo 1 Esplintado  

  

  
 

  TEVM máxima: aproximadamente 600MPa TEVM máxima: aproximadamente 350MPa  
 



 

 

Quadro 23: TEVM Infraestruturas – Grupo 2 
   Grupo 2 Individualizado Grupo 2 Esplintado  
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TEVM máxima: aproximadamente 600MPa TEVM máxima: aproximadamente 350MPa 

 

 
 

Quadro 24: TEVM Infraestruturas – Grupo 3 
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te
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Grupo 3 Individualizado Grupo 3 Esplintado  

  

  
 

  TEVM máxima: aproximadamente 400MPa TEVM máxima: aproximadamente 350MPa  
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5.4. Analisando as infraestruturas : 

De forma geral, sempre houve maiores níveis de tensão nas 

infraestruturas das próteses sobre implantes individualizadas – 600MPa contra 

350MPa, e na região interna onde estão presentes os sextavados de 

travamento das próteses sobre implantes sobre os pilares  (Quadros 21, 22, 23 

e 24). 
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6. DISCUSSÃO 

6.1. Tensões e suas interferências à interface osso /implante  

O presente estudo teve o objetivo de traçar, em linhas gerais, 

comparativos das tensões geradas em próteses sobre implantes cone Morse 

de comprimentos regular e curto, tanto individualizadas como esplintadas, e no 

osso adjacente após carregamento oclusal distribuído. Tais tensões 

apresentaram-se diferentes de acordo com os grupos experimentais propostos, 

tornando possíveis considerações e análises para cada uma das situações de 

disparidades. 

Considerando os resultados deste trabalho, e traçando um comparativo 

entre as TMaP (representativo das tensões de tração) e TMiP (representativo 

das tensões de compressão) resultantes, é importante ressaltar a importância 

da análise criteriosa de ambos os tipos de tensões, já que ambas em demasia 

podem representar danos à estrutura óssea. Suas associações geram forças 

de cisalhamento (Turner e Burr, 1993), as quais induzem o deslizamento entre 

tecido ósseo e implante, tendendo a romper tal interface (Misch, 2009). As 

forças de cisalhamento têm efeito deletério sobre o osso, uma vez que mesmo 

em baixas incidências de carga oclusal podem ser suficientes para induzir 

perda óssea (Rompen et al., 2003). 

 

6.2. Esplintagem e individualização e seus efeitos no tecido ósseo 

de suporte  

Variados autores corroboram com a ideia que as próteses sobre 

implantes individualizadas apresentam distribuição de tensão menos uniforme 

em comparação às próteses esplintadas, mesmo quando submetidas a um 
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ajuste oclusal bem balanceado (Skalak, 1983; Guichet et al., 2002; Wang et al., 

2002; Menani et al., 2011). No presente estudo pode-se notar que as próteses 

sobre os implantes de comprimento regular não apresentaram tensões 

dissipadas no osso de forma significativamente diferente quando do uso de 

forma individualizada ou esplintada. Porém, já sobre os implantes de 

comprimento reduzido, a esplintagem das próteses trouxe melhora significativa 

com redução de tensões transmitidas no osso circunjacente, e também com 

relação à sua abrangência (Quadros 10 a 12 e 14 a 16). Tiossi et al. (2013), por 

meio de análise de elementos finitos e correlação de imagem para comparação 

e validação do método, relataram também os efeitos positivos da esplintagem 

das coroas sobre implantes e, além disso, a diferença que faz a presença de 

contato posterior após o último elemento da prótese no intuito da diminuição 

das tensões em osso.  

Nos grupos experimentais com apenas implantes de comprimento curto 

(grupos 3E e 3I – Quadros 4, 7, 12 e 16) a abrangência das tensões variou 

mais em comparação aos demais grupos, sendo sempre maior para o uso de 

próteses individualizadas, sem representar diferenças extremamente 

relevantes em relação aos valores absolutos, porém acredita-se que pequenas 

variações de valores possam ser suficientes para causar malefícios, tal como 

afirmado também por Jofre et al. (2010). 

Isso faz crer que quanto mais implantes curtos num mesmo contexto, 

maior a necessidade em esplintá-los a fim de diminuir a tensão transferida no 

osso suporte restringindo esta a uma área específica (Quadro 16). No entanto, 

na presença apenas de implantes de comprimento maior e coroas com 

proporção coroa/implante normal, mostra-se viável e indicada sua 
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individualização (Quadros 1, 8, 9 e 13).  

É possível notar que, de forma geral, as tensões encontradas nos ossos 

entre os grupos individualizados e esplintados varia, na maior parte, apenas em 

abrangência, e não em valores absolutos relevantes. Assim, frente às variadas 

vantagens clínicas do emprego das próteses individualizadas, tal como a 

melhor aceitação do paciente e maior facilidade de higienização, o emprego de 

próteses sobre implantes não esplintadas, mesmo que sobre implantes de 

comprimento curto, é uma alternativa viável e interessante a ser considerada 

no tratamento envolvendo reabilitações implantossuportadas, mas, sobretudo a 

individualização é mais indicada às próteses sobre os implantes de 

comprimento regular.  

Menani et al. (2011) observaram, por meio de análise fotoelástica, 

maiores tensões na região coronal das próteses fixas sobre implantes 

esplintadas, no momento da cimentação, comparativamente às próteses não 

esplintadas, corroborando com Guichet et al. (2000). Porém, os mesmo autores 

ainda afirmam que as próteses esplintadas transferem mais tensões nos 

dentes adjacentes, enquanto que as próteses individualizadas não têm esta 

capacidade tão acentuada, concentrando as tensões ao redor dos implantes. 

No presente estudos foram encontrados resultados divergentes a Menani et al. 

(2011) e Guichet et al. (2000), já que as próteses sobre implantes esplintadas 

diminuíram as tensões ao osso circunjacente ao dente adjacente, mesmo na 

presença de proporção coroa/implante aumentada. 

Situação interessante encontrada foi a concentração de tensão 

aumentada no osso circunjacente aos implantes intermediários em situações 

de esplintagem entre implantes regulares e curtos. Nos Quadros 10 e 14, em 
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que estão os grupos 1E e 1I, observa-se maior tensão no osso circunjacente ao 

implante intermediário em 1E. Isso mostra uma provável situação desfavorável 

ao sistema, pois se acredita que esta tensão seja gerada pelo maior braço de 

alavanca observado ao se esplintar a prótese gerando maior tensão sobre o 

implante intermediário. O mesmo ocorre nas análises dos Quadros 11 e 15, 

para os grupos 2E e 2I, com maiores tensões em abrangência no osso 

circunjacente aos implantes intermediário e mais anterior em 2E, mostrando 

que a esplintagem com associação de elementos fixados em implantes com 

grande diferença de altura pode representar uma situação desfavorável no 

osso circunjacente dos implantes mais anteriores. Nesse contexto é necessário 

que o profissional pondere o que há de ser mais importante: unir as próteses e 

preservar o osso circunjacente ao implante curto posterior, ou individualizar as 

próteses a fim de não gerar maiores tensões circunjacentes aos implantes 

regulares. 

A estrutura óssea, segundo Lekholm e Zarb (1985), pode ser dividida em 

4 classificações (osso tipo I a IV, sendo o tipo I mais cortical e o tipo IV mais 

trabecular), em que a quarta representa a pior qualidade, com a maior 

proporção de osso trabecular. Na maxila, a fina camada de osso cortical 

prejudica a estabilidade primária dos implantes, sendo esta considerada 

essencial para o sucesso da ósseointegração.  

Assim sendo, fator importante a ser lembrado é a diferença de 

implantação dos implantes regulares (2 mm infra-ósseo) e dos curtos (ao nível 

ósseo), sendo que os regulares ficam praticamente todo implantado em osso 

esponjoso, e os curtos com quase metade do corpo em osso cortical, conforme 

recomendado pelo fabricante. Associado a isso há a diferença dos módulos de 
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elasticidade dos ossos cortical e esponjoso, a qual naturalmente gera 

comportamentos diferentes. Pode-se observar que isso interferiu na 

distribuição das tensões no osso, sendo que elas se dissiparam até o osso 

circunjacente à cervical dos implantes curtos (Quadros 10, 11, 14 e 15). 

A união ou esplintagem dos implantes visa justamente sua ação de 

forma conjunta, levando à hipótese de que as tensões transmitidas no tecido 

ósseo são mais bem distribuídas e por isso apresentam menor intensidade 

localizada, levando a uma melhor estabilidade e cicatrização em comparação 

aos implantes individualizados. Como exemplo temos os achados de Bergkvist 

et al. (2008), que demonstraram que a esplintagem dos implantes diminui 

fortemente os níveis de tensões no tecido ósseo, especialmente quando estes 

são expostos a forças oblíquas. No entanto, em nossa análise pelo método dos 

elementos finitos, não foi encontrada variação drástica de valores, mas sim 

apenas variações de abrangência das tensões. 

Forças oclusais em implantes ósseointegráveis são citadas também 

como importantes fatores na questão do sucesso e longevidade das próteses 

sobre implantes (Skalak, 1983; Brunski et al., 2000).  

Kim et al. (2005) relataram que é comum na prática clínica realizar a 

união das próteses implantossuportadas visando a resistência e retenção, além 

de favorecer a distribuição de forças axiais, minimizando sua transferência para 

a infraestrutura e osso suporte. Tal prática vem dos conceitos convencionados 

da união entre dentes, em que se acredita haver o aumento da resistência 

coletiva do sistema (Faucher et al., 1983). 

Rokni et al. (2005) encontraram resultados polêmicos e que causam 

dúvidas e controvérsias. Em seu estudo clínico envolvendo 199 implantes 
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obtiveram resultados revelando que o uso de implantes com maiores 

comprimentos causa maiores perdas da crista óssea em comparação aos 

implantes curtos; da mesma forma, implantes reabilitados com próteses sobre 

implantes esplintadas leva a maiores perdas ósseas comparativamente a 

implantes individualizados. No entanto, os autores afirmam que mais estudos 

são necessários a fim de maiores esclarecimentos. 

 Já Jofre et al. (2010) sugerem que o comportamento biomecânico do 

sistema envolvendo implantes esplintados é melhor devido à união da 

infraestrutura, a qual aumenta a área de ancoragem osso-implante e diminui a 

perda óssea diante de cargas funcionais. Além disso, os autores afirmaram que 

quando um implante isolado é submetido a forças, tensões compressivas 

excessivas podem ser geradas e ultrapassar o limiar fisiológico do osso; por 

outro lado, em casos de esplintagem do sistema, há melhor comportamento e 

menores tensões são desenvolvidas. De fato isso foi observado do ponto de 

vista da infraestrutura, superfície dos implantes e área de transmucoso dos 

pilares. 

Diferentes estudos têm demonstrado que o aumento do diâmetro do 

implante diminui as tensões na crista alveolar (Himmlova  et al., 2004; Petrie e 

Williams, 2005), não sendo encontrados achados controversos, como no caso 

do comprimento. No entanto, juntamente da importância do diâmetro do 

implante deve-se avaliar o remanescente ósseo em seu entorno, já que o 

ganho no diâmetro pode se contrapor à quantidade e/ou qualidade das paredes 

ósseas que, quando limitadas, também representam possíveis fatores de 

concentração de tensões (Holmes e Loftus, 1997; Tada et al., 2003; Petrie e 

Williams, 2005). Essa situação fica bem clara no estudo de Kim et al. (2014), 
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em que numa simulação de elementos finitos percebe-se a importância do 

volume ósseo preservado no entorno do implante quando este é diminuído. 

No presente estudo também notamos que, no caso dos implantes curtos, 

posicionados ao nível ósseo, ocorre maior concentração de tensões ósseas 

cervicais, que pode ter origem pelo menor comprimento do implante e, além 

disso, menor espessura de remanescente ósseo em seu entorno justamente 

pelo implante estar posicionado na margem. Porém, do ponto de vista clínico, 

em que tais implantes são utilizados em situações extremas de debilidade 

óssea, tal fato não limita sua utilização, até porque tais tensões desenvolvidas 

não chegaram a limiares lesivos ao osso. 

 

6.3. Esplintagem e individualização e seus efeitos à infraestrutura, 

implantes e componentes  

Nota-se que, muitas vezes, a preocupação inicial com relação à 

concentração indevida de tensões recai sobre a condição óssea e sua 

manutenção de forma fisiológica. Mas pode-se notar que a preocupação com 

relação às altas tensões deve ocorrer tanto no osso como também nos 

implantes e componentes, visando a minimização de falhas, fraturas ou soltura 

de parafusos. 

No entanto, existem múltiplos fatores a serem levados em conta. Um 

deles é a deformação inerente numa confecção de próteses fixas, pelo método 

de cera perdida, em que contrações da estrutura, inerentes à técnica, 

juntamente com maior volume de metal, refletem em maiores tensões 

resultantes no osso quando são instaladas com assentamento não totalmente 

passivo. 
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Brunski et al. (2000) afirmaram que para cada prótese sobre implante há 

um coeficiente de erro inerente devido ao desajuste dos componentes 

envolvidos (coroa/pilar e pilar/implante) resultando em pré-tensões. Assim, 

sugeriram que quando essas próteses são unidas, há uma somatória destes 

desajustes devido à esplintagem, resultando na transferência de tensões nos 

implantes e estruturas de suporte. Isso poderia explicar os resultados de 

tensões encontradas por Nissan et al. (2010) na cervical dos implantes, em que 

encontraram valores de tensão significativamente maiores para as próteses 

esplintadas comparativamente às próteses individualizadas. 

Porém, tal somatória de erros relatada por Brunski et al. (2000) aplica-se 

em estudos de procedimentos clínicos diretos, e no presente estudo não se 

simulou este desajuste nas próteses esplintadas, como em outros estudos 

(Silva et al., 2012). 

Tem sido documentado na literatura odontológica que a esplintagem dos 

implantes aumentaria a resistência frente às cargas laterais, diminuindo o risco 

da fratura de componentes e reduzindo a perda de retenção do parafuso dos 

componentes (Balshi e Wolfinger, 1997; Misch, 2008). No entanto, segundo 

Nissan et al. (2010), variados relatos in vitro, na literatura, apresentam 

resultados conflituosos, tais como Guichet et al. (2002) e Kim et al. (1999).  

Guichet et al. (2002), em análise fotoelástica, concluíram que restaurações 

sobre implante de três elementos esplintadas apresentaram melhores 

resultados do que as não esplintadas. Já Kim et al. (1999) compararam 

próteses cimentadas e parafusadas esplintadas por meio de análise 

fotoelástica e strain-gauges, obtendo menores níveis de tensões para as 

próteses unitárias cimentadas. Bender, em 1995, em estudo clinico de 4 anos, 
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relatou maiores taxas de sucesso para próteses sobre implantes cimentadas e 

individualizadas quando comparadas com as cimentadas esplintadas. Em seus 

achados observaram que as restaurações não esplintadas permitiram melhor 

distribuição das tensões à infraestrutura de suporte. Tais achados contradizem 

os obtidos neste trabalho quando se trata das tensões na infraestrutura das 

próteses, já que houve menos tensões quando estas estavam esplintadas. 

Assim, a esplintagem no presente estudo foi benéfica a fim de preservar 

os pilares/componentes, implantes e região interna das infraestruturas. A 

tensão aumentada nas infraestruturas das próteses individualizadas, em torno 

de 70% maior que nas esplintadas, revela e exige atenção a fim de se evitar 

possível dano do componente e/ou da conexão sextavada da prótese e do pilar 

intermediário, ou mesmo soltura de parafusos por concentração de tensão e 

necessidade de maiores retornos periódicos (Quadros 21, 22, 23 e 24). 

Especificamente para os grupos 3E e 3I, ocorreu maior tensão na porção distal 

da infraestrutura esplintada comparada às demais, provavelmente devido ao 

efeito alavanca exacerbado pelas próteses de maior proporção coroa/implante 

(Quadro 24). 

Foi observada maior tensão na área de assentamento das próteses 

esplintadas sobre os pilares, e tal fato pode se justificar pelo maior volume de 

toda a prótese unida, somado também ao maior dimensionamento da 

infraestrutura das próteses sobre os implantes curtos, gerando maior braço de 

alavanca. Outro fator a ser ponderado é que, com o uso das próteses sobre 

implantes esplintadas, há maior travamento de todo o sistema e consequente 

aumento das tensões no assentamento sobre os pilares, enquanto que nas 

próteses individualizadas há possibilidade de diminuição destas tensões pela 
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micromovimentação unitária de cada prótese, além da possibilidade de ajustes 

dos contatos proximais. Além disso, com o uso das próteses esplintadas, há a 

necessidade do emprego de suas bases internas sem o dispositivo de 

travamento anti-rotacional, fazendo com que haja menor travamento lateral e 

distribuição das forças de forma mais acentuada na base de assentamento do 

pilar (Quadros 17, 18, 19 e 20). 

O titânio e suas ligas apresentam boa resistência mecânica à tração 

(entre 200 e 1370MPa), e o titânio comercialmente puro (Ti cp) grau IV 

(geralmente usado na confecção de implantes dentários) apresenta a maior 

resistência mecânica dentre os graus de titânio puro. No entanto existem 

inúmeras empresas que também utilizam a liga Ti6Al4V para confecção de 

seus implantes e componentes, buscando valores ainda maiores de 

resistência. O Ti cp, apresenta tensão limite de resistência ao escoamento 

próximo a 895MPa (Donachie, 1988; Boyer et al., 1994; Lutjering e Williams, 

2003). No caso do titânio utilizado nos implantes do presente trabalho, grau IV, 

trabalhado por técnica denominada “cold work”, possui resistência aumentada 

em torno de 50%, atingindo aproximadamente 2050MPa. A amplitude de 

valores de resistência ao escoamento relatada na literatura é grande 

(Donachie, 1988; Boyer et al., 1994; Lutjering e Williams, 2003), porém os 

valores de tensões obtidos neste trabalho não chegam a atingir os valores mais 

altos sugeridos nos relatos. Pita et al., em 2013, estudou o comportamento 

biomecânico, por meio do MEF, de parafusos protéticos convencionais e 

modificados. No referido estudo é relado o limite de escoamento dos parafusos 

usados em torno de 870MPa, os quais são compostos também de titânio. Foi 

obtido no estudo de Pita et al. (2013), tensões médias em alguns parafusos 
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desde 900MPa até 3000MPa. No entanto, a área onde tais tensões extremas 

apareceram é extremamente limitada, de tal forma que efeitos relacionados às 

tensões podem não ser significativos e problemáticos do ponto de vista 

mecânico (Merz et al., 2000). O mesmo ocorre no presente estudo, em que as 

tensões extremas relatadas de 800MPa e 700MPa encontram-se em áreas 

limitadas. Vale lembrar que a metodologia usada (MEF) demonstra de forma 

bastante fidedigna, mais do que os valores absolutos de tensão, o padrão e 

distribuição das tensões, e áreas possíveis de falha, elucidando se uma 

situação é melhor ou pior do que a outra. Assim, nota-se que a esplintagem 

das próteses pode ser benéfica a fim de preservar toda a estrutura, assim 

como os elementos mais susceptíveis a falha, como, por exemplo, parafusos 

de fixação, o que levaria a menor necessidade de retornos periódicos dos 

pacientes, como já afirmado por Balshi e Wolfinger, 1997 e Misch, 2008. 

 

6.4. Proporção coroa/implante  

Implantes dentários sempre estão sujeitos às cargas oclusais quando 

colocados em função (Bidez e Misch, 2008). Assim, há a transferência destas 

forças nos tecidos circunjacentes (MIsch e Bidez, 2008). Extensões em 

cantilever, altura aumentada de coroa e supraoclusão podem agir como 

alavancas e ampliar as tensões (Bidez e Misch, 1992). Quanto maior a altura 

da coroa, maior será o momento de força ou braço de alavanca frente a 

qualquer força obliqua, segundo Misch, 1999 e Bidez e Misch, 2008. A cada 

aumento de 1 mm na altura da coroa há acréscimo de 20% nas forças atuantes 

(Bidez e Misch, 1992). Em nosso estudo, pela simulação de reabsorção vertical 

do alvéolo, simulamos aumento de dimensão da coroa, resultando em 
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proporção coroa/implante de 2,8 (Tabela 2). Tal fato, associado ao uso do 

implante de menor comprimento, aumentou as tensões na região, no entanto 

não chegando a níveis de tensões percentualmente tão altas quanto as 

relatadas por Bidez e Misch, 1992. Uma vez que o material suporte é biológico, 

o seu comportamento, muitas vezes, não é completamente descrito pela teoria, 

uma vez que não conseguimos simular a remodelação óssea, e como exemplo 

temos estudos realizados por Celletti et al.,1995; Lindquist et al., 1996; 

Wennstrom et al., 2004; Blanes et al., 2007. Estes fatores caracterizam-se 

como limitações do estudo (material isotrópico, linearmente elástico e 

homogêneo). 

Blanes et al. (2007), em seu estudo prospectivo, obtiveram resultados 

em que próteses sobre implantes com alta proporção coroa/implante 

apresentaram menor perda da crista óssea do que aquelas com proporção 

coroa/implante pequena. Tais resultados contradizem o conceito que coroas 

com dimensão vertical aumentadas são contraindicadas para reabilitação de 

áreas posteriores, tal como dito por Rangert et al., 1997 e Glantz e Nilner 

(2000). Ao mesmo tempo, o estudo de Blanes et al. (2007) corrobora com os 

achados de Celletti et al. (1995), Lindquist et al. (1996) e Wennstrom et al. 

(2004), em que todos eles não veem problemas em se utilizar reabilitação com 

grande proporção coroa/implante. Neste trabalho foram encontradas tensões 

maiores na infraestrutura, para a combinação de implante curto e prótese sobre 

implante de maior proporção, principalmente nas individualizadas. Porém não 

houve grandes diferenças em se unir ou não tais próteses com relação aos 

valores absolutos de tensões no osso circunjacente, mas sim diferenças 

apenas com relação à abrangência das tensões neste. Mas como a 
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abrangência das tensões em osso também é importante fator a se avaliar 

recomenda-se, portanto a esplintagem das próteses sobre os implantes curtos 

para redução de tais tensões. 

 Segundo Blanes et al. (2007) a alta proporção coroa/implante resultou 

em menor perda da crista óssea pela estimulação natural das tensões no osso. 

No entanto, deve-se ressaltar alguns fatores relativos ao estudo: foram 

avaliados 192 implantes em que o número de casos com proporção 

coroa/implante maior que 3 foi relativamente baixo (4.2%). Além disso, a 

maioria dos implantes analisados estavam esplintados (81.3%), o que poderia 

sugerir que tal fato ajudaria numa melhor distribuição das tensões. Os autores 

também consideram que a esplintagem das próteses sobre implantes é 

recomendada em reabilitações em área posterior de mandíbula a fim de se 

evitar fatores de risco, perda de crista óssea e possíveis fraturas de 

componentes e metal. No entanto, afirmam que o uso de reabilitações unitárias 

oferece maior conforto, menores passos laboratoriais, melhor perfil de 

emergência e assentamento passivo e melhor higiene, tal como sugerido por 

Henry et al. (1996), Scheller et al. (1998), Mericske-Stern et al. (2001), 

Fugazzotto et al. (2004), Glauser et al. (2005) e Renouard e Nisand (2005). 

No presente estudo, os achados a esse respeito não foram tão 

evidentes, já que as tensões encontradas nos grupos controle, que possuem 

apenas próteses com proporção coroa/implante igual a 1, foram praticamente 

iguais ao redor do dente quando usadas próteses individualizadas e 

esplintadas. Isso sugere que, com a presença de próteses menores e a 

geração de menor braço de alavanca, o comportamento biomecânico das 

próteses individualizadas é bastante interessante, sendo até mesmo superior 
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ao das próteses esplintadas (Quadro 8), tendo em vista também suas 

vantagens clínicas. Já numa situação em que há a maior desproporção na 

relação coroa/implante essa situação se inverte, uma vez que se aumenta o 

braço de alavanca e a dissipação de tensão no dente, fazendo-se assim 

interessante a esplintagem das próteses a fim de se minimizar as tensões 

transmitidas no osso circunjacente do dente (Quadros 5, 6 e 7). Portanto, 

apenas na presença de próteses com proporção coroa/implante grande, a 

esplintagem das infraestruturas demonstrou melhor comportamento 

biomecânico com relação à transmissão de tais tensões no dente adjacente. 

 

6.5. Sugestões e possibilidades futuras  

Situação que foi notada e sugere viabilidade de utilização, tanto em 

estudos futuros como em aplicação clínica, seria, numa situação de existência 

de implantes regulares e curtos num mesmo contexto, a esplintagem apenas 

das próteses sobre os implantes curtos e deixando individualizada a prótese 

sobre o implante regular, já que a união das próteses de maior proporção 

juntamente com as próteses de menor proporção coroa/implante causaria 

maior braço de alavanca e prejuízo no osso circunjacente ao implante mais 

anterior (de comprimento regular), que apresentou sempre mais tensões em 

seu entorno quando esplintado aos curtos. 

Além disso, numa situação de existência de apenas um implante curto e 

dois implantes regulares, realizar a esplintagem apenas da prótese sobre o 

implante curto com a prótese sobre o implante regular mais posterior, a fim de 

diminuir o volume da infraestrutura e a desproporção que poderia vir a 

prejudicar o osso circunjacente aos implantes mais anteriores. 
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Portanto, como anteriormente observado, as disparidades nos 

resultados e conclusões dos estudos mundiais mostram a necessidade de 

maiores averiguações, coletânea de dados e observações, a fim de ser 

possível qualquer tipo de afirmação absoluta. Aliás, dificilmente se chagará a 

um consenso universal sobre tal assunto, pois envolve inúmeros fatores 

associados, sendo que um deles não é passível de controle: a característica 

individual de cada paciente. O importante é que se esclareçam ao máximo 

todos os detalhes envolvidos no comportamento biomecânico dos implantes e 

respectivas próteses, para que assim nos aproximemos do que seria a situação 

ideal do comportamento de todo o sistema numa reabilitação. 
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7. CONCLUSÕES 

Assim, de acordo com os dados obtidos pela análise tridimensional pelo 

método dos elementos finitos deste trabalho, e levando-se em conta também 

os estudos relatados presentes na literatura, pode-se traçar algumas 

conclusões.  

O uso de próteses sobre implantes esplintadas propiciou uma série de 

vantagens e benefícios com relação à distribuição de tensões nos elementos 

envolvidos no sistema, sendo possível afirmar que tal esplintagem:  

• foi benéfica a todos os grupos experimentais do presente estudo, 

notoriamente ao grupo com presença apenas de implantes curtos, 

diminuindo as tensões no osso circunjacente aos implantes, 

principalmente em sua abrangência. 

• diminuiu as tensões na superfície dos implantes e na área de 

transmucoso dos pilares/componentes, além da diminuição das tensões 

na região interna das infraestruturas. 

• amenizou as tensões e sua abrangência ao osso circunjacente aos 

implantes curtos nos grupos com implantes regulares e curtos. No 

entanto, nesse mesmo contexto, gerou maior tensão ao osso 

circunjacente aos implantes regulares intermediários comparativamente 

aos grupos individualizados, sendo assim necessário ponderar sobre 

qual situação escolher. 

• favoreceu a diminuição das tensões ao osso circunjacente ao dente 

adjacente, quando na presença de proporção coroa/implante 

aumentada. 
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O uso de próteses sobre implantes individualizadas apresentou-se 

vantajosa: 

• para a diminuição das tensões na parte superior dos pilares, local de 

assentamento das próteses sobre implantes, principalmente nas de 

proporção coroa/implante aumentada. 

• na área de conexão entre coroas, que é ausente, já que, 

especificamente no uso de infraestrutura esplintada com proporção 

coroa/implante aumentada, ocorreu maior tensão em sua área de 

conexão distal. 

• no grupo controle, apenas com implantes regulares e próteses de 

proporção normal, sendo viável sua utilização frente às vantagens 

clínicas não oferecidas pelas próteses esplintadas. 
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