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RESUMO 

 

 

Girard JP. Avaliação das tensões que incidem sobre próteses totais suportadas por 
implantes múltiplos oriundas de diferentes técnicas de moldagem: análise 
fotoelástica [tese]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Odontologia; 2023. Versão Corrigida. 

 

 

A distribuição das tensões em tratamentos que envolvem implantes múltiplos é de 

extrema importância para garantir a saúde e estabilidade óssea desejável para o 

sucesso do tratamento proposto. O objetivo deste estudo foi avaliar o 

comportamento das tensões exercidas sobre próteses totais suportadas por 

implantes múltiplos, durante o procedimento de moldagem e instalação protética por 

meio do método fotoelástico. Um modelo mestre mandibular totalmente edentulo 

tridimensional foi criado a partir do fluxo de trabalho digital, que recebeu 04 

implantes do tipo cone morse friccional Arcsys de 3,8mm/13mm para reabilitação 

com prótese fixa. O modelo mestre foi replicado para criar 03 modelos plásticos com 

a mesma configuração, que foram divididos em 03 grupos distintos usados para 

avaliar a fase de moldagem protética: utilizando dispositivos em duas diferentes 

técnicas de moldagens convencionais (imobilização em 02 fases com dispositivo 

adaptado e imobilização com dispositivo pré-fabricado) e, a digital (fluxo de trabalho 

digital). Posterior ao procedimento de moldagem, estrturas metálicas 

correspondentes às próteses finais foram confeccionadas e intaladas aos seus 

respectivos modelos, usando os modelos de trabalho resultantes de cada técnica de 

moldagem. A análise das tensões foi realizada por meio do método fotoelástico com 

o auxílio de um polaríscópio circular e consistiu em analizar as tensões geradas 

qualitativamente pela incidência e localização, e quantitativamente por sua 

intensidade. Software específicos compilaram os dados obtidos e um software 

estatístico comparou os resultados encontrados. A hipótese nula baseou-se que não 

há diferença quanto à eficiência de 03 tipos de técnicas de moldagens, quando 

aplicadas em prótese total sobre implantes múltiplos. Os resultados revelaram que 

não houve incidência de tensões nas regiões apicais durante o procedimento de 

moldagem para os 03 grupos e que diferenças estatisticamente significativa foram 

identificadas, quanto à intensidade das tensões, entre os 03 grupos estudados, 



porém com valores muito próximos entre si (mediana 3,78; 3,8; 3,64). Concluindo 

que a distribuição das tensões apresentou diferença entre os quadrantes avaliados 

ao se comparar as 03 técnicas de moldagem, porém resumidamente equivalentes; 

não houve incidência de tensão nos quadrantes apicais durante o momento da 

moldagem, sugerindo não haver implicações clínicas nesta fase de trabalho; houve 

desproporção das tensões durante o carregamento axial sobre as estruturas 

metálicas oriundas das técnicas de moldagem, porém não podem ser atribuídas ao 

ato da moldagem. Apesar das discrepâncias estatísticas encontradas, as mesmas 

não são clinicamente relevantes, sugerindo que não há diferença clínica significativa 

entre as técnicas de moldagem avaliadas neste estudo. 

 

 

Palavras-chave: Análise fotoelástica. Materiais dentários. Próteses dentárias. 

Biomateriais. CAD-CAM. Tecnologias digitais. Planejamento virtual. Implantes 

dentários.  



 
 

ABSTRACT 

 

 

GIRARD JP. Evaluation of stresses applied to complete dentures supported by 
implants multiply derived from different impression techniques: photoelastic analysis 
[thesis]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2023. 
Versão Corrigida.  

 

 

The stress distribuition in treatments involving multiple implants is extremely 

important to ensure bone stability and the sucess of the proposed treatment. The aim 

of this study was to evaluate the behavior of stresses exerted on complete dentures 

supported by multiple implants, during the impression prosthetic and installation 

procedure using the photoelastic method. A fully endentulous three-dimensional 

mandibular master model was created using the digital workflow, which received 04 

3.8mm/13mm Arcsys frictional morse taper implants for rehabilitation with a fixed 

prosthesis supported by multiple implants. The master model was replicated to create 

03 plastic models with the same configuration, which were divided into 03 groups 

used to evaluate the prosthetic impression phase: using devices in two different 

conventional impression techniques (immobilization in 02 phases with adapted 

device and prefabricated device) and, the digital one (digital workflow). After de 

impression procedure, metallic estructures corresponding to the final prostheses 

were manufactured and installed in their respective models, using the working 

models resulting from each impression technique. Stress analysis was performed 

using the photoelastic method with the aid of a circular polariscope and consisted of 

analyzing the stresses generated qualitatively by incidence and location, and 

quantitatively by their intensity. Specific software compiled the data obtained and 

statistical software compared the results found. The null hypothesis was based on 

the fact that there is no difference in the efficiency of 03 types of impression 

thechniques, when applied in a prosthetic rehabilitation procedure of a total 

edentulous arch on implants. The results revealed that there was no incidence of 

tension in the apical regions during the impression procedure for the 03 groups and 

that statistically significant differences were identified, regarding the intensity of 

tension, among the 03 studied groups, however with values very close to each other ( 

median 3.78; 3.8; 3.64). Concluding that the distribution of stress showed difference 



between the quadrants evaluated when coparing the 03 impression techniques, but 

briefly equivalent; there was no incidence of tension in the apical quadrants during 

the impression, suggesting that there are no clinical implications in this phase of 

work; there was a disproportion of stresses during axial loading on the metllic 

structures resulting form the impression techniques, but these cannot be attributed to 

the act or impression. Despite the statistical discrepancies found, They are not 

clinically relevant, suggesting that there is no clinically significant difference between 

the impression techniqyes evaluated in this study.  

 

 

Keywords: Photoelastic analysis. Dental materials. Dental prostheses. Dental 

implants. Biomaterials. CAD-CAM. Digital Technologies. Virtual planning. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Novas tecnologias surgem a cada dia nas práticas profissionais propondo 

possibilidades inovadoras para solução de problemas e limitações que condutas 

baseadas em conceitos já estabelecidos ainda apresentam. Porém, para se 

consolidarem precisam ser acessíveis e, seguindo uma tendência global, 

sustentáveis, pois no contexto profissional, o objetivo de qualquer inrtervenção é 

alcançar a excelência para o que se propõe. 

Na odontologia, o fluxo digital vem sendo incorporado há alguns anos, sendo 

que sua expansão tem trazido alternativas promissoras para gerar benefícios ao 

paciente e facilitar o trabalho dos profissionais envolvidos. Os tratamentos envolvem 

ferramentas em uma ou mais de suas fases para reprodzir e simular virtualmente as 

estruturas anatômicas do paciente, permitindo gerar situações clínicas em ambiente 

digital.  

O conceito CAD/CAM (Computer Aided Design/Computer Aided 

Manufactured), que constitui o projeto assistido por computador / fabricação 

assistida por computador, é um exemplo de fluxo de trabalho digital. Entretando 

cabe comparar as novas tecnologias com as práticas já estabelecidas, traçando um 

paralelo entre elas, observando os princípios básicos que norteiam as características 

e o funcionamento do sistema estomatognático, além da condição geral do paciente. 

Avaliar o padrão ósseo sob todos os aspectos e o perfil do paciente usando 

as ferramentas digitais disponíveis, permite que o profissional seja mais criterioso e 

capaz de diagnosticar com mais assertividade possíveis doenças preexistentes e 

promover tratamentos mais adequados (De Faria et al. 2019; Girard et al., 2021). 

Considerando a falta de uma ferramenta ideal que reproduza fielmente as estruturas 

envolvidas em sua totalidade, qualquer dinâmica inovadora deve propor a realização 

de um diagnóstico mais preciso, possibilitando planejamentos adequados para cada 

caso e simulando de forma prévia o resultado final esperado, principalmente em 

termos de precisão, tempo e satisfação do paciente. 
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Reabilitações dentárias são intervenções multiprofissionais e integrativas 

necessárias por diversos motivos, como hábitos inadequados, alimentação e muitas 

vezes a falta de informação, que resultam em falência parcial e até total do complexo 

sistema mastigatório. Ao longo dos anos, diversas alternativas de tratamento 

surgiram para minimizar doenças e promover o reestabelecimento da estética e 

funções mastigatórias. 

A implantodontia pode-se afirmar, foi a grande desencadeadora desse 

processo devido às dificuldades clínicas e de planejamento apresentadas quando da 

utilização de implantes. Esse processo apresenta grande efetividade e eficiência 

trazendo excelentes resultados, colaborando sobremaneira na atuação clínica 

cirúrgica dos profissionais (Chochlidarkis et al., 2020). Porém, há dificuldades ainda 

encontradas, sendo inerentes aos próprios sistemas selecionados. 

No que concerne ao fluxo digital existem dificuldades, inicialmente no manejo 

adequado de algumas ferramentas pelo profissional, como também, a necessidade 

de calibragem frequente dos scanners. Podem ocorrer ainda influências 

características do meio, como a saliva, o movimento mandibular e a dificuldade de 

acesso em algumas áreas (Gómez-Polo et al., 2022).  

Na fase da reabilitação protética, o ato da moldagem é de extrema 

importância, pois a reprodução de todas as estruturas, para obter modelos 

fidedignos e, principalmente, quando envolve implantes dentários, faz a diferença no 

resultado final (Assif et al., 1999; Pieralini et al., 2008), apresentando implicações 

clínicas significativas (Karl et al., 2004; Luthard et al., 2006). Os dispositivos e 

materiais usados podem interferir no resultado final, pois o uso inadequado pode 

gerar tensões que se somam a outras não previstas durante o fluxo de trabalho, 

consequentemente levando ao insucesso do tratamento proposto (Lopes-Júnior et 

al., 2013). 

Atendendo a essas necessidades, diversas técnicas de moldagens, materiais 

e dispositivos foram desenvolvidos, sempre objetivando a reprodução com maior 

precisão possível das estruturas anatômicas envolvidas no processo de reabilitação 

(Saeed et al., 2020). Nas moldagens envolvendo implantes múltiplos, a técnica 

convencional usual empregada é a de moldeira aberta (Assif et al., 1999; Vigolo et 

al., 2004), onde se utiliza uma moldeira individualizada ou não, com orifícios 
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correspondentes à posição dos implantes, que recebem transferentes específicos 

para a referida técnica. Os transferentes são unidos entre eles com dispositivos e 

materiais para garantir essa união. Na técnica de moldagem digital, são instaladas 

ferramentas de referência de scanneamento (scanbody), que são usados para 

identificar a posição exata do implante. 

Fluxos de trabalho envolvendo múltiplos implantes dentários têm o objetivo de 

se construir uma superestrutura que se conecta aos mesmos promovendo uma 

melhor distribuição das tensões. Qualquer desadaptação ou desalinhamento da 

prótese aos implantes tendem a gerar tensões inadequadas ou mal distribuídas que 

induzem à perda óssea por microfraturas (Cappare et al., 2019). O padrão de tensão 

que incide sobre os tecidos bucais é uma referência importante. Ocorre 

diferentemente de acordo com o sexo e é determinado pela relação entre a 

mandíbula e a maxila, sendo importante a atividade muscular envolvida e pode 

determinar o perfil facial do paciente durante o seu desenvolvimento (Heckmann et 

al., 2006; Alikhasi et al., 2018).  

Fatores como o ajuste passivo dos componentes protéticos é essencial nessa 

avaliação pela importante função de manter o equilíbrio mecânico e biológico, o que 

faz diminuir a carga no conjunto pilar/implante e, por consequência, a redução desta 

no osso de suporte do implante (Barbosa et al., 2014; Kioleoglou et al., 2018). A 

maior preocupação clínica é a perda óssea progressiva na região cervical dos 

implantes, principalmente quando a estética dentária for comprometida (Zanardi et 

al.; 2015). Deve-se considerar também, que os implantes osseointegrados 

apresentam menor mobilidade (10μm) quando comparados aos dentes naturais 

(100μm). Portanto, a falta de passividade das próteses sobre eles pode aumentar o 

risco de fraturas diversas, afrouxamento de parafusos e em casos extremos até a 

perda dos implantes (Barbosa et al., 2014; Chochlidarkis et al., 2020).  

Para avaliar as tensões que possam se apresentar na interação entre o 

implante e os componentes protéticos e a transmissão dessas no tecido ósseo 

circunvizinho, a fotoelasticidade é um método in vitro que permite uma análise muito 

próxima da realidade clínica. Ele permite avaliar a biomecânica de funcionamento de 

próteses, seja sobre dentes ou implantosuportadas, observando de forma 

quantitativa e qualitativa a distribuição de tensões entre os componentes envolvidos. 
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Tal observação pode ser constatada quando modelos plásticos expostos à luz 

polarizada recebem tensões mecânicas, que se manifestam experimentalmente sob 

a forma de franjas coloridas. O modelo fotoelástico é uma simplificação de modelos 

originais, onde a formação de franjas coloridas permite a visualização do 

comportamento de tensão (Tiossi R et al., 2014; Gastaldo JFG et al., 2015). 

Avaliar o impacto de novas tecnologias propostas como alternativa ou até 

substituição de procedimentos já estabelecidos, podem consolidar ou não as 

mesmas. O padrão de tensão fisiologicamente harmônico é mandatório e deve ser 

considerado em todas as fases do tratamento. A estabilidade óssea periimplantar 

pode variar, dependendo do tipo de conexão implante/prótese usada nos implantes.  

Neste contexto, a validação científica na avaliação fotoelástica de 

componentes no momento da moldagem para reabilitação, envolvendo implantes 

multiplos, é primordial para entender o impacto de novas tecnologias na modificação 

de protocolos convencionais já estabelecidos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

Para melhor desenvolvimento do texto da Revisão da Literatura, foi esta 

subdividida nos itens: Técnicas de moldagem e Pesquisas que usaram o método 

fotoelástico. 

 

 

2.1 TÉCNICAS DE MOLDAGEM  

 

 

As moldagens em odontologia têm uma ampla gama de aplicações, que vão 

do fornecimento de modelos para documentação, estudo e planejamento do 

tratamento ou a comunicação ao paciente e ao protético, até o fornecimento de 

modelos finais para a produção de restaurações provisórias e/ou definitivas 

(Hamalian et al., 2011). Um modelo de gesso desenvolvido a partir de uma 

moldagem física, obtida com um elastômero, como material de impressão, foi o 

padrão-ouro na fabricação de restaurações quando implantes estão envolvidos. A 

transferência exata da posição e da angulação dos implantes é um fator crítico para 

se alcançar o objetivo de uma prótese precisa (Karl et al., 2004; Gjelvold et al., 2016) 

e o sucesso da reabilitação protética. Várias técnicas e materiais foram descritos 

para melhorar a transferência com acuidade da posição dos implantes que se 

encontram na situação clínica e transferir para o laboratório (Karl et al., 2004; Lee et 

al., 2015). 

Ao destacar a importância do procedimento de moldagem, há de se 

considerar o padrão de tensão que ocorre durante todas as fases do fluxo de 

trabalho, pois desvios ou distorções que ocorram durante uma ou mais fases do 

tratamento, podem gerar tensões inadequadas que se somarão às planejadas para 

os tecidos que sustentarão aparelhos protéticos, comprometendo o resultado final.  

Pesquisa realizada por Heckmann et al. (2006), em estudo realizado in vitro e 

in vivo, destacaram que apesar dos avanços trazidos pela terapia que envolve 

reabilitação com próteses implantosuportadas, alguns problemas ainda são 

identificados, como desajuste de prótese, fratura de componentes e perda de 
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implante. Com o objetivo de quantificar o grau de tensão no osso de suporte dos 

implantes, quando este é carregado por supraestruturas cimentadas e parafusadas. 

Usaram 06 tipos supraestruturas metálicas suportadas por 02 implantes, sendo 03 

grupos para prótese cimentada e 03 grupos para prótese parafusada; para cada 

grupo 10 amostras foram produzidas. Os dados foram coletados usando um 

equipamento de medidas de acordo com os parâmetros estabelecidos previamente. 

Com base nos resultados, verificaram que o nível de tensão residual gerado na 

interface prótese-implante foi de 30MPa e que o grau de tensão semelhante sob o 

aspecto de carga axial ao redor dos implantes foi de 200N, podendo ser considerado 

fisiologicamente normal. Concluiram que o grau de tensão gerado no momento da 

fixação das próteses, cimentadas ou parafusadas, não constitui um risco para o 

sucesso do tratamento.  

Chandran et al. (2010) estudaram 04 tipos de materiais para moldagem 

convencional. Um modelo metálico em forma de arcada desdentada foi produzido 

com três pontos de referência, sendo um ponto na linha mediana e dois pontos nas 

extremidades direita e esquerda respectivamente. Com o auxílio de coifas de 

moldagem, foram feitas moldagens com 04 tipos de materiais distintos, considerando 

tempo, armazenamento, e contaminação por umidade. Foram produzidos 04 

modelos de gesso; os dados de referência foram medidos 05 vezes cada, e 

comparados com os dados de referência do modelo mestre. A análise foi realizada 

empregando 02 métodos distintos para uma avaliação dimensional. Para o método 

2D (já estabelecido) foi usado paquímetro digital para medir as distâncias entre os 

pontos de referência dos modelos de estudo, considerando o valor médio calculado 

de cada modelo em comparação com as medidas de referência do modelo mestre, 

quanto à expansão e contração. Para o método experimental foi feita uma varredura 

tridimensional dos modelos teste e de referência, com o auxilio de um digitalizador 

3D laboratorial e um software para esse fim, obtendo assim dados que foram 

coletados e sobrepostos, e classificados em categorias de empenamento, expansão 

e contração. Os resultados mostraram que os métodos de análise empregados no 

estudo, se comportaram dentro do padrão recomendado. Porém, o método 3D, 

experiental, foi capaz de detectar não só expansão e contração, mas também, 

precisão e reprodutibilidade, o que pode ser útil em processos que esta avaliação 
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seja importante para evitar alterações que possam provocar distorções no resultado 

final.  

Uma revisão de literatura foi realizada por Gonçalves et al. (2011) com o 

objetivo de estabelecer recomendações para controlar a estabilidade dimensional 

dos elastômeros usados no processo da moldagem. Este fator é tão importante que 

também Hamalian et al. (2011) revisaram a literatura destacando a importância da 

estabilidade dimensional das moldagens. Descreveram os mais diversos materiais 

de moldagem, suas características, vantagens e desvantagens. Concluíram que um 

material de moldagem ideal ainda é muito difícil de ser eleito por diversas 

propriedades que o procedimento de moldagem apresenta e que a moldagem digital 

pode vir a apresentar soluções às limitações atuais. 

Ender et al. (2016) compararam a precisão das técnicas de moldagem 

convencional e digital para arcos totais. Para tanto, 05 pacientes foram 

selecionados, que foram submetidos a 03 repetições de moldagens para cada uma 

das 05 técnicas de moldagem convencional e 03 repetições para cada 07 técnicas 

de moldagem digital. Para as técnicas convencionais os modelos gerados foram 

digitalizados com um scanner de referência e os dados foram agrupados de acordo 

com as técnicas de moldagem, tanto das convencionais como das digitais, sendo 

sobrepostos com um software de qualificação de CAD (Computer Aided Design) que 

calculou entre 60.000 e 90.000 distâncias por correspondência de moldagem. Os 

dados foram importados para um software estatístico e foram recalculados em 

valores percentuais de 10% a 90% das distâncias medidas. Os resultados 

mostraram diferenças significativas entre as técnicas de moldagem convencional e 

digital para arco completo. Concluíram que materiais de moldagem de qualidade 

altamente superior fornecem precisão significativamente melhor que qualquer tipo de 

moldagem digital para arco completo e que nenhuma vantagem de precisão é obtida 

ao se scannear uma moldagem convencional para gerar o modelo de trabalho, em 

substituição do modelo de gesso. 

Apesar de o fluxo digital oferecer resultados clinicamente aceitáveis, existem 

casos em que as técnicas convencionais são mais eficientes (Mandelli et al., 2017). 

Considerando a região cervical, realizaram um caso clínico, com preparos em 

incisivos inferiores para receber coroas protéticas. Na sequência, colocaram fios 
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retratores sobrepostos nas fossas subgengvais das regiões adjacentes aos preparos 

cervicais, considerando as zonas de emergência gengival. Estes foram removidos e, 

de imediato, procedeu-se o ato da moldagem, para ambas as técnicas, covencional 

e digital. Para a moldadem convencional, um scanneamento foi feito na coifa de 

moldagem com a reprodução negativa dos preparos. As imagens geradas foram 

comparadas com as imagens geradas da moldagem digital, por um software 

específico. Pelos resultados, concluíram que a técnica de moldagem para as regiões 

cervicais são um desafio e que a combinação entre duas técnicas podem oferecer 

resultados melhores. 

Avaliando a reprodutibilidade e a precisão de 09 scanners intraorais, Kim et 

al. (2018) empregaram modelos de referência de arco bimaxilar, que tiveram 

elementos dentários individualizados com diferentes procedimentos clínicos. 

Considerando os arquivos digitais gerados após 10 repetições para cada scanner, 

os mesmos foram sobrepostos intragrupo e o desvio médio de precisão foi calculado 

para a análise quantitativa usando um software de inspeção tridimensional. Os 

scanners foram avaliados qualitativamente, sendo classificados em 03 categorias: o 

modo de captura de dados; o princípio de captura de dados; a necessidade de 

revestimento em pó. A reprodutividade foi analisada usando pontos de referência 

pré-determinados e a precisão foi avaliada comparando as imagens intragrupo. Os 

resultados permitiram concluir que houve diferenças significativas de precisão e 

reprodutibilidade e que a ferramenta digital e recursos a serem usados, bem com a 

área a ser moldada, devem ser considerados. 

Considerando a importância da captura e reprodução dos pontos oclusais e 

partindo da premissa que pode haver erros nesse processo, Gintaute et al. (2020) 

avaliaram três marcas de scanners intraorais, para calcular as diferenças 

dimensionais e os padrões oclusais resultantes dos modelos gerados a partir 

desses. Seis modelos superiores e seus antagonistas foram produzidos, simulando 

em laboratório, 06 diferentes cenários clínicos: um par de modelos totalmente 

dentado e, os outros 05 pares, seguiram uma sequência de redução de dentes, de 

acordo com contatos antagônicos predefinidos. Os 06 pares de modelos foram 

scanneados 05 vezes para cada scanner, por 03 profissionais experientes e 

calibrados, gerando modelos digitais de arco completo e arquivos de padrão de 

registro oclusal direito e esquerdo. Foram usados pontos de referência predefinidos 
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como parâmetro de coleta de dados. Os arquivos gerados foram interpostos e as 

diferenças foram calculadas com o auxílio de um software personalizado. Os 

resultados revelaram que houve diferença significativa entre os scanners e que 

houve distorções no processo de captura nas superfícies oclusais, sendo essas 

maiores na região posterior. Destacaram a importância de se observar 

criteriosamente os parâmetros oclusais no momento da moldagem digital. 

Chiu et al.(2020), a fim de avaliar a precisão de um scanner intraoral sob 

diferentes padrões de resolução: alta, padrão e combinada (alta e baixa). 

Construiram um modelo mestre, sendo que o primeiro molar foi preparado para 

receber uma coroa de cerâmica, scanneado por um scanner laboratorial de alta 

precisão e as imagens geradas foram usadas como referência para a análise 

comparativa de precisão. Um mesmo investigador experiente promoveu as 

moldagens digitais em 03 diferentes parâmetros de resolução. Foram geradas 60 

imagens, sendo 20 para cada padrão definido, e sobrepostas por um algoritimo de 

melhor ajuste. Em seguida foram avaliadas com o auxilio de um software quanto ao 

tempo de varredura e o número de triângulos para cada procedimento. Com base 

nos resultados concluíram que houve diferenças significativas entre os três grupos 

com relação ao tempo e o número de imagens capturadas e que tais diferenças 

influenciaram na precisão em diferentes regiões. 

Lo Russo et al.(2020) descreveram uma técnica de moldagem digital que usa 

artefatos acessórios e posicionamento dos scanners conforme a necessidade de 

captura. Um scanneamento inicial deve ser realizado, seguido da produção em 

CAD/CAM do dispositivo que fará a conferência e possível reestabelecimento da 

relação maxilomandibular. Após esta ser definida, um novo scanneamento deve ser 

realizado com todos os artefatos instalados. As imagens obtidas no formato STL, 

juntamente com todos os outros dados coletados, irão compor o conjunto de 

informações necessárias para a realização do tratamento final.  

Considerando a hipótese de que as moldagens digitais apresentam algumas 

vantagens em relação às moldagens convencionais, é importante observar algumas 

limitações para essa técnica, como as dificuldades clínicas quanto à saliva, 

iluminação e falta de parâmetros anatômicos. Gómez-Polo et al. (2022), propuseram 

a descrição da técnica com a utilização de corpos de scanneamento personalizados 
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(scanbody), usando 02 moldagens digitais: uma inicial usada para a confecção dos 

scanbody personalizados e, uma segunda, já com os mesmos posicionados na 

arcada. Dessa forma, foi possível avaliar e corrigir distorções das moldagens digitais 

e, consequentemente, obter modelos de trabalho com mais qualidade para a 

confecção de próteses dentárias. 

 

 

2.1.1 Técnicas de moldagem para implantes  

 

 

Diversas técnicas de moldagem, materiais e dispositivos foram desenvolvidos, 

sempre objetivando a reprodução com maior precisão possível das estruturas 

anatômicas envolvidas e da posição dos implantes no processo de reabilitação com 

implantes dentários (Saeed et al., 2020). Cada implante tem componentes 

específicos, baseados em suas características geométricas e do sistema que ele 

compõe. O transferente de moldagem constitue um acessório que permite transferir 

a posição do implante no momento da moldagem podendo ser basicamente de 03 

tipos: Para moldagem convencional os componentes podem ser para moldagem 

aberta e para moldagem fechada; e para moldagem digital são mais comumente 

chamados de Scanbody (corpos de scanneamento). 

Nas moldagens envolvendo implantes unitários, a técnica convencional de 

moldeira fechada é normalmente eleita, utilizando uma moldeira genérica e os 

transferentes são encaixados aos implantes de forma única. Quando os tratamentos 

envolvem multiplos implantes, há necessidade de se observar não só a precisão das 

estruturas a serem reproduzidas e a posição dos implantes, mais a relação entre o 

número e a equidistância dos implantes que irão compor o aparelho protético. Nas 

moldagens envolvendo implantes múltiplos, a técnica convencional usual empregada 

é a de moldeira aberta, onde se utiliza uma moldeira individualizada ou não, com 

orifícios correspondentes à posição dos implantes, que recebem transferentes 

específicos para a referida técnica; os transferentes são unidos entre eles com 

dispositivos e materiais para garantir essa união. Na técnica de moldagem digital, os 

scanbody são usados como ferramenta de referência de scanneamento para 

identificar a posição exata do implante até então de forma isolada. 
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Distorções na qualidade das moldagens têm implicações clínicas significativas 

(Karl et al., 2004; Luthard et al., 2006). Os dispositivos e materiais usados podem 

interferir no resultado final, pois seu uso inadequado gera tensões que se somam a 

outros fatores não previstos durante o fluxo de trabalho, consequentemente levando 

ao insucesso do tratamento proposto (Lopes-Júnior et al., 2013) 

A técnica de moldagem digital foi comparada à técnica convencional por Lee 

et al. em 2015, considerando que a precisão das moldagens digitais são 

determinantes para sua viabilidade clínica. Avaliaram os desvios volumétricos 

médios sobre a acurácia e os desvios padrão para determinar a precisão. Para isso, 

usaram um modelo maxilar de referência com implante, para produzir 30 modelos de 

gesso, gerados a partir da moldagem convencional e 30 modelos fresados, que 

foram adquiridos a partir da moldagem digital. 10 pontos predefinidos foram 

coletados para cada modelo criado e o conjunto de dados foi comparado por um 

software que fez a análise proposta. As áreas foram agrupadas por cúspides, fossas, 

contatos Interproximais, eixos horizontal e vertical da posição e angulação do 

implante. Os resultados mostraram diferenças estatísticas significativas nas fossas e 

deslocamento vertical da posição do implante entre os modelos estudados, porém, 

clinicamente aceitáveis. Concluíram que os modelos gerados pela moldagem digital 

são comparáveis aos modelos gerados pela moldagem convencional. 

Em 2015, Lin et al. compararam a precisão dos modelos de trabalho, criados 

a partir de moldagens convencionais e digitais, quando estão envolvidos implantes. 

Para isso, 04 modelos mestres de mandíbula, com análogos de dois implantes 

posicionados na região posterior, foram avaliados: 01 modelo continha os análogos 

paralelos entre si (0°) e os outros 03, receberam implantes inclinados divergindo em 

15°, 30° e 45°, respectivamente. Foram realizadas 10 moldagens para cada modelo 

mestre, tanto na técnica convencional (grupo controle) como na técnica digital (grupo 

teste). Os modelos gerados a partir da técnica convencional foram scanneados por 

equipamento laboratorial e as imagens geradas foram comparadas entre os grupos 

com o auxilio de software. Os resultados permitiram concluir que a divergência de 

inclinação entre dois implantes não afeta a precisão nos modelos de trabalho para a 

moldagem convencional, porém, afeta significativamente a precisão dos modelos de 

trabalho ao empregar a técnica digital, quando a inclinação dos implantes é maior 

que 15°.  
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Koch et al. (2016), calcularam a propagação de erros no processo de 

confecção de próteses sobre implantes usando o fluxo digital. 30 modelos foram 

gerados a partir do scanneamento intraoral de uma maxila com 01 implante, o qual 

representou o modelo mestre. Este modelo mestre mais os 30 modelos fresados 

foram moldados com o auxílio de um scanner de referência e, o conjunto de dados 

gerados pelo scanner intraoral do modelo mestre e para a fabricação dos modelos 

fresados, foram emparelhados com as imagens geradas pelo scanner de referência, 

com o auxílio de um software de inspeção, alinhados e usando um algoritimo de 

melhor ajuste repetido, com base em 18 locais de interesse específicos, que foram 

agrupados por: cúspedes, crista/fossa, vestibular/lingual, contatos interproximais e 

posição dos implantes. Um padrão de desvio volumétrico médio foi calculado com o 

auxílio de um software quanto à acurácia e os desvios padrões de precisão. 

Concluíram que as variações de software e scanner foram insignificantes. Porém, 

foram observados erros cumulativos durante o fluxo de trabalho, considerando que a 

soma de erros pode comprometer a confiabilidade no processo de fabricação da 

prótese. 

Sawase e Kurosshima (2020) avaliaram em uma revisão narrativa os efeitos 

do uso de scanners intraorais nos tratamentos envolvendo implantes dentários. 

Selecionaram estudos para moldagens de implantes unitários e múltiplos, sob 03 

aspectos: a acurácia, determinada pela precisão e repetibilidade dos resultados 

gerados pelos scanners; o tempo que cada scanner levou para executar o 

procedimento; percepção do paciente por uma escala analógica de avaliação (VAS). 

Concluíram que a acurácia dos scanners depende das ferramentas digitais usadas, 

da indicação e da condição do paciente e seus resultados podem ser comparados 

aos obtidos na técnica convencional; quanto ao tempo de operação, as moldagens 

digitais são eficientes apenas para implantes unitários ou pequenas áreas; em 

relação à satisfação e preferência, o paciente tende a preferir a moldagem digital 

quando comparada à moldagem convencional. 
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2.1.1.1 Técnicas de moldagem convencional para implantes múltiplos 

 

 

A precisão do ajuste da estrutura metálica de uma prótese sobre implantes é 

um dos pontos mais críticos para o sucesso do trabalho, que está diretamente 

relacionado à origem da realização do ato da moldagem e que resultará no modelo 

de trabalho. A fim de avaliar esse processo, Assif et al. (1999), empregaram três 

técnicas de moldagem de implantes, com 3 diferentes materiais de imobilização dos 

transferentes, usando extensômetros. Para isso, um modelo de metal fundido com 

implantes foi fabricado e, sobre ele, foram executadas três diferentes técnicas de 

moldagem: resina acrílica autopolimerizável unindo os copings de transferência; 

resina acrílica de dupla polimerização e com gesso. Para cada técnica foram feitas 

15 moldagens com poliéter, com excessão da técnica com gesso, no qual o material 

de escolha foi o gesso. A precisão dos modelos gerados foi medida em relação à 

estrutura metálica, confeccionada a partir do modelo mestre, com o auxilio de 

medidores de tensão, Uma análise de variância múltipla de medidas repetidas foi 

realizada para testar diferenças significativas entre os grupos estudados. Os 

resultados mostraram que as moldagens com resina acrílica autopolimerizavel e com 

gesso, apresentaram melhores resultados. Concluíram que para pacientes 

desdentados totais o material de escolha foi o gesso, pela facilidade de 

manipulação, tempo reduzido e por ser mais acessível. 

A técnica de moldagem mais confiável para Vigolo et al. (2004) seria a de 

moldeira aberta individualizada e os transferentes dos implantes unidos com fio 

dental envolvidos com resina acrílica autopolimerizável. Na tentativa de comprovar 

esta premissa, criaram um modelo da maxila desdentado de referência, com 04 

implantes de conexão interna. Sobre este, realizaram 45 moldagens com poliéter, 

em 03 grupos de moldagem, 15 para cada grupo: grupo com moldagem de copings 

individuais; grupo com moldagens dos copings unidos com fio dental impregnado 

com resina acrílica autopolimerizável; grupo com os copings aerotransportados 

previamente e revestidos com adesivo de moldagem recomendado pelo fabricante. 

Todos os modelos gerados foram examinados por um único examinador, que foi 

calibrado e cegado para avaliar a precisão da posição do implante com o auxílio de 

um projetor de perfil. Dos resultados, foi realizada a análise de variância (ANOVA) 
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que mostrou diferenças significativas entre os grupos, obtendo os melhores 

resultados aquele onde os copings foram unidos com resina acrílica 

autopolimerizável.  

Para determinar a precisão dimensional oriunda de diferentes técnicas de 

moldagem, Cabral e Guedes (2007) testaram 04 técnicas de moldagem aplicadas 

quando envolvem implantes: uma técnica de moldeira fechada, que usou 

transferentes cônicos individuais e, três técnicas de moldeira aberta, sendo que uma 

delas usou transferentes quadrados individualizados e, nas outras duas foram 

usados transferentes quadrados unidos entre si, porém com diferentes formas de 

imobilização (um estágio e dois estágios respectivamente). Um modelo mestre com 

02 implantes foi moldado 15 vezes para cada técnica respectivamente. Os modelos 

de trabalho gerados foram analisados individualmente por 03 vezes com um projetor 

de alta resolução para calcular as distâncias médias em milímetros. Os resultados 

estatísticos mostraram que, embora não tenham apresentado diferenças estatísticas 

significantes, a técnica de moldeira fechada apresentou o pior desempenho e a 

técnica de moldagem aberta, com imobilização feita em dois estágios, a que 

apresentou os melhores resultados. Portanto, concluíram que esta técnica pode 

minimizar os efeitos de contração no processo de moldagem.  

Wöstmann et al. (2008), analisaram a influência da técnica de moldagem e do 

material usado na acurácia dos modelos de trabalho quando envolve tratamentos 

com implantes múltiplos. Para tanto, criaram um modelo mestre desdentado total da 

maxilar, contendo 04 implantes, que receberam 03 pinos metálicos, usados como 

pontos de referência para padronizar as coordenadas de análise, com o auxílio de 

um microscópio. 60 moldagens foram realizadas, sendo 02 técnicas distintas de 

moldagem convencional (Pick-up e Reposição respectivamente), empregando 03 

diferentes materiais. Com as coordenadas definidas previamente, cada modelo de 

trabalho foi avaliado quanto ao ângulo axial do implante. Concluíram que a escolha 

da técnica de moldagem e o material empregado podem influenciar na transferência 

da posição do implante no modelo de trabalho. 

Nakhaei et al. (2015) calcularam a precisão tridimensional de diferentes 

técnicas de moldagem convencional para implantes múltiplos. Usando 03 modelos 

de referência de mandíbula desdentada, com 04 implantes paralelos entre si. Cada 
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modelo de referência foi moldado 07 vezes pelo método de moldeira aberta e 07 

vezes pelo método de moldeira fechada, perfazendo um total de 42 moldagens. 

Usando como referência tridimensional os implantes, as medições foram feitas com 

uma máquina de medição por coordenadas (CMM), por um único operador 

calibrado. Com base nos resultados concluíram que a técnica de moldeira aberta 

apresentou resultados mais precisos em comparação à técnica de moldeira fechada.  

Punj A et al. (2017) revisaram estudos sobre as técnicas de moldagem, seus 

materiais e ferramentas disponíveis. Considerando que as moldagens dentárias 

fazem parte do manejo do paciente em todas as fases do tratamento. Citaram que a 

odontologia atual gera novidades a cada ano, e procedimentos envolvendo fluxo 

digital vem se estabelecendo e influenciando a pratica profissional. Destacaram que 

embora os Cirurgiões Dentistas devam estar atualizados sobre novas tecnologias, 

alguns materiais e técnicas convencionais continuam sendo amplamente usados, 

havendo a necessidade de revisar o processo de moldagem, garantindo o máximo 

de informações possíveis, observando os objetivos propostos e o menor desconforto 

ao paciente. 

 

 

2.1.1.2 Técnicas de moldagem digital para implantes múltiplos 

 

 

Papaspyridakos et al. (2016), compararam moldagens convencional e digital 

para avaliar a acurácia de ambas. Usando um modelo de gesso de uma mandíbula 

desdentada com 05 implantes, sendo que os 03 implantes mais medianos eram 

paralelos entre si, o implante proximal esquerdo tinha uma inclinação distal de 10° e 

o implante proximal direito uma inclinação distal de 15°. Realizaram 10 moldagens 

digitais e 04 grupos de 10 moldagens convencionais diferentes: transferentes ao 

nível do implante unidos com resina fotopolimerizável; transferentes ao nível do 

implante não unidos entre sí; transferentes ao nível de pilar unidos com resina 

fotopolimerizável; transferentes ao nível de pilar não unidos. Os modelos gerados 

das moldagens convencionais, bem como o modelo mestre, foram digitalizados com 

um scanner de alta resolução e o conjunto de dados finais, em formato STL de todos 

os procedimentos, foram comparados com os dados digitais do modelo mestre por 
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um software para calcular os desvios. Os resultados apresentaram diferenças 

estatísticas entre as 05 técnicas de moldagem empregadas, porém, as diferenças 

não foram consideradas clinicamente relevantes. Concluíram que a angulação dos 

implantes em até 15° não afeta a precisão das moldagens e que as moldagens 

digitais são tão precisas quanto às moldagens convencionais, sendo a mais precisa 

das moldagens convencionais, a que usa os transferentes unidos ao nível de 

implante para pacientes desdentados totais. 

Fazendo um paralelo entre as técnicas de moldagem convencional e digital 

Gjelvold et al. (2016), desenvolveram um estudo clínico randomizado com o objetivo 

de avaliar o tempo de moldagem, percepção de profissionais e pacientes utilizando 

uma escala analógica visual (VAS), além de resultados clínicos. Em uma 

amostragem de 48 pacientes, que foram divididos aleatoriamente em 02 grupos, e 

01 profissional treinado e calibrado para desenvolver as duas técnicas utilizadas no 

estudo. A avaliação clínica das próteses foi feita por 02 profissionais experientes 

calibrados por uma escala VAS. Todos os dados coletados foram avaliados por um 

terceiro profissional experiente que não participou dos procedimentos clínicos. Em 

um grupo foi empregada a técnica de moldagem convencional e, em no outro, a 

técnica de moldagem digital. Os resultados revelaram diferenças significativas entre 

as técnicas, revelando que os tempos médios totais foram menores (14:33min) para 

a técnica digital em relação à técnica convencional (20:42min). O profissional 

envolvido relatou ser menos dfícil o uso da técnica digital e, baseado nos scores 

obtidos de ambos os grupos, os pacientes preferiram a moldagem digital. 

Concluiram que a técnica digital seria mais eficiente e conveniente, tanto para o 

profissional quanto para o paciente, em relação à técnica convencional. 

Com o objetivo de validar o uso dos scanners intraorais, Zhang et al. (2016) 

selecionaram 20 pacientes, que foram moldados pelas técnicas de moldagem digital 

e convencional. Um paquímetro digital foi usado para medir os modelos de gesso, 

sendo 08 medidas transversais e 16 anteroposteriores, para calcular o nível de 

precisão apresentado por esses. Os mesmos parâmetros de medida foram aplicados 

para os modelos digitais com o auxílio de um software de engenharia reversa 

tridimensional. Os dados dos dois modelos foram coletados e sobrepostos usando 

um algoritimo de melhor ajuste e as diferenças médias foram comparadas. Os 

resultados não identificaram diferenças estatísticas significativas. Concluíram que os 
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padrões de precisão dos modelos estudados indicam que modelos digitais oriundos 

das moldagens digitais, são clinicamente aceitáveis para o diagnóstico e 

planejamento de tratamento em odontologia, podendo substituir os modelos 

convencionais. 

Em 2017, Amin et al. avaliaram um modelo mestre mandibular desdentado 

total de gesso, com 05 análogos de implantes, para comparar a precisão entre as 

técnicas de moldagem digital e a convencional. Os análogos posicionados nas 

extremidades esquerda e direita tinham uma angulação em 10° e 15° 

respectivamente. Realizaram 10 repetições de moldagem para cada técnica. O 

modelo mestre e os gerados pela técnica convencional foram digitalizados por um 

scanner de alta precisão para a captura dos arquivos digitais, usados na 

comparação entre as técnicas. O conjunto de dados coletados nas três técnicas de 

moldagem foi comparado com os dados do modelo mestre e os desvios foram 

registrados como erro quadrático médio. Baseado nos resultados obtidos, 

concluíram que as moldagens digitais diferem entre si e que as mesmas foram 

significativamente mais precisas em relação à técnica convencional. 

Kamimura et al. (2017), com o objetivo de comparar a reprodutibilidade das 

imagens 3D nas moldagens convencionais e digitais entre diferentes profissionais, 

realizaram um estudo clínico com 20 pacientes. Cada paciente foi moldado, usando 

as técnicas convencional e digital, por dois profissionais com diferentes perfis de 

experiência clínica (03 e 16 anos respectivamente). Para as moldagens 

convencionais, os modelos produzidos na técnica de moldagem convencional foram 

scanneados em laboratório e os arquivos digitais coletados e comparados com os 

arquivos digitais gerados na técnica de moldagem digital, Os dados coletados foram 

comparados por um software de avaliação 3D e sobrepostos usando o método de 

algoritimo de melhor ajuste. Concluíram com base nos resultados que as moldagens 

digitais apresentaram reprodutibilidade superior em comparação às moldagens 

convencionais, independentemente da experiência do operador e da condição oral 

do paciente. 

Realizando a técnica de moldagem digital, Vandeweghe et al (2017) 

avaliaram 04 tipos de scanner intraoral em moldagens de múltiplos implantes, em 

um modelo de mandíbula humana desdentada, confeccionada em acrílico, onde 
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foram instalados 06 implantes paralelos entre si, com os scanbodys posicionados um 

em cada implante. Um scanner laboratorial de alta precisão foi usado para capturar 

as imagens que foram usadas como referência. Para cada scanner estudado foram 

feitas 10 moldagens no modelo mestre e as imagens geradas foram transferidas 

para um software de metrologia para as análises: em veracidade, comparando as 

imagens geradas em cada grupo teste com as imagens de referência; e em 

precisão, determinado pelos desvios encontrados entre os diferentes grupos. Os 

resultados obtidos mostraram diferenças significativas entre os diferentes tipos de 

scanner quanto à precisão, permitindo concluir que a moldagem digital para 

implantes múltiplos é uma alternativa viável. Porém, alguns dos scanners estudados 

não são indicados para esse fim. Observaram também, que a precisão da moldagem 

pode variar dependendo do tipo de scanner, do tamanho e adaptação do scanbody, 

da distância entre os implantes e do software empregado. 

Com o objetivo de avaliar a acurácia do posicionamento dos implantes no 

modelo de trabalho, sob os aspectos do efeito da angulação e o seu tipo de 

conexão, Alikhasi et al. (2018) compararam as técnicas de moldagens convencional 

e digital, usando 02 modelos maxilares desdentados totais, com 04 implantes, sendo 

02 anteriores retos e 02 posteriores angulados. Um modelo recebeu implantes com 

conexão interna e o outro recebeu implantes com conexão externa. Ambos foram 

moldados 15 vezes pela técnica digital, cujos modelos virtuais geraram arquivos STL 

e foram sobrepostos e comparados. Para a moldagem convencional foram 

empregadas duas formas: a direta e a indireta, que geraram 30 modelos, para cada 

modelo de referência. Foi empregada uma máquina de medição de coordenadas 

para medir o deslocamento linear e angular. Com base nos resultados, concluíram 

que a moldagem digital demonstrou resultados superiores em relação à técnica de 

moldagem convencional, e que o tipo de conexão e a angulação do implante 

influenciaram na precisão dos procedimentos convencionais, porém não afetaram a 

precisão nos procedimentos digitais. 

Comparando os fluxos de trabalho convencional e digital sob aspectos 

clínicos e radiográficos, Cappare et al. (2019) realizaram um estudo clínico 

randomizado, envolvendo 50 pacientes desdentados totais de maxila, que 

receberam próteses totais parafusadas e suportadas por 06 implantes. Estes foram 

divididos em dois grupos aleatórios, sendo que no grupo controle os pacientes foram 
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moldados pela técnica convencional e, no grupo teste foram submetidos à técnica 

digital. A análise clínica, que foi feita por um profissional experiente durante 24 

meses, avaliou a sobrevivência dos implantes e o sucesso das próteses. Após as 

fases de diagnóstico e planejamento, os implantes foram instalados. 24 horas após o 

ato cirúrgico, próteses provisórias foram instaladas e 04 meses depois, os pacientes 

foram radiografados (Rx Digital Intraoral). Os dados foram coletados e analizados 

por um radiologista experiente e cegado, com o auxílo de um software de radiologia. 

Os dados foram transferidos para a análise com o auxílio de um Software estatístico. 

Para avaliar a sobrevivência dos implantes, foram usados os seguintes critérios: o 

padrão ósseo ao redor dos implantes, estabilidade, padrão dos tecidos moles 

periimplantares, supuração da mucosa, sangramento, índice de placa, dor e 

profundidade de sondagem de sulco. Os critérios relativos à fase protética foram: o 

tempo envolvido para as duas técnicas, a precisão da conexão estrutura-implante, a 

presença de vazios na conexão barra-implante, a supraestrutura e presença de 

vazios. Os resultados comprovaram clínica e radiograficamente não haver diferenças 

significativas entre os dois grupos. Concluíram, portanto, que a precisão e a 

previsibilidade resultante do uso da técnica de moldagem digital a tornam uma 

alternativa confiável nos tratamentos de reabilitação oral envolvendo implantes 

dentários. 

A precisão tridimensional de moldagens convencionais e digitais, para duas 

distâncias interimplantares em arcos superiores desdentados foi objeto de estudo de 

Tan et al. (2019). Produziram dois modelos mestres maxilares desdentados 

completos, sendo: um com 06 implantes e outro, com 08 implantes. Avaliaram 06 

técnicas distintas de moldagens convencionais e cinco técnicas de moldagens 

digitais, sendo feitas 05 repetições para cada técnica empregada. Uma máquina de 

medição de coordenasdas foi usada para definir as posições do centroide no nível 

da plataforma do implante, cujas diferenças foram comparadas. As diferenças 

encontradas foram calculadas por um software. Os resultados mostraram que não foi 

possível calcular com precisão os desvios globais angulares. Observaram ainda que 

a menor distância interimplantar pode reduzir as distorções lineares globais para as 

técnicas intraorais, porém, não afetam as moldagens digitais laboratoriais, nem as 

moldagens convencionais. As técnicas convencionais se apresentaram com melhor 

precisão. 
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Considerando o desenvolvimento da tecnologia 3D e o aumento do uso das 

mesmas, Aswani et al. (2020) revisaram estudos que utilizaram a moldagem digital 

para avaliar a precisão dos scanners intraorais e o efeito das variáveis no resultado 

final. Os trabalhos selecionados consideraram: o tipo de estudo, o modelo de 

referência, o tipo de scanner e a acurácia. Concluíram que mesmo havendo uma 

diferença estatística significativa nos resultados, a precisão entre eles parece ser 

promissora e comparável às técnicas convencionais, apesar de a utilização dos 

dispositivos digitais ainda estejam sujeitos a erros. 

Em um estudo prospectivo realizado por Chochlidarkis et al. (2020) foram 

selecionados e tratados 16 pacientes desdentados totais de maxila, os quais 

receberam de 04 a 06 implantes. Dois meses após o ato cirúrgico, os arcos 

dentários foram moldados, tanto pela técnica convencional como pela técnica digital, 

na mesma consulta. Os modelos de trabalho obtidos pela técnica convencional 

foram scanneados por um scanner laboratorial e as imagens em formato STL foram 

coletadas e agrupadas com os arquivos STL gerados da moldagem digital para 

serem avaliados. Primeiramente a avaliação foi sobre a acurácia entre os scanners 

usados e, secundariamente sobre o efeito do número de implantes na precisão das 

moldagens 3D. Com base nos resultados obtidos, concluíram que houve uma 

correlação positiva entre o número de implantes e desvios tridimensionais, porém 

sem significância estatística. As moldagens convencionais e digitais de arco 

completo estão dentro de um limiar aceitável validando o fluxo de trabalho digital 

como uma alternativa viável. 

Uma revisão sistemática com metanálise de estudos in vitro e estudos clínicos 

para investigar a acurácia em relação aos desvios globais entre as moldagens 

convencionais e as moldagens digitais foi realizada por Papaspyridakos et al. (2020). 

Foram considerados estudos que realizaram as moldagens de desdentados totais 

que receberam implantes dentários. Dados possíveis de serem comparados foram 

identificados e coletados nos estudos. Foi considerado o desvio global tridimensional 

entre as moldagens convencionais e digitais de modelos mestres apenas dos 

estudos in vitro. Os resultados permitiram que fosse feita uma meta-análise, 

concluindo que as moldagens digitais possuem maior precisão em relação às 

moldagens convencionais, porém tais diferenças não foram estatisticamente 

significativas. 
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Pesquisa realizada por Farhan et al. (2021) comparou a precisão entre as 

técnicas convencionais e digitais usando um modelo mestre mandibular, com quatro 

implantes e os respectivos, scanbodys. Como ponto de referência, criaram um 

orifício e o modelo foi scanneado. As imagens geradas fizeram parte do grupo 

controle e foram usadas como referência para comparar as imagens resultantes das 

moldagens digital e convencional dos grupos testes. A moldagem convencional foi 

subdivdida e dois procedimentos distintos foram empregados para obter os modelos 

de gesso. Estes foram scanneados por um scanner de laboratório e as imagens 

geradas em formato digital foram coletadas. Os 04 parâmetros previamente 

determinados foram usados para calcular a precisão dimensional das técnicas 

empregadas (grupos teste) em comparação com o grupo controle. Após múltiplas 

comparações, os resultados mostraram diferenças significativas entre as técnicas e 

sendo que a moldagem digital mostrou-se mais precisa quando comparada às 

técnicas convencionais. 

 

 

2.2 PESQUISAS QUE USARAM O MÉTODO FOTOELÁSTICO  

 

 

O comportamento de tensões nas estruturas do complexo sistema 

estomatognático pode ser analisado em simulações laboratoriais. Entre as 

metodologias aplicadas para essa finalidade, destaca-se a fotoelasticidade, que 

utiliza materiais com características físicas para a produção de modelos 

fotoelásticos, que permitem identificar as tensões geradas nas áreas circunvizinhas 

às estruturas, nas mais diferentes situações de carregamento mecânico. Na 

odontologia é amplamente empregada, se consolidando a partir do estudo de 

Glickman et al. (1970). Estes aplicaram o método fotoelástico para avaliar as 

tensões em simulações laboratoriais do periodonto de sustentação, comparando os 

resultados obtidos com cortes histológicos de regiões periodontais em condições 

similares. A técnica digital e materiais usados em impressão 3D, desenvolvidos para 

tratamentos odontológicos, têm se associado ao método fotoelástico contribuíndo 

para avaliar o comportamento das tensões que atuam sobre estruturas protéticas 

sobre dentes e sobre implantes, de forma visual e em tempo real, quando estas 



54 

 

estão sujeitas a cargas mecânicas, permitindo inclusive a captura das imagens 

(Abrão et al., 2018).  

O modelo fotoelástico, ao sofrer carga mecânica, as reações nas estruturas 

podem ser vizualizadas e capturadas na forma de franjas coloridas, podendo ser 

classificadas de acordo com o vetor de propagação de luz e que podem ser 

avaliadas de forma qualitativa e quantitativa (Laganá e Zanneti, 1995; Phillips , 2000; 

Cehreli et al, 2004; Aguiar Júnior et al., 2013). 

A análise qualitativa é possivel obtendo-se o registro isocromático gradual no 

momento de carregamento de forças sobre o modelo, quanto a sua incidência, 

magnitude e localização; a análise quantitativa pode ser obtida quanto aos valores 

de intensidade e a frequência do surgimento das franjas coloridas.  

Dispõem também, atualmente, de alternativas inovadoras e confiáveis que 

tornam as análises muito mais precisas, como relata Girard et al. (2021) em seu 

estudo, descrevendo técnica inovadora para a produção de modelos fotoelástcos 

que incorpora equipamentos otimizados e ferramentas digitais ao processo. 

O método fotoelástico emprega recursos e equipamentos que transformam a 

luz branca em luz polarizada. Esta, ao atravessar corpos transparentes específicos 

submetidos à tensão mecânica produzem franjas coloridas, cuja propriedade física é 

chamada de birrefringência. O Polariscópio Circular, composto de lentes 

polarizadoras, analisadoras e placas retardadoras de ¼ de onda, é o equipamento 

que permite a realização da análise (Figura 2.1). Sua função é polarizar de forma 

circular a incidência de luz sobre o objeto.  
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Figura 2.1 – imagem representativa do polariscopio circular para a análise fotoelástica 

 

 
 

Fonte: O autor. 

 

Com o objetivo melhor entender os métodos de análise de tensão disponíveis, 

Pesqueira et al. (2014) revizaram estudos que usaram 03 métodos de análise de 

tensão disponíveis: elementos finitos (FEM); Strain Gauge e o da fotoelasticidade. 

Todos apresentam vantagens e desvantagens, sugerindo a possibildade de uma 

combinação entre ambos. O método fotoelástico destaca-se pela capacidade de 

permitir a visualização em estruturas complexas, como as estruturas orais, além da 

observação dos padrões em todo o modelo em tempo real de forma bidimensional e 

até tridimensional; que permite o pesquisador localizar e quantificar a magnitude das 

tensões. Concluíram que métodos numéricos de análise de tensões estimam o nível 

das mesmas com alta precisão em termos de intensidade e localização e que uma 

combinação entre os diversos métodos é possível.    

Pellizzer et al. em 2014 avaliaram a distribuição de tensões usando diferentes 

sistemas de implante pelo método fotoelástco, destacando que a forma de como as 

tensões serão transferidas dos implantes para os tecidos adjacentes depende de 

alguns fatores como: desenho do implante; presença ou ausência de roscas; 

microarquitetura e composição química da superfície e do tipo de conexão 

implante/pilar. Usaram 05 modelos fotoelásticos contendo um implante cada e seu 

respectivo cicatrizador, classificados de acordo com o sistema de implante: 
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hexágono interno (HI); cone morse/octógono interno; cone morse; cone bloqueado; e 

hexágono externo (HE). Com o auxílio de uma máquina universal de ensaios, cargas 

axiais (0°) e oblíquas (45°) foram aplicadas 150N por 10 segundos sobre cada 

modelo fotoelástico, posicionados em um polariscópio circular. As imagens das 

tensões foram capturadas por uma máquina fotográfica e usadas para analisar a 

direção e a intensidade das tensões que se apresentaram na forma de franjas 

coloridas. As análises foram feitas por um único operador e os resultados revelaram 

que as franjas de tensão ocorrem distintamente sob os aspectos propostos em três 

terços: cervical, medial e apical. Concluíram que os implantes cone morse 

apresentaram a melhor distribuição de tensões em relação aos outros sistemas e a 

carga oblíqua apresentou maior tensão em relação à carga axial para todos os 

sistemas de implantes testados. 

Zanatta et al. (2014) avaliaram 04 sistemas de implantes com diferentes 

desenhos de conexão interna: conexão cônica de 15°, conexão triangular, conexão 

cônica de 11° (cone morse) e hexágono interno. Avaliaram fotoelasticamente as 

tensões ao redor dos implantes. 04 modelos de resina fotoelástica foram produzidos 

a partir de um modelo mestre; cada modelo recebeu um implante e sua respectiva 

conexão. Os modelos foram submetidos a cargas axiais de três intensidades: 100N, 

150N e 200N. As áreas cervicais (cervical do implante) dos modelos fotoelásticos 

foram analisadas. As franjas de tensão formadas foram medidas, sendo calculada 

uma média e comparadas com o auxilio de um software. Os dados foram 

comparados com o auxilio de um software estatístico. Na análise fotoelástica, todos 

os implantes submetidos ao carregamento mecânico apresentaram dissipação das 

cargas, tanto nas áreas de crista óssea como ao longo de seu eixo, em diferentes 

níveis, de acordo com o desenho do implante. Porém, à medida que o carregamento 

foi intensificado, tais diferenças foram mais evidentes em uns e pouco notadas em 

outros, onde a conexão de 11° apresentou os melhores resultados. Concluíram que 

o tipo de conexão e o desenho do ombro cortical do implante influenciam na 

dissipação de forças, sendo a conexão do tipo cone morse a que apresenta a melhor 

dissipação de força em relação aos outros tipos estudados. 

Anami et al. (2015) Considerando a importância de como as forças oclusais 

vão ser transferidas para a interface osso-implante e que a distribuição não 

fisiológica dessas tensões podem causar rebsorção óssea, avaliaram a distribuição 
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das tensões no entorno de implantes osseintegrados com diferentes conexões de 

cone interno, empregando as metodologias da fotoelasticidade e de elementos 

finitos. Um modelo de resina epóxi foi produzido e com o método que usa 

ressonância e imagens DICOM foram criados os dados de referência, que após, 

foram convertidos em arquivos STL, para a análise de elementos finitos (FEM) com 

o auxílio de um software. Um modelo impresso em 3D foi criado para a produção de 

dois modelos fotoelásticos, com diferentes conexões. As franjas de tensão foram 

capturadas com máquina fotográfica e convertidas em imagens para serem 

analisadas. Os dados de 12 quadrantes do lado esquerdo foram observados, 

determinando em cada quadrante 03 pontos: cervical do implante; 8,5mm abaixo da 

cervical implante; e apical do implante. Os dados obtidos foram comparados com o 

auxílio de um software estatístico. Os resultados para os dois métodos foram 

similares e comprovaram que dependendo do tipo de conexão do pilar a distribuição 

pode apresentar diferenças, porém não são clinicamente significativas. 

Termeie et al. em 2015, investigaram o efeito do diâmetro do implante na 

distribuição de tensões nas estruturas que o suportam, quando do tratamento por 

prótese unitária implantosuportada, utilizando o método fotoelástico. Um modelo 

mestre de gesso foi usado para produzir 12 modelos fotoelásticos, com dois tipos de 

resina diferentes, para reproduzir externamente o osso cortical e internamente o 

osso medular, sendo 06 modelos com a largura do rebordo alveolar e 06 com o 

rebordo com as dimensões vestíbulo-linguais estreitas. Cada modelo recebeu um 

implante de 13mm de comprimento, com as seguintes configurações de diâmetro: 

implantes retos de 5mm, 4mm e 3,3mm; implantes cônicos de 5,4mm e 3,3mm. 

Coroas metálicas na forma de primeiro molar foram confeccionadas e parafusadas 

aos implantes dos modelos fotoelásticos. Cargas axiais e não axiais (20°) de 15 e 

30lb foram aplicadas com uma célula de carga calibrada em dois pontos 

predeterminados. As tensões geradas na forma de franjas coloridas nos terços, 

cervical, médio e apical foram observadas com o uso de um polariscópio e as 

imagens capturadas com uma máquina fotográfica. As franjas foram identificadas e 

classificadas; os dados entre os grupos foram comparados por dois investigadores, 

com o auxílio de um software de imagens. Concluíram que o diâmetro do implante e 

a largura do rebordo exerceram influência na distribuição das tensões; implantes 

mais estreitos demonstraram maior tensão; e que provavelmente o volume e a 
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qualidade do osso ao redor dos implantes influenciam a distribuição de tensões, com 

intensidade de osso cortical para trabecular proporcionando melhor suporte. 

Galvão et al. (2016) avaliaram fotoelásticamente a distribuição de tensões ao 

redor de implantes estreitos de conexão HE e cone morse, quando usados em 

próteses unitárias confeccionadas com pilares metálicos e cerâmicos, pré fabricados 

ou personalizados. Usando 06 modelos fotoelásticos contendo um implante estreito 

cada, sendo 03 HE inseridos de forma a simular sua inserção no nível ósseo e 03 

cone morse, que foram posicionados de forma a simular 2mm abaixo do nível ósseo 

e, posteriormente, receberam pilares: 2 pilares metálicos préfabricados, duas 

UCLAS e 02 pilares de zircônia personalizados em sistema CAD/CAM. As coroas 

em cerâmica, para cada conjunto pilar/implante, foram padronizadas para incisivo 

lateral superior e foram cimentas com resina composta fluida. Após os testes 

preliminares para identificar e eliminar possíveis tensões residuais, os modelos 

foram posicionados no polariscópio e com o auxílio de uma máquina universal de 

testes acoplada ao mesmo, cargas axiais de 0 a 100N foram aplicadas em cada 

modelo fotoelástico na região de cíngulo da coroa. As imagens geradas no momento 

da aplicação das cargas foram capturadas com uma câmera fotográfica. A 

intensidade de tensão, sua concentração e localização foram consideradas como 

parâmetro de análise. Com base nos resultados obtidos, concluíram que o tipo de 

pilar e o material influenciaram os padrões de distribuição de tensões no entorno dos 

implantes com conexões HE e cone morse; e que os pilares metálicos pré-fabricados 

apresentam melhor distribuição de tensões em comparação com os pilares 

cerâmicos. 

O efeito do método CAD/CAM empregado na fabricação de estrutura metálica 

protética em comparação com o método de sobrefundição (overcasting) foi avaliado 

pelo metodo fotoelástico por Presotto AGC et al. em 2017, considerando que 

qualquer desadaptação das referidas estruturas podem gerar sobretensões e, 

consequentemente, comprometer o sucesso do tratamento proposto. Um modelo 

mestre metálico foi fabricado contendo dois análogos de minipilar. 20 estruturas 

metálicas de 03 elementos, correspondentes ao primeiro prémolar inferior, segundo 

prémolar inferior (pôntico) e primeiro molar inferior. Foram fabricadas: 10 estruturas 

em CAD/CAM e 10 estruturas pelo método de overcasting. Para a fabricação do 

modelo fotoelástico, o modelo mestre foi moldado pela técnica convencional de 
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moldeira aberta e depois seguindo os passos de manipulação da resina fotoelástica, 

o modelo fotoelástico foi produzido com as mesmas características do modelo 

mestre. O ajuste marginal, entre as estruturas metálicas e os pilares, foi quantificado 

usando um microscópio de precisão equipado com uma câmera digital, cujos dados 

das análises foram comparados com os dados obtidos do modelo mestre através de 

um software estatístico. Os procedimentos foram realizados por um examinador 

calibrado e cego. A análise fotoelástica foi realizada com um polariscópio circular 

equipado com uma câmera digital. Os parafusos das estruturas metálicas foram 

apertados com um torque de 10N, na sequência de aperto PM-M, e posteriormente 

analisadas. As imagens capturadas foram transferidas para um software que 

permitiu quantificar a tensão do modelo em cada análise. 10 pontos de análise foram 

definidos previamente. Os dados coletados de cada análise foram comparados entre 

si através de um software estatístico. Os resultados não identificaram diferenças 

significativas no ajuste marginal entre o modelo e o modelo fotoelástico. Ao se 

comparar fotoelasticamente as análises dos dois grupos de teste, também não foram 

encontardas diferenças significativas. Concluíram que as estruturas metálicas 

produzidas pelas duas técnicas do estudo apresentaram níveis de ajuste e tensão 

semelhantes. À medida que os valores de ajuste diminuiram, os níveis de tensão no 

sistema implanto suportado aumentaram. 

Com o surgimento de novos materiais apresentando características químicas, 

estéticas e mecânicas diferentes; e propondo vantagens em relação aos já 

estabelecidos, é imprencidível que os mesmos sejam estudados. Para tal, Abarno et 

al. (2021), com o auxílio da fotoelasticidade, avaliaram a dissipação de tensões ao 

redor de implantes, comparando diferentes materiais usados para confeccionar 

coroas sobre implantes. Um modelo fotoelástico com um implante tipo cone morse 

foi produzido, além de 06 coroas, que foram divididas em grupos, de acordo com o 

tipo de material usado. Cada coroa foi parafusada ao implante do modelo 

fotoelástico, e o conjunto prótese/implante foi submetido a cargas axiais de 100 e 

300N respectivamente. As imagens coletadas foram segmentadas de acordo com a 

área de interesse, e transferidas para um software de imagem, que identificou e 

classificou as franjas de tensão formadas quanto ao seu tamanho total e a imagem 

gerada na crista cervical. Os valores obtidos em cada grupo foram comparados com 

o auxílio de um software estatístico. Os resultados mostraram diferenças 
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significativas, concluíndo que o tipo de material usado na produção da coroa 

interfere na distribuição de tensões nas áreas adjacentes aos implantes.  

 

 

2.2.1 Análise fotoelástica para implantes multiplos  

 

 

Lopes-Júnior et al. (2013) a partir de uma moldagem feita pela técnica 

convencional de moldeira aberta, para 02 implantes paralelos e equidistantes 25mm 

entre si, avaliaram 03 diferentes técnicas de união entre os transferentes: 1. Barras 

metálicas aderidas aos implantes com substância resultante da combinação de 

cianocrilato base e resina acrílica quimicamente ativada; 2. Barras pré-fabricadas em 

resina acrílica fixadas com resina acrílica quimicamente ativada; 03. Corpos de 

prova produzidos com a união dos transferentes feita com fio dental envolvido com 

resina acrílica quimicamente ativada. 03 corpos de prova fotoelásticos foram 

construídos para avaliar as três formas de interligar os transferentes. A análise 

fotoelástica foi realizada em 04 tempos após a indexação: 20min, 3h, 24h e 36h pelo 

método de Tardy: que não usa instrumentos auxiliares, sendo o filtro analizador 

usado como dispositivo de compensação. Foi estabelecida a relação entre a 

sequência de franjas e suas distâncias como parâmetro de coleta de dados. Após, 

os resultados foram transferidos para um software que processou e classificou os 

dados e, posteriormente um sofware de estatística comparou os mesmos. 

Concluíram que uso de barras metálicas obteve melhores resultados por 

apresentarem menos tensão e que o volume de resina interfere no processo de 

transferência.  

No mesmo ano Lopes-Júnior et al. (2013) continuando seus estudos, 

utilizaram corpos de prova fotoelásticos para avaliar 04 diferentes tipos de resina 

quimicamente ativada e combinada com fio dental para unir os transferentes de 

implantes. Usando a mesma metodologia descrita anteriormente, usou modelos 

fotoelásticos com 02 implantes. Porém, em um dos modelos fotoelástico a união dos 

transferentes ocorreu em duas fases, o método de Tardy foi eleito para realizar a 

análise fotoelástica, que ocorreu em 04 tempos após a união: 20min, 03h, 24h e 

36h. Os resultados foram analisados conforme descrito anteriormente. Mostraram 
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diferenças signicativas entre os diferentes materiais empregados, com a presença 

considerável de tensão em todos os grupos. Concluíram que o emprego da técnica 

de imobilização que usa fio dental impregnado com resina quimicamente ativadas 

não são recomendados para moldagens envolvendo múltiplos implantes, pois a 

tensão gerada no momento da união dos transferentes pode interferir no resultado 

final. 

Barbosa et al. (2014) investigaram a possibilidade de haver correlação entre 

desajustes verticais e tensões que incidem sobre implantes que suportam 

supraestruturas produzidas com 03 diferentes metais. Um modelo metálico com 05 

implantes foi confeccionado, que após a moldagem convencional geraram um 

modelo de gesso, usado como modelo de trabalho para produzir 12 estruturas 

metálicas, com 05 elementos de encaixe para pilar e cantilever de 10mm. Estas 

foram fundidas com 03 tipos de metais diferentes, sendo que cada tipo de metal 

usado classificou um grupo de análise. Os desajustes verticais foram medidos 

quando do aperto das estruturas metálicas com torque de 20N, e identificados com o 

auxílio de um microscópio ótico de precisão. As medições de tensão transmitidas 

aos implantes, por ocasião da fixação das supraestruturas, foram feitas através do 

método fotoelástico. Foram construídos três modelos fotoleásticos, a partir do 

modelo de trabalho e um polariscópio circurlar com uma grade impressa conectada 

para padronizar 04 pontos de referência. Os valores de tensão para cada ponto 

foram calculados usando o método de Tardy. Os dados coletados de desajuste 

vertical e tensões foram transferidos para um sofware estatístico que comparou e 

calculou as diferenças. Os resultados mostraram que não houve diferença com 

relação ao desajuste vertical, no entanto, encontrou diferenças nas tensões sobre os 

implantes. Concluíram que não houve uma correlação estatísticamente significativa 

entre o desajuste vertical e as tensões geradas sobre os implantes para diferentes 

tipos de liga metálica da supraestrutura. Entretanto, o tipo de liga metálica usada na 

sobreestrutura pode alterar o padrão de tensão sobre os implantes.  

A preservação óssea depende das tranferências mais equitativas das forças 

oclusais e que estas precisam ser consideradas em tratamentos de reabilitação com 

implantes dentários (Celik e Uludag, 2014). Com o objetivo de avaliar o efeito do 

número de implantes que suportam mecanismos diferentes de retenção para 

overdenture mandibular, realizaram um estudo laboratorial que usou dois modelos 
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fotoelásticos de mandíbula desdentada, as quais receberam 02 e 04 implantes 

respectivamente. Quatro mecanismos de retenção foram avaliados: acessório único 

de ancoragem; barra-clipe redondo; barra com dois encaixes distais em formato de 

esfera; e um clipe anterior. As próteses foram confeccionadas para cada sistema e 

modelo do estudo. A análise fotoelástica foi realizada e um polariscópio com o 

auxílio de dispositivo de carregamento que aplicou uma força vertical de 133N na 

fossa central do primeiro molar direito. As tensões observadas foram registradas em 

imagens 2D. As franjas de tensão foram avaliadas visualmente por um único 

observador e sua intensidade foi calculada numericamente, usando uma 

classificação numérica: 1. Baixo estresse, 2. Estresse moderado e 3. Alto estresse. 

Concluíram que houve diferenças significativas entre os tipos de sistemas de 

retenção estudados, porém não foram observadas diferenças entre os modelos no 

que concerne o número de implantes. Em todos os sistemas de retenção avaliados, 

para os dois modelos estudados, a tensão se concentrou nos implantes mais 

proximais, com exceção do sistema Barra-Clipe, que apresentou distribuição entre 

todos os implantes. 

O uso de implantes inclinados na reabilitação de maxilas atróficas tem o 

objetivo de evitar enxertos ósseos, porém há poucos estudos que avaliam o 

comportamento biomecânico para esta conduta de tratamento segundo Cidade et al. 

(2014). Com o objetivo de avaliar diferentes angulações de implantes maxilares e o 

comprimento do cantilever em próteses maxilares, usaram um crânio de poliuretano 

para a produção de modelos fotoelásticos. As próteses foram divididas em 02 

grupos: no primeiro grupo foram produzidos 03 modelos com 04 implantes, sendo os 

mais anteriores paralelos entre si e, os dois mais distais, com inclinação de 15°, 

sendo os quatro conectados por uma barra de titânio soldada, com cantilevar de 10 

mm; no segundo grupo, foram produzidos 03 modelos com 04 implantes conectados 

por uma barra de titânio soldada e cantilever bilateral de 8mm, sendo os implantes 

anteriores paralelos entre si e os distais com inclinação de 35°. A análise fotoelástica 

foi realizada, usando um polariscópio circular com uma máquina fotográfica acoplada 

ao mesmo e um aparelho de carga que foi usado para aplicar uma carga gradativa 

até atingir 0,50Kgf/cm2. As franjas de tensão geradas foram observadas e pelas 

imagens capturadas, classificadas e avaliadas por um software, considerando 15 

pontos predefinidos. Os dados obtidos foram tabulados e divididos em: tensão total, 
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região cervical e apical. Estes foram comparados entre os grupos por um software 

estatístico. Concluiram que o aumento do ângulo de inclinação do implante não 

resulta no aumento da tensão ao redor dos implantes distais; o aumento da 

inclinação do implante para diminuir o tamanho do cantilever pode reduzir as 

tensões distais; implantes com inclinação de 15° tendem a concentrar maior 

estresse na região apical enquanto que implantes com inclinação de 35° tendem a 

concentar tensões na região cervical. 

Ao se substituir próteses totais convencionais por próteses totais retidas por 

implantes, algumas vantagens como a melhoria da retenção, estabilidade e fonética 

podem ser conseguidas. Porém, é preciso considerar qual o comportamento das 

tensões que vão incidir sobre os tecidos que receberam tais sistemas de reabilitação 

protética. Com esse propósito, Pigozzo et al. (2014), avaliaram a distribuição das 

tensões em dois modelos fotoelásticos mandibulares com overdenture retida por 

implantes, sendo um com dois implantes paralelos entre si e outro com dois 

implantes com com angulação de 10°. Observaram que os implantes paralelos 

obtiveram melhor distribuição de tensão. Os referidos modelos foram adiquiridos a 

partir de dois modelos de referência específicos para cada grupo e que foram 

usados também para a confecção da sobreestrutura e das próteses. Para a análise 

fotoelástica cada modelo foi adaptado a um crânio fotoelástco, que serviu como 

referência oclusal de antagonista, e o conjunto imerso em um tanque de óleo 

mineral. Com um auxílio de uma polariscópio circlular, um equipamento de carga 

padronizado quanto aos pontos predefinidos de carga e uma maquina fotográfica. A 

análise fotoelástica foi relalizada nos dois grupos experimentais sob três tipos de 

tensão: 1, 2 e 3bares respectivamente. As áreas mesiais, distais e apicais de cada 

implante foram analisadas e as franjas de tensão geradas foram visualizadas e 

capturadas com o auxilio de uma máquina fotográfica, cujas imagens foram 

transferidas para um software de imagem que permitiu classificar os dados, que 

foram transferidos para um software estatístico e comparados entre si. Com base 

nos resultados, concluíram que as próteses totais retidas por implantes paralelos 

entre si apresentaram uma distribuição de tensão melhor em relação às próteses 

equivalentes retidas por implantes angulados.  
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Simamoto Júnior et al. (2014) analizaram as tensões em modelos 

fotoelásticos, comparando próteses mandibulares suportadas por 03 implantes (5mm 

de diâmetro) e por 05 implantes (3.75mm de diâmetro). Confeccionaram dois 

modelos mestre: um continha 05 implantes de 3,75mm e o outro continha 03 

implantes de 5mm, que foram usados para confeccionar os modelos fotoelásticos. 

09 sobreestruturas metálicas foram fabricadas com cantilever distal nas proximais, 

para carregamento em 03 situações: sobreestruturas fixadas com 05 implantes de 

3,75mm, sobreestruturas fixadas com 03 implantes de 3,75mm e sobrestruturas 

carregadas com 03 implantes de 5mm. O método fotoelástico foi usado com o auxílio 

de um polariscópio circular com um gráfico de medidas acoplado, uma máquina 

fotográfica e um aparelho de carga simulada, que aplicou uma força vertical de 

1,33Kgf/cm2 na região central da supraestrutura, nas laterais direita e esquerda, e no 

ponto distal do cantilever do lado de trabalho. O método de Tardy foi usado para a 

coleta das imagens das franjas de tensão, observando 16 pontos predefinidos ao 

redor de cada implante. Após, os dados foram tranferidos para um software 

estatístico que calculou os valores médios. Comprovaram que as sobreestruturas 

fixadas com 05 implantes apresentaram maior dissipação de tensões, sendo mais 

biocompatíveis em reabilitações totais independente do diâmetro, e os dois grupos 

analisados não apresentaram diferença significativa na dissipação de tensões.  

Gastaldo et al. (2015) com o objetivo de avaliar, pelo método fotoelástico, as 

tensões geradas em torno de implantes de 03 comprimentos distintos, usados como 

suportes e retentores de próteses múltiplas, contendo estruturas metálicas com 

cantilever de 15mm e resina acrílica utilizaram um crânio fotoelástico, desenvolvido 

por Cruz (2004), como modelo de referênia. 03 modelos fotoelásticos foram criados 

com 05 implantes HI, de comprimento uniforme de 10, 13 e 15mm respectivamente e 

cada modelo recebeu uma prótese contendo uma estrutura metálica com cantilever  

bilateral de 15mm e revestimento de resina acrílica termoplástica. Usando um 

polariscópio circular e um dispositivo de carga pneumático, o conjunto analisado foi 

imerso em óleo mineral e cargas axiais sucessivas de 1,0 e 3,0bares foram 

aplicadas para os três modelos do experimento. Uma máquina fotográfica foi usada 

para capturar as imagens das franjas das tensões geradas. Os resultados 

mostraram que o padrão de distribuição de tensões ao redor dos implantes foi 

constante durante o procedimento, independente do seu comprimento, porém foram 
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encontrados padrões de intensidades diferentes, cujos menores padrões ocorreram 

nos implantes de maior comprimento. 

Partindo do pressuposto que o desajuste entre o implante e a estrutura 

metálica podem gerar problemas biomecânicos, Lencioni (2015) avaliaram, por meio 

da fotoelasticidade, o desajuste vertical, passividade e comportamento biomecânico 

de estruturas implantossuportadas, variando o número de implantes, antes e após a 

soldagem a laser. 02 modelos metálicos foram construídos simulando a curva de 

uma mandíbula humana: um modelo foi composto por 05 implantes, sendo 03 

paralelos entre si e 02 mais distalisados (direito e esquerdo) inclinados em 30° 

respectivamente; o outro modelo continha 04 implantes equidistantes e paralelos 

entre si. Usando a técnica convencional de moldeira aberta, os modelos foram 

reproduzidos, gerando modelos de gesso com os análogos correspondentes aos 

implantes. Duas estruturas metálicas foram fabricadas: a estrutura metálica para 04 

implantes tinha um cantilever de 10mm e a estrutura metálica para 05 implantes foi 

produzida sem extensão distal. Os implantes foram identificados em uma sequência 

alfabética da esquerda para a direita e o microgap vertical foi avaliado com o uso de 

um microscópio ótico sob duas condições de leitura (Teste de Sheffield), antes da 

soldagem a laser das estruturas metálicas: na condição 01, o parafuso 

correspondente ao implante mais distal esquerdo foi apertado e todos os demais 

não, sendo que a leitura foi feita em todos os implantes; na condição 02, todos os 

parafusos foram apertados e a leitura ocorreu em todos os implantes. Após a 

soldagem a laser, os desajustes verticais foram medidos usando o mesmo protocolo. 

A tensão transmitida foi avaliada pelo método fotoelástico, que usou um polariscópio 

circular, com uma grade transparente, conectada a um projetor. Os modelos 

fotoelásticos receberam uma carga de 15N de um dispositivo de carregamento 

composto por uma célula de carga e um leitor digital. Cargas centrais e distais foram 

aplicadas em todos os modelos. As imagens das tensões sob a forma de franjas 

coloridas foram capturadas por uma câmera digital e foram quantificadas pelo 

método de Senarmont e comparadas estatísticamente usando um software 

estatístico. Os resultados permitiram concluir que a estrutura metálica com 04 

implantes após a solda a laser, apresentou mais passividade, menor desajuste 

vertical e consequentemente melhor distribuição de tensões. Porém, a soldagem a 
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laser na estrutura metálica com 05 implantes, apesar de ter melhorado a passividade 

da mesma, não influenciou no desajuste ou distribuição de tensões. 

Pimentel et al. (2015) avaliaram a distribuição de tensões de diferentes 

sistemas de retenção em próteses fixas parciais implanto suportadas: parafusadas, 

cimentadas e mistas. Um modelo de gesso com 05 anlálogos de implante HE, 

paralelos entre si e uma distância de 7mm entre eles, foi usado como referência para 

produzir um modelo fotoelástico com 05 implantes HE e 20 supraestruturas, que 

foram divididas em 04 grupos: 05 confeccionads para prótese parafusada, 05 para  

prótese cimentada, 05 para prótese mista (02 pilares parafusados e 03 cimentados 

instalados alternadamente) e 05 para prótese mista (02 pilares parafusados e 03 

cimentados instalados alternadamente de maneira diferente ao outro grupo). A 

análise fotoelástca foi realizada com um polariscópio em dois momentos: durante a 

instalação das supraestruturas e após a plicação de uma carga vertical de 100N com 

uma máquina universal de ensaios; As imagens foram gravadas com filmadora e 

posteriormente selecionadas para avaliação qualitativa, em termos de direção de 

propagação e intensidade de tensão. Concluíram que as próteses mistas e 

cimentadas apresentaram menores níveis de distribuição de tensões e menor 

intensidade de franja nas regiões cervical e apical em relação às próteses 

parafusadas.  

Lee et al. (2016) avaliaram o efeito do número e distribuição de implantes na 

transferência de tensões em próteses parciais fixas implantossuportadas usando o 

método fotoelástico. Criaram 01 modelo fotoelástico a partir de um modelo acrílico 

de maxila desdentada na região anterior. Nesta foram inseridos 06 implantes. 05 

configurações de próteses foram confeccionadas para o modelo fotoelástico de 

acordo com a localização e o número de implantes usados: para 06 implantes; 04 

implantes (02 caninos e 02 incisivos centrais); 04 implantes (02 caninos e 02 

incisivos laterias); 03 implantes (02 caninos e 01 incisivo central); e 02 implantes (02 

caninos). O modelo fotoelástico recebeu cada prótese, de acordo com a situação de 

suporte estudada. Com o auxilio de um polariscópio, conectado a um equipamento 

de carregamento, uma carga axial de 127,4N foi aplicada e repetida por duas vezes 

em 03 pontos pré-definidos na prótese, com um ângulo de 30° em relação ao longo 

eixo dos implantes: terços linguais do incisivo central, incisivo lateral e canino 

esquerdo. As imagens das tensões geradas foram capturadas por uma câmera 
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fotográfica e as ordens das franjas de tensão encontradas foram medidas usando 18 

pontos de medição no total, tendo como referência uma escala de classificação de 

franjas validada. Com base nos resultados, concluíram que o número e a distribuição 

dos implantes influenciaram a distribuição de tensões ao redor dos implantes, sendo 

que quanto menor o número de implantes, maior a concentração de tensão. 

Mazaro et al. em 2016 avaliaram a distribuição de tensões em próteses totais 

suportadas por implantes paralelos e com inclinação, e o uso ou não de pilares 

modificados. Considerando que implantes mais posteriores inclinados melhoram a 

estabilidade da prótese e, quando associados a pilares modificados para corrigir a 

sua angulação, melhoram a estabilidade protética. Um modelo experimental de 

mandíbula foi duplicado para criar 01 modelo de gesso que recebeu 04 análogos de 

implante HE na região interforaminal, sendo 02 análogos com distância de 3mm 

entre eles, usando a linha mediana como referência; e 02 análogos foram instalados 

nas regiões correspondentes aos primeiros prémolares direito e esquerdo 

respectivamente. O modelo foi então foi moldado, usando a técnica convencional de 

moldeira aberta para gerar dois modelos fotoelásticos. O primeiro modelo 

fotoelástico recebeu 04 implantes HE, paralelos entre si e nas mesmas posições 

definidas no modelo de gesso; o segundo modelo fotoelástico foi criado seguindo os 

mesmos passos do primeiro modelo, porém, este recebeu 04 implantes HE, sendo 

os implantes mais distais com inclinação de 30°. 04 situações de análise foram 

definidas, sendo 02 para cada modelo fotoelástico: análise usando UCLA em 

implantes paralelos; Microunit axial de 2mm; UCLA em implantes paralelos e 

angulados; Microunit axial de 2mm nos implantes paralelos e Microunit angulados 

em 30° (3mm) nos implantes angulados. Para cada modelo fotoelástico foi fabricada 

uma prótese de arco total com dentes artificiais. Utilizando uma máquina de ensaio, 

uma carga axial de 100N foi aplicada em 05 áreas de cada modelo fotoelástico: linha 

mediana; fossa distal dos primeiros prémolarres direito e esquerdo e fossa central 

dos primeiros molares direito e esquerdo. As imagens geradas a partir do uso de um 

polariscópio no momento do carregamento foram capturadas para avaliar as franjas 

de tensão formadas para avaliar qualitativamente a ordem das franjas e a suas 

repspectivas direções de propagação. Baseados nos resultados, concluíram que o 

uso ou não de pilares modificados não influenciou na distribuição de tensões; porém, 
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implantes inclinados podem melhorar a distribuição de tensões, permitindo diminuir a 

extensão do cantilever. 

De Medeiros et al. em 2017 analisaram a distribuição das tensões na interface 

osso-implante de próteses mandibulares com diferentes comprimentos de cantilver, 

materiais de revestimento estético e pilares de implante, pelo método fotoelástico. 

Um modelo mestre de gesso foi produzido com 05 análogos de implante HE, 

colocados paralelos entre si a uma distância de 8mm, para a posterior confecção 

dos modelos fotoelásticos, os quais foram divididos em 06 grupos distintos: 

componente UCLA e barra metálica (controle), componente UCLA e revesimento de 

resina acrílica, componente UCLA e revestimento cerâmico, pilar e barra metálica, 

pilar e revestimento de resina acrílica, e pilar e revestimento cerâmico. Para cada 

grupo foi construída barra metálica para próteses implantossuportadas com 

comprimento de cantilever de 37,5mm, que corresponde a 2,5 vezes do implante 

mais anterior em relação à linha de referência da distal dos implantes mais 

posteriores. Cada modelo fotoelástico foi posicionado em um polariscópo circular 

que continha uma máquina universal de aplicação de carga axial e uma máquina 

fotográfica para a captura de imagens. Uma carga de 70N foi aplicada em pontos 

padronizados: nas regiões mais anterior e posterior do implante; e sequencialmente 

em diferentes comprimentos dos cantilever (5, 10, 15, 20, 25, 30, 35 e 37,5mm): As 

tensões geradas, na forma de franjas coloridas foram capturadas e transferidas para 

um software de imagem para a análise qualitativa por dois observadores calibrados 

para verificar a direção e a intensidade das tensões. Os resultados revelaram que 

houve um aumento de tensão na interface osso-implante proporcional ao aumento 

do comprimento do cantilever; e as tensões foram mais bem distribuídas nos grupos 

com próteses compostas por resinas acrílicas e pilares. Concluíram que para 

próteses mandibulares implantossuportadas, o uso de uma combinação de pilar, 

revestimento resina acrílica e cantilever de tamanho reduzido pode reduzir o nível de 

tensão ao redor da interface osso-implante. 

Uma grande preocupação para tratamentos de reabilitação oral é a 

reabsorção óssea severa, pois pode restringir o uso de implantes. Os implantes 

curtos, com menos de 10mm, têm sido propostos como alternativa para evitar 

enxertos ósseos). Com o objetivo de investigar se os implantes curtos aumentaram 

os níveis de tensão na área peri-implantar quando usados para suportar prótese fixa 
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em mandibula atrófica, Pimentel et al. (2017) usaram um modelo mestre mandibular 

para criar um modelo de gesso para a confecção das barras protéticas e os modelos 

fotoelásticos para 01 grupo controle com implantes de 11mm de comprimento e 

4mm de diâmetro e 06 grupos experimentais: 02 grupos com implantes de 5mm de 

comprimento e diâmetros de 4 e 5mm respectivamente, 02 grupos com implantes de 

7mm de comprimento e diâmetros de 4 e 5mm respectivamente, e 02 grupos com 

implantes de 9mm de comprimento e diâmetros de 4 e 5mm respectivamente. Cada 

grupo continha 03 modelos fotoelásticos com 04 implantes Cone Morse com seus 

minipilares cônicos. Uma barra metálica com cantilever de 15mm foi fabricada para 

cada grupo. Os modelos fotoelásticos com as próteses conectadas foram analisados 

bilateralmente, sendo posicionados em um polariscópio circular. Após testes 

preliminares uma carga de 0,15Kgf/cm2 foi aplicada na extremidade do cantilever. A 

análise quantitativa foi realizada usando um software específico para esse fim. As 

leituras de 05 pontos predeterminados foram capturadas (02 cervicais e 03 apicais). 

A análise estatística do conjunto de dados coletados de cada grupo foi comparada 

aos dados do grupo controle usando um software estatístico. Concluíram, com base 

nos resultados, que os implantes curtos aumentaram a concentração de tensões ao 

seu redor, principalmente na região cervical; implantes de 5mm de diâmetro e 9mm 

de comprimento apresentaram comportamento semelhante aos implantes usados no 

grupo controle, porém, houve um aumento das tensões para os grupos que usaram 

implantes menores e de menor calibre. 

De Medeiros et al. (2019) associaram dois métodos, a fotoelasticidade e strain 

gauge, para avaliar a distribuição de tensões, em próteses totais mandibulares 

implantossuportadas, confeccionadas com diferentes técnicas e materiais. Um 

modelo mandibular edentulo de gesso com 05 análogos de implantes HE paralelos 

entre si foi usado como referência para a produção do modelo fotoelástico. 21 

próteses foram confeccionadas com cantilever de 15mm e divididas em 03 grupos: 

07 próteses com infraestruturas metálicas fundidas em Ni-Cr, com dentes artificiais 

em acrílico; 07 próteses com infraestruturas metálicas fundidas em Ni-Cr, com 

revestimento cerâmico; e infraestruturas de zircônia fresadas e revestimento 

cerâmico. Cada prótese foi conectada ao modelo fotoelástico e inserida em um 

polariscópio circular, com uma máquina fotográfica conectada ao mesmo. Uma 

carga de 70N foi aplicada em pontos predefinidos. As tensões resultantes de todas 



70 

 

as áreas foram monitoradas, registradas e posteriormente, visualizadas em um 

computador utilizando um software gráfico. As tensões de alta intensidade de cada 

grupo foram analisadas qualitativamente por um avaliador calibrado e cegado. A 

análise pelo método de strain gauge foi feita com um modelo fotoelástico adaptado 

com sensores elétricos em duas regiões distintas. Os mesmos testes de carga foram 

feitos com a fotoelasticidade para cada grupo, com 15 aplicações de cargas, em 

média. Os valores de tensão registrados foram agrupados em tabelas e submetidos 

à análise estatística por um software. Com base nos resultados, concluíram que as 

próteses fixas com infraestrutra metálica fundida e revestimento oclusal acrílico 

apresentaram os melhores resultados biomecânicos. 

Com o objetivo de avaliar a passividade, desajuste vertical e distribuição de 

tensões de próteses parciais fixas suportadas por implantes com cantilever distal, 

Tonin et al. (2021), empregaram um modelo mestre de polimetilmetracrilato 

contendo uma réplica do primeiro prémolar inferior e 02 análogos de implante HE, 

correspondentes ao segundo prémolar inferior e primeiro molar inferior. 40 estruturas 

metálicas foram fabricadas com 03 elementos correspondentes ao segundo 

prémolar, primeiro molar e cantilever para o segundo molar, divididas em 04 grupos, 

de acordo com o modo de produção: 10 foram fundidas em peça única, 10 foram 

seccionadas após a fundição entre o segundo prémolar e o primeiro molar e 

soldadas a laser, 10 foram seccionadas após a fundição entre o segundo prémolar e 

o primeiro molar e soldadas com TIG, e 10 estruturas foram confeccionadas pelo 

sistema CAD/CAM. O desajuste foi medido em 12 pontos predefinidos, com um 

microscópio ótico comparador, para cada estrutura metálica, usando o teste de 

aperto de um parafuso em duas condições diferentes para avaliar a passividade: 

molar não apertado e prémolar apertado e molar apertado e prémolar não apertado. 

O mesmo operador fez todas as medições, que foram comparadas de cada lado 

estatísticamente. 03 modelos fotoelásticos foram confeccionados e receberam as 

próteses melhores ajustadas de cada grupo, cujo aperto dos parafusos foi de 10N. 

Com um polariscópio circular as imagens das tensões, na forma de franjas coloridas, 

foram analisadas. Os resultados foram comparados por meio de um software 

estatístico. Concluíram que estruturas metálicas produzidas pelo sistema CAD/CAM 

resultaram em menor desajuste, maior passividade e melhor distribuição de tensões 

ao redor dos implantes. 
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Bittencourt et al. (2022) usando a dupla metodologia,  fotoelasticidade e strain 

gauge, avaliaram a distribuição de tensões em próteses fixas implantossuportadas 

por 03 elementos, em dois sistemas de implante: hexágono externo (HE) e cone 

morse. 02 modelos de maxila parcialmente desdentado (15,16,17), que receberam 

03 análogos de implantes respectivamente de acordo com os sistemas de implante 

selecionados foram usados. 04 grupos de estudo foram criados, de acordo com o 

sistema de conexão e retenção: HE e prótese cimentada, HE e prótese parafusada, 

cone morse e prótese cimentada, e cone morse com prótese parafusada. Para cada 

análise fotoelástica 01 modelo de cada grupo foi confeccionado e para a 

metodologia de strain gauge, 05 modelos de cada grupo foram criados. Com o 

modelo fotoelástico posicionado em um polariscópio, com uma câmera conectada, 

uma carga de 100N foi aplicada em pontos padronizados nas superfícies oclusais de 

todas as coroas, utilizando uma máquina de ensaio universal, sobre cada modelo 

fotoelástico. As imagens geradas foram classificadas de acordo com o número de 

franjas e concentração de tensão de cada amostra e foram analisadas por um 

mesmo operador A análise pelo método de Strain Gauge foi feita em 06 regiões 

distintas para cada modelo e repetida 05 vezes. Em seguida os dados foram 

coletados por um sistema de aquisição de dados específico, que transferiu os 

mesmos para um software. Os valores de tensão registrados foram agrupados e 

comparados estatisticamente por um software. Os resultados permitiram concluir 

que apesar das próteses cimentadas que usaram o sistema de implantes HE terem 

apresentado menor tensão, todos os sitemas são biomecanicamente semelhantes, 

cabendo ao profissional decidir, baseado nas características clínicas e nos critérios 

técnicos de cada caso. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo desta pesquisa laboratorial foi avaliar se há diferenças no 

comportamento das tensões oriundas de duas diferentes técnicas de moldagens 

convencionais e da técnica digital e tensões simuladas sobre as próteses totais 

suportadas por múltiplos implantes.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

4.1 MATERIAL 

 

 

Para a realização desta pesquisa foi necessário o emprego dos materiais e 

equipamentos descritos nos quadros 4.1 e 4.2. 

 

Quadro 4.1 – Relação de materiais que foram usados na pesquisa 

 

Materiais Quantidade Fabricante 

Acrílico termopolimerizável Incolor - Pó  500g Jet Clássico -

São Paulo -

Brasil 

Acrílico termopolimerizável - Líquido  500ml Jet Clássico -

São Paulo -

Brasil 

Acrílico autopolimerizável Incolor - Pó 500g Jet Clássico -

São Paulo -

Brasil 

Acrílico autopolimerizável - Líquido 500ml Jet Clássico -

São Paulo -

Brasil 

Kit elastômero para reprodução laboratorial  8 Redelease -São 

Paulo -Brasil 

Kit resina fotoelástica (epóxi) 2  Polipox -São 

Paulo -Brasil 

Kit resina Pattern-Bright 1 Kota -São Paulo 

-Brasil 

Cera em lamina n°7 1 caixa Jet Clássico -

São Paulo -

Brasil 
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Gesso tipo II 2000g Asfer -São 

Paulo -Brasil 

Gesso tipo III 2000g Asfer -São 

Paulo -Brasil 

Gesso resinado especial tipo V  2000g Polidental -São 

Paulo -Brasil 

Kit pedra pomis e branco de espanha 500g Polidental -São 

Paulo -Brasil 

Folhas de lixa para acabamento em metal (220 a 
2500) 

50 3M -São Paulo -

Brasil 

Filamento para impressora 3D FDM, ABS e PLA 10000g 3DX Filamentos 

-São Paulo -

Brasil 

Resina para impressora 3D DLP 2000g Done3D -São 

Paulo -Brasil 

Implantes Friccionais Arcsys 3,8mm/13mm (FGM) 25 FGM- Santa 

Catarina- Brasil 

Kit para Implantes Arcsys 1 FGM- Santa 

Catarina- Brasil 

Kit de peças de alta e baixa rotação 1 DabiAtlante -

São Paulo -

Brasil 

Brocas MAXICUT de baixa rotação  10 Kota -São Paulo 

-Brasil 

Materiais de proteção individual (EPI) 30 conjuntos 3M -São Paulo -

Brasil 

Materiais de expediente (lápis, borracha, caneta, 
papel, clips, fita isolante, fita adesiva, fita crepe, 
pilhas AAA e AA, marcadores adesivos). 

50 unidades Faber Castell -

São Paulo -

Brasil 

Sulfato de Bário 500g OuroMinas -São 

Paulo -Brasil 

 

Fonte: O autor. 
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Quadro 4.2 – Relação de equipamentos que foram usados na pesquisa 
 

 

Equipamentos Quantidade Fabricante 

Notebook Core i7 8°Ger., placa de vídeo 16G  1 Dell - Santa 
Catarina- 

Brasil 

Software 3D 3 Autodesk – 

Estados 

Unidos 

Scanner 3D Intraoral 3Shape TRIOS3 1 3Shape 

Company - 

Dinamarca 

Scanner 3D laboratorial IOS EX5 1 Sirona 

Company - 

Alemanha 

Impressora 3D de filamento fundido (FDM) 1 GTMax -São 

Paulo -Brasil 

Fresadora Sirona 1 Sirona 

Company - 

Alemanha 

Impressora 3D DLP 1 FlashForge -

São Paulo -

Brasil 

Tomógrafo e Aparelho de Rx 1 Planmeca - 

Finlândia 

Delineador 1 Bioart- São 

Paulo -Brasil 

Software de Planejamento 1 EXOCAD - 

Espanha 

Software de Planejamento 1 InveSalius 

CTIRA–Brasil 
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Software de Planejamento 1 BlueSkyBio – 

Estados 

Unidos 

Espatulador a vácuo 1 Polidental -

São Paulo -

Brasil 

Kit Aerógrafo 1 Dimp -São 

Paulo -Brasil 

Politriz 1 Polidental -

São Paulo -

Brasil 

Minimisturador a vácuo 1 Patente -São 

Paulo -Brasil 

Panela antibolha 1 Protécni -São 

Paulo -Brasil 

Refletor de LED 3 Philips -São 

Paulo -Brasil 

Polariscópio circular 1 Dep.Prótese -

São Paulo -

Brasil 

Máquina fotográfica Canon 60D 1 Canon –

Estados 

Unidos 

Lente de Macro de 100mm para máquina 
fotográfica 

1 Canon – 
Estados 
Unidos 

Tripé para máquina fotográfica 1 Cherry – Paris 

- França 

Software Excel 1 Microsoft –

Estados 

Unidos 

Software Estatístico 2 Biostat – Pará 

- Brasil 

Fonte: O autor. 
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4.2 MÉTODOS 

 

 

Trata-se de um estudo transversal in vitro para identificar e avaliar tensões 

que incidem sobre próteses dentárias suportadas por implantes multiplos. 

Para o desenvolvimento dessa investigação laboratorial, foram criados além 

do modelo mestre (Mm) e dos corpos de prova (CPs), ferramentas, componentes e 

equipamentos, em ambiente digital no contexto de CAD/CAM (Computer Aided 

Design/ Computer Aided Manufactured), estes com o auxilio dos programas de 

computador (Software) Fusion360 (Autodesk, Estados Unidos), Simplify (Simplify, 

Estados Unidos) para desenho (CAD), Blue Sky Plan (Blue Sky Company, Estados 

Unidos), EXOCAD (EXOCAD, Espanha), InveSalius (CTIRA, Brasil) para 

planejamento. Para a captura de imagens, foram empregados os equipamentos 

Tomógrafo PLANMECA (Planmeca, Finlândia), Scanner intraoral 3Shape TRIOS3 

(3Shape Company, Dinamarca) e Scanner laboratorial IOS EX5 (Sirona Company, 

Alemanha). Para a produção dos objetos 3D (projetos em registro de patente) 

utilizou-se da Impressora 3D GtMax (GtMax, Brasil), impressora 3D Hunter 

FlashFord (FlashFord, China) e Fresadora (Sirona, Alemanha). 

O Mm (Figura 4.1A) foi desenvolvido com as características geométricas de 

uma mandíbula humana edentula, com o mínimo de detalhes e imperfeições e com 

suas superfícies totalmente planas. Este cuidado no desenho proporciona melhor 

visualização da análise fotoelástica, permitindo que o feixe de luz polarizada 

atravesse o modelo fotoelástico com o mínimo de desvios por artefatos ou 

angulações. 

Os CPs (Figura 4.1B) foram desenhados com as características geométricas 

retangulares, com superfícies planas, espessura adequada e compatível, que 

permitisse a realização de testes mecânicos, físicos, químicos, além de realizar 

simulações nas fases de confecção, para garantir qualidade e confiabilidade dos 

modelos fotoelásticos. 
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Figura 4.1 - A- Modelo mestre (Mm); B- Corpo de Prova (CP), criados no Sotware 3D Fusion360 
 

 

Fonte: O autor. 

 

 

4.2.1 Modelo mestre (Mm) e Corpos de Prova (CPs) 

 

 

A partir de uma imagem geométrica, foi criado um modelo mestre (Mm) 

semicircular com o auxílio do software de desenho 3D Fusion360 (Autodesk, 

Estados Unidos) e depois modificado para as medidas de 50mm de largura (eixo X), 

70mm de comprimento (eixo Y), 40mm de altura (eixo Z) e com espessura de 11mm 

(Figura 4.2A).  

Para garantir que o Mm fosse ideal, os CPs (Figura 4.2B) foram 

desenvolvidos com características simplificadas, que permitissem a realização de 

testes e alterações necessárias até que se chegasse ao Mm ideal. Os corpos de 

prova foram então confeccionados com a forma retangular, medindo 40mm (eixo X), 

11mm (eixo Y), 45 mm (eixo Z). 

Os testes geométricos (Figura 4.3) realizados com o auxílio do Software 

Fusion360 (Autodesk, Estados Unidos), que consistiram em projetar por meio de 

simulações de direcionamento de feixe de luz no objeto criado digitalmente, 

garantiram criar um modelo que tivesse as características de uma mandíbula 

humana edentula e permitisse a análise fotoelástica. Foi comprovada a eficiência do 

desenho quanto à forma ideal, tanto do Mm como no CP. 
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O Mm e o CP criados em CAD (Figuras 4.4A e 4.4B), geraram imagens em 

formato STL (Standart Tesselation Language), que foram processadas em software 

de fatiamento (Simplify, Estados Unidos) e então produzidos em CAM com o auxilio 

de impressora 3D FDM (GTMax A3 , Brasil) com filamento de ABS radiopaco (ABS) 

produzido sob encomenda (3DX Filamentos, Brasil).  

 

 

Figura 4.2 - A- Imagem do Mm com as características ideais; B- Imagem do CP usado para testes 
 

 
Fonte: O autor. 
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Figura 4.3 - Imagem do teste geométrico feito com o auxílio do software Fusion360 (AUTODESK, 
Estados Unidos) 

 

 
Fonte: O autor. 

 

 

Figura 4.4 - A- Imagem do Mm e do CP na impressora 3D (GTMax, Brasil); B- O Mm e o CP prontos 
para a usinagem 

 

  

Fonte: O autor. 
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Os objetos foram usinados com brocas Maxicut e Minicut (KOTA, Brasil) e 

lixas de acabamento à base de água. Na sequência, foram polidos com escovas e 

abrasivos de polimento (Kit pedra pomes e branco de espanha, Polidental, Brasil), 

até apresentarem superfícies totalmente lisas (Figuras 4.5A e 4.5B). 

Em seguida, foram feitas tomografias (PLANMECA Pro Max 3D, Finlândia) no 

Mm e no CP (Figura 4.6A) que geraram imagens (Figura 4.6B) em arquivo DICOM 

(digital imaging and communcation in medicine) que foram interpostas com as 

imagens STL, usando os Software Fusion 360 (Autodesk, Estados Unidos) e 

BlueSkyBioPlan (BlueSkyBio, Estados Unidos), planejando adequadamente a 

posição dos implantes no Mm e no CP (Figura 4.7).  

 
 

Figura 4.5 - A- Imagem do Mm finalizado; B- Imagem do CP finalizado para testes 

 

     

Fonte: O autor. 
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Figura 4.6 - A- Tomografia; B– Imagens geradas da tomografia 
 

 

Fonte: O autor  

 
 
Com o emprego do software Fusion 360 e impressora 3D (GTMax 3D, Brasil) 

foram construídos os guias cirúrgicos para o Mm e para o CP e um dispositivo de 

fixação (Figura 4.8A) que foi acoplado a um delineador padrão (Bioart, Brasil), 

fixando o micromotor com peça reta, a fim de padronizar a perfuração da área de 

instalação do implante. (Figura 4.8B).  

Após testes de perfuração nas áreas planejadas e confirmados os padrões de 

cirurgia de implantes, foi usada uma fresa (Figura 4.9A) de 3,5mm de diâmetro 

(FGM, Brasil), com um limitador de profundidade para implantes de 13mm. O Mm 

recebeu 04 implantes e os CPs receberam 01 implante cada, do tipo cone morse 

Friccional Arcsys de 3,8mm/13mm (FGM, Brasil) com torque de inserção de 40 

Newton (N) usando a catraca de torque (Figura 4.9B); em seguida o paralelismo dos 

implantes foi conferido (Figura 4.9C) e os tapa implantes foram instalados (Figura 

4.9D). 

Para o Mm 04 implantes foram instalados, sendo 02 na zona central, 

correspondentes às regiões dos incisivos laterais, direito (Ip2) e esquerdo (Ip3) e 02 

instalados nas zonas intermediárias, correspondentes às regiões dos primeiros 

prémolares, direito (Ip1) e esquerdo (Ip4). Os pilares protéticos foram conectados 

(Figura 4.10) aos implantes com martelete de inserção de pilar, sendo aplicadas 03 
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cargas sequenciadas, conforme as recomendações do fabricante. Após a instalação 

dos implantes e dos pilares protéticos, novas tomografias (PLANMECA, Finlândia) 

foram realizadas e comparadas com as anteriores para confirmar se a posição dos 

implantes coincidiu com aquela planejada. Para a instalação dos implantes e 

componentes, testes de material; calibragens de técnicas e profissionais envolvidos; 

e corpos de prova foram usados.  

 

 

Figura 4.7 - Planejamento virtual e desenho do guia cirúrgico 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 4.8 - A- Imagem do guia cirúrgico posicionado no CP e o dispositivo e acoplado no delineador 
com o micromotor; B- Padronização e perfuração com fresa de 3,5mm Ø e limitador de 
profundidade (FGM, Brasil) 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Figura 4.9 - A- Perfuração; B- Instalação dos implantes com catraca e torque de 40N; C- Conferência 
do paralelismo; D- Implantes instalados (FGM, Brasil) 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 4.10 - Mm com implantes Arcsys (FGM, Brasil) instalados e seus respectivos pilares protéticos 
posicionados 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

4.2.2 Modelos fotoelásticos 

 

 

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foram criados equipamentos para o 

aprimoramento da metodologia. Um deles foi o Minimisturador (Figuras 4.11A e 

Figura 4.11B) com capacidade máxima de 100g, produzido pelo sistema CAD/CAM, 

para a manipulação da resina fotoelástica visando maior acurácia no processo, com 

as seguintes características: motor de passo elétrico, com giro controlado em 60 

rotações por minuto (RPM) nos sentidos horário e anti-horário; com eixo de aço 

inoxidável de 2,5mm; mandril adaptável com hélice de 12mm, padrão de mistura 

específica para resinas viscosas; copo de vidro com capacidade de 100 gramas (g); 

válvula de vedação e controle de fluxo de vácuo. Este equipamento foi conectado à 
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bomba de vácuo (WEG, Brasil), após teste mecânico que definiu a velocidade ideal 

de giro (60 RPM). O teste de manipulação da resina consistiu em, sob vácuo, se 

obter a homogeneidade da mesma. Tendo sido comprovada sua eficiência entrou-se 

com pedido de patente para este equipamento (Protocolo N° CC-PI-2021-0127). 

 

 

Figura 4.11 - A- Projeto do minimisturador; B- imagem do minimisturador a vácuo pronto

 

Fonte: O autor. 

 

 

Os arquivos STL do Mm e do CP foram usados para a confecção das coifas 

de moldagem, desenhadas e produzidas pelo sistema CAD/CAM, (Figura 4.12), 

contendo nichos de fixação, para que os transferentes de moldagem recebessem os 

implantes na posição ideal. O Mm e o CP produzidos, já com os implantes e pilares 

protéticos instalados, receberam transferentes (FGM, Brasil) para a moldagem com 

coifa aberta e o conjunto foi fixado nas suas respectivas coifas de moldagem (Figura 

4.13A), com parafusos de fixação de transferência. Na sequência, foi manipulado em 

misturador a vácuo (Polidental, Brasil) (Figura 4.13C) o material elastômero (Figura 

4.13B) para moldagem laboratorial (Redelease, Brasil) e, após vertido nas 

respectivas coifas (Figura 4.13D).  
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Para a confecção dos modelos de resina fotoelástica, o Mm recebeu 04 

implantes cone morse friccionais Arcsys (FGM, Brasil), dispostos nas posições das 

regiões correspondentes aos primeiros prémolares, direito (Ip1) e esquerdo (Ip4), e 

incisivos laterais, direito (Ip2) e esquerdo (Ip3), para a confecção de prótese total fixa 

implanto-suportada parafusada; e para os CPs, continha apenas um implante na 

região central. 

Após a cura do elastômero, que ocorreu em 24h, o Mm e os CPs foram 

removidos das coifas de moldagem e novos implantes, com os seus respectivos 

pilares protéticos, foram conectados aos transferentes posicionados. 

 

 

Figura 4.12 - Confecção das coifas de moldagem em CAD/CAM 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 4.13 - A- Mm conectado à coifa de moldagem; B- Elastômero manipulado conforme as 
recomendações do fabricante. C- manipulação com o auxílio de misturador a vácuo; 
D- Elastômero de moldagem vertido nas coifas de moldagem 

 

Fonte: O autor. 

 

 

A mistura da resina fotoelástica para confecção dos modelos fotoelásticos foi 

manipulada conforme técnica de manipulação descrita por Girard et al. (2021).   

Para o MF, 50g de resina fotoelástica (Epóxi POLIPOX, Brasil) foi misturada 

ao seu respectivo catalisador (Figura 4.14A), na proporção de 1:0,45. A mistura foi 

homogeneizada previamente, de maneira suave com bastão de vidro, e depois 

processada no minimisturador (Figura 4.14B) sob vácuo de -20Kgf/cm² à 

temperatura média de 25°C e 50% de umidade, por aproximadamente 05 minutos 

(temperatura e umidade devem ser considerados), observando que o tempo máximo 

de manipulação não excedesse 20 min. A manipulação em equipamento de giro 
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controlado e sob vácuo, torna a mistura mais homogênea e com o mínimo de 

formação de bolhas (Girard et al., 2021). 

A mistura foi vertida vagarosamente na coifa de moldagem (Figura 4.14C), 

com um bastão de vidro inclinado, a uma distância que permitisse que apenas um fio 

de resina fosse vertido, começando por preencher as laterais, progredindo até as 

áreas dos implantes e, por fim, toda a região moldada.  

A coifa de moldagem já com a mistura (Figura 4.15A) foi inserida em panela 

antibolha (Protécni, Brasil) e foi aplicada pressão positiva de 25bares por 24 horas 

(Figura 4.15B). O uso de panela antibolha sob pressão positiva, tem o objetivo de 

eliminar eventuais bolhas que ainda persistiram após o vácuo (Girard et al., 2021). 

Após as primeiras 24 horas, a coifa pode ser retirada da panela antibolha, 

permanecendo em repouso por mais 48 horas. 72 horas após a manipulação, o 

modelo fotoelástico pode ser retirado da coifa de moldagem. 

Com o auxílio de brocas de acabamento Maxcut e Minicut (KOTA, Brasil), o 

MF (Figura 4.16) foi regularizado e o polimento final foi feito com uma sequência de 

lixas d’água de granulação 200 até 2500, seguido de polimento com Branco de 

Espanha, cera para polimento n° 02/ base de água e cera de polimento fino, até que 

o MF apresentasse um aspecto vítreo, livre de imperfeições e totalmente 

transparente.   

Os CPs (Figura 4.16) seguiram os mesmos passos de produção, sendo que 

20g de resina fotoelástica (Epóxi POLIPOX, Brasil) foi misturada ao seu respectivo 

catalisador, na proporção de 1:0,45, para cada CP. Para cada fase do processo, 05 

CPs foram produzidos, testados e analisados, antes de seguir para a próxima fase 

de produção. 
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Figura 4.14- A- pesagem da resina fotoelástica; B- Manipulação com o auxílio de minimisturador sob 
vácuo; C- Resina fotoelástica sendo inserida na coifa de moldagem para a produção do 
modelo fotoelástico (Girard et al., 2021) 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Figura 4.15 - A- Coifas de moldagem com resina fotoelástica inseridas na panela antibolha; B- 
Imagens da panela antibolha recebendo 25bares de pressão 

 

Fonte: O autor. 
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Os CPs fotoelásticos precederam a confecção dos modelos fotoelásticos 

(MF); foram usados para avaliar o padrão de resistência da resina fotoelástica, a 

homogeneidade, a adaptabilidade e posicionamento ideal dos implantes na área 

planejada, as tensões residuais, o padrão de transparência da resina fotoelástica, a 

presença de eventuais falhas, o padrão de análise fotoelástica, reversibilidade, 

calibragem de equipamentos e o treinamento e calibração da equipe de pesquisa. 

Para a análise fotoelástica foram criados 03 MFs idênticos (Figura 4.17), com 

04 implantes (Ip1, Ip2, Ip3 e Ip4) do tipo cone morse Friccional Arcsys (FGM, com 

3,8mm/13mm (FGM, Brasil) com pilar angulável rotacional, sendo classificados 

como: MF1 para moldagem convencional 1 (MC1), que prevê o uso de transferentes 

unidos entre si com fio dental e envolvido com resina acrílica autopolimerizável; MF2  

para moldagem convencional 2 (MC2), consistindo no uso de barras de imobilização 

pré-fabricadas para unir os transferentes de moldagem entre si e adaptadas com 

resina acrílica autopolimerizável; e MF3 para a moldagem digital (Md), que utiliza 

dispositivos de scanneamento (scanbody) para proceder a moldagem. 

 

 

Figura 4.16 - Imagem do MF e do CP finalizados 

 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 4.17 - Imagem dos modelos fotoelásticos MF1, MF2 e MF3 produzidos para a análise 
fotoelástica 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Coifas de moldagem individualizadas (Figura 4.18) foram produzidas para os 

MFs, para MC1 e MC2, por meio da tecnologia CAD/CAM, que receberam nichos 

nas áreas de encaixe dos transferentes e bases de sustentação para padronizar a 

base do modelo. Para o Md a moldagem seguiu os parâmetros da Md, que prevê o 

fluxo de trabalho em ambiente virtual com o uso de scanbody, scanners intra e/ou 

extraorais, hardware, software e impressoras 3D.  

Os seguintes critérios de aceitação foram usados para avaliar o resultado das 

técnicas de moldagem: moldagem de áreas de implante; ausência de vazios nas 

faces moldadas (áreas identificadas com falhas de moldagem); ausência de vazios 

nas superfícies; reprodução adequada das áreas de interesse. As moldagens que 

não atenderam aos critérios resultaram em retomadas para moldagem convencional 

ou scanneamento adicional para as impressões digitais. 
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Figura 4.18 - Coifas de moldagem individualizadas, produzidas em CAD/CAM para as moldagens 
convencionais 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

4.2.3 Análise Fotoelástica 

 

 

O método fotoelástico consiste em identificar as tensões geradas nos 

modelos fotoelásticos, que se apresentam na forma de franjas coloridas, se iniciam a 

partir de um ponto inicial e vão se distribuindo de forma reverberante até se 

dissiparem (ordem de franjas), sendo que a franjas iniciais correspondem aos pontos 
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de maior tensão e as franjas finais identificam o ponto de menor tensão, permitindo 

quantificar sua extensão pela última ordem de franjas regularmente visíveis. 

Para a análise fotoelástica foi utilizado o polariscópio circular (Departamento 

de prótese, FOUSP) (Figura 4.19) composto por um refletor de LED (Light Eletronic 

Diodo) como fonte de luz principal, duas lentes polarizadoras (analisadora e 

polarizadora), duas lentes retardadoras de ¼ de onda, uma plataforma de análise 

com conectores personalizáveis em CAD/CAM, dispositivo de carga mecânico 

regulável (Departamento de Biomaterias, FOUSP), refletores de luz fria e uma 

câmera fotográfica. O polariscópio circular recebeu todos os dispositivos acessórios, 

personalizados e posicionados de forma padronizada no momento da análise dos 

diversos objetos fotoelásticos.  

Os MFs foram analisados inicialmente para verificar se existiam tensões 

resultantes da manipulação do material. Após a produção, tensões residuais foram 

identificadas e foram reduzidas ao ponto ideal (AnI0), expondo os MFs à iluminação 

gerada por lâmpada Fotophlood (Philips), por aproximadamente 30 minutos (Figura 

4.20), que aqueceu os MFs e CPFs até a total eliminação das tensões residuais. 

Após a eliminação das mesmas, e uma avaliação criteriosa das imagens resultantes 

dos MFs e CPFs incluindo testes de cargas e de reversibilidade de tensão na 

manipulação, foi eleito apenas o MF que apresentou o melhor resultado para a 

execução dos procedimentos (desfechos primário e secundário), evitando distorções 

eventuais que os mesmos pudessem apresentar em virtude do processo de 

produção.  
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Figura 4.19 - Polariscópio Circular usado para a análise fotoelástica 

 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 4.20 - A- Imagem do MF sendo analisado inicialmente (Aln0); B- MF exposto à luz intensa para 
a eliminação do máximo de tensões residuais 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

4.2.3.1 Análise 01 (desfecho primário) 

 

 

As moldagens convencionais (MC1 e MC2) foram realizadas com o material a 

base de silicone (Perfil, FGM, Brasil). O MF recebeu os transferentes de moldagem, 

conectados aos implantes, e unidos entre si na forma de moldagem dupla (MC), que 

prevê inicialmente o uso do silicone espesso (Figura 4.21A) e, posteriormente o 

silicone fluido (Figura 4.21B), executada a moldagem (Figura 4.21C) (MC) seguida 

da conferência do procedimento (Figura 4.21D).  
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Após a presa do silicone, o MF foi retirado do molde e este conferido, 

observando os critérios estabelecidos; a seguir 04 análogos de implante foram 

conectados para cada moldagem (Figura 4.22A) aos transferentes contidos no seu 

interior. Em seguida, gesso especial tipo V (Polidental, Barsil) foi manipulado (Figura 

4.22B) e vertido na moldagem, que geraram os modelos de gesso 01 e modelo de 

gesso 02 (M1 e M2) (Figura 4.22C). 

A moldagem digital (Md) consistiu em scannear o MF com o auxílio de 

scanner intraoral (Figura 4.23A), simulando uma situação clínica, que geraram 

arquivos STL (Figura 4.23B). O referido arquivo foi então processado em software de 

fatiamento (Simplify 3D, Estados Unidos; FlashForge, China) e depois impresso em 

impressora 3D (Figura 4.23C) Hunter FlashForge (GTMax, Brasil; FlashForge, 

China). 

 

Figura 4.21 - MC1: A- Moldagem inicial com silicone espesso; B- Manipulação do silicone fluido; C- 
Moldagem final; D- Aspecto do molde após a retirada do MF1 

 

 

Fonte: O autor.  
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Figuras 4.22 - Produção de M1 e M2: A- Instalação dos análogos no molde; B- Gesso tipo V inserido 
no molde; C- Modelo de gesso com os análogos 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Figuras 4.23 - Produção do M3: A- Scanneamento do MF3; B- Imagem gerada em arquivo STL e 
fatiada em software de fatiamento de imagem; C- M3 produzido com auxílio de 
impressora 3D 

 

Fonte: O autor 
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4.2.3.1.1 Moldagem Convencional 01 - Fio dental /Resina - MC1 

 

 

O MF1 recebeu transferentes de moldagem para moldeira aberta (Figura 

4.24A), sendo fixados com seus respectivos parafusos. Em seguida, foram unidos 

entre si com uma trama de fio dental impregnada com resina acrílica 

autopolimerizável (Patter Brhigth, Kota, Brasil) (Figura 4.24B), sendo esta, aplicada 

com o auxílio de um pincel - Fase 01 (F1).  

O MF1 foi analisado com o uso do polariscópio circular e as imagens foram 

coletadas do ponto “0” (AnI0) (Figura 4.25), que corresponde ao momento antes do 

início da moldagem, aplicação da trama de fio dental e aplicação da resina acrílica, 

até o ponto “10” (Anl2) (Figura 4.26) que corresponde a 10 minutos após o início do 

procedimento de fixação dos transferentes na sequência de captura de imagens: 

direita (D), frontal (F) e esquerda (E). 

Após a análise inicial (F1), os transferentes foram separados (Figura 4.27A) 

com disco de corte e motor de baixa rotação (Driller, Brasil) e novamente unidos (F2) 

(Figura 4.27B) com o auxilio de resina acrílica autopolimerizável (Patter Brhigth, 

Kota, Brasil). No momento final (Figura 4.27C) da manipulação da resina (F2), foi 

feita nova análise fotoelástica no MF1. As imagens que foram coletadas com a 

máquina fotográfica do ponto “0” (AnI0) (Figura 4.25) foram usadas como referência 

e novas imagens foram coletadas até o ponto “10” (AnI2) (Figura 4.28) na sequência 

de captura: direita (D), frontal (F) e esquerda (E). 

As tensões geradas e identificadas na forma de franjas coloridas foram 

capturadas por máquina fotográfica (CANON, Estados Unidos) e arquivadas. 
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Figura 4.24 - A- MF1 com os transferentes unidos com fio dental no momento da aplicação da resina 
acrílica autopolimerizável (F1); B- Dispositivo de moldagem no MF1 produzido para unir 
os transferentes 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Figura 4.25 - Imagens em Anl0 do MF1 (F1): D- Análise do lado direito; F- MF1 vista frontal; E- 
Análise do lado esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 4.26 - MF (F1) em Anl2: D- Análise do lado direito; F- MF1 vista frontal; E- Análise do lado 
esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Figura 4.27 - A- MF com os transferentes separados com disco de corte; B- Transferentes unidos 
novamente com uma camada de resina acrílica autopolimerizável (F2); C- 
Transferentes prontos para moldagem 

 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 4.28 - Anl2 do MF (F2): D- Análise do lado direito; F- MF vista frontal; E- Análise do lado 
esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

4.2.3.1.2 Moldagem Convencional 02 - Imobilizador/Resina - MC2 

 

 

O MF recebeu transferentes de moldagem, fixados com seus respectivos 

parafusos, para moldeira aberta a ser realizado em fase única (Fu). Na sequência, 

foram posicionados imobilizadores (Figura 4.29A) personalizados (Kit de 

imobilizadores de moldagem, Brasil – Produto em registro de patente, protocolo N° 

CC-PI-2021-0128) unidos com resina acrílica autopolimerizável (Patter Brhigth, Kota, 

Brasil) (Figura 4.29B), aplicada com o auxilio de um pincel.  

A análise do MF foi realizada no polariscópio circular e as imagens foram 

coletadas do ponto “0” (AnI0) (Figura 4.30), que corresponde ao momento anterior 

ao início da moldagem, posicionamento dos imobilizadores e aplicação da resina 

acrílica, até o ponto “10” (Anl2) (Figura 4.31) que corresponde a 10 minutos após à 

imobilização dos transferentes na sequência de captura: direita (D), frontal (F) e 

esquerda (E). As tensões geradas e identificadas na forma de franjas coloridas 

foram capturadas por máquina fotográfica (CANON, Estados Unidos) e arquivadas. 
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Figura 4.29 - A- MF com os imobilizadores posicionados entre os transferentes de moldagem; B- 
Dispositivo de moldagem no MF2 produzido para MC2 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Figura 4.30 - Anl0 do MF (Fu): D- Análise do lado direito; F- MF vista frontal; E- Análise do lado 
esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 4.31 - MF em Anl2 (Fu): D- MF analizado do lado direito; F- Vista frontal; E- Analisado do lado 
esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

4.2.3.1.3 Moldagem digital - Md 

 

 

Para a moldagem digital o MF foi moldado virtualmente com o auxílio do 

scanner 3Shape TRIOS3 3D (3Shape, Dinamarca), inicialmente sem qualquer 

dispositivo (Figura 4.32A) conectado aos pilares protéticos e, posteriormente, com 

corpos de scanneamento (scanbody) instalados com parafuso protético (FGM, 

Brasil), conforme recomendações do desenvolvedor do software de planejamento 

(EXOCAD, Espanha) (Figura 4.32B). 

O MF foi analisado com o uso do polariscópio circular e as imagens da 

análise foram coletadas do ponto “0” (AnI0) (Figura 4.33), que corresponde ao 

momento anterior à moldagem, da conexão dos scanbody, até o ponto “10” (Anl2) 

(Figura 4.34) que corresponde a 10min após a conexão dos scanbody na sequência 

de captura: direita (D), frontal (F) e esquerda (E). As tensões geradas e identificadas 

na forma de franjas coloridas foram capturadas por máquina fotográfica (CANON, 

Estados Unidos) e posteriormente arquivadas. 
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Figura 4.32 - MF scanneado em Anl0 (A) e com os scanbody conectados (B) 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Figura 4.33 - MF em Anl0 (Fu): D- Imagens do lado direito; F- MF vista frontal; E- Lado esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 4.34 - MF em Anl2 (Fu): D- MF analisado do lado direito; F- MF vista frontal; E- Analisado do 
lado esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

4.2.3.2 Análise 02 (desfecho secundário) 

 

 

As MC1, MC2 e Md foram usados para a confecção dos modelos de trabalho 

e das estruturas metálicas com componentes de carga (B1, B2 e B3). Foram usados 

copings antirrotacionais com anel de Cobalto-Cromo (CoCr) e fundidas com metal de 

NiCr.  

A geometria das estruturas metálicas foi definida com o auxílio do Software 

Fusion360 (Autodesk, Estados Unidos), que previu uma plataforma central circular 

de PLA com raio de 12mm de diâmetro, produzida em CAD/CAM e acoplada à 

estrutura metálica após a sua fundição, que recebeu a carga axial com o 

equipamento para esse fim (Departamento de Biomateriais - FOUSP). A partir da 

plataforma, barras oblíquas partiram de um eixo central da estrutura metálica em 05 

direções equidistantes compreendendo os eixos cartesianos X, Y e Z até a barra de 

conexão dos componentes protéticos para que houvesse melhor distribuição da 

carga axial sobre os implantes. As peças protéticas (B1, B2 e B3) foram construídas 

somente com a parte metálica, sem revestimento de porcelana ou resina (Figura 

4.35). 
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As barras protéticas (B1 e B2), para os modelos oriundos das moldagens 

convencionais (Figura 4.36A), foram realizadas de acordo com a técnica 

convencional de fundição (Figura 4.36B). A estrutura metálica (B3) sobre o modelo 

oriundo da técnica de moldagem digital foi desenvolvida inicialmente em CAD/CAM 

(Figura 4.36C) e posteriormente conectada aos componentes protéticos, seguida da 

técnica fundição convencional.  

Após a fundição e usinagem laboratorial, as estruturas metálicas receberam a 

plataforma de PLA que foram conectados ao eixo central da estrutura metálica, 

tornando padronizada as plataformas de carga para B1, B2 e B3 (Figura 4.37). 

 

Figura 4.35 - A- Imagem frontal da barra para fundição (B); B- Vista cervical da barra de fundição com 
os copings de CoCr conectados 

 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 4.36 - A- Imagem dos modelos de trabalho (M1, M2 e Md) usados na confecção das barras 
protéticas (B1, B2 e B3); B- Base de confecção de B1 e B2 com os copings de CoCr; 
C- Base de confecção de B3 usando CAD/CAM 

 

 

Fonte: O autor. 

 
 

Figura 4.37 - Imagem dos MF com suas respectivas barras protéticas (B1, B2 e B3) com 
componentes de carga fundidos em peça única 

 

 

Fonte: O autor. 
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4.2.3.2.1 Carga Axial 01 - CA1 

 

 

O MF foi posicionado na plataforma de análise do polariscópio circular, 

seguido de uma coleta de imagens (AnI0), na sequência de captura: Frontal (F), 

direita (D) e esquerda (E). Partindo do protocolo estabelecido, a B1 foi então 

conectada ao MF com parafuso de fixação protética (Arcsys, FGM, Brasil), usando a 

catraca de fixação com torque de 10N, seguindo a sequência de aperto: Ip1-Ip3-Ip2-

Ip4; o conjunto foi posicionado na plataforma de análise do polariscópio circular. 

Uma carga de 100N (10,1972Kgf/cm²) foi aplicada, com o uso de um dispositivo de 

carga (Departamento de Biomateriais, FOUSP). As tensões geradas e identificadas 

na forma de franjas coloridas foram capturadas por máquina fotográfica (CANON, 

Estados Unidos) e arquivadas, do ponto “0” (Anl0) (Figura 4.38) que corresponde ao 

momento anterior à conexão da B1, até o ponto “10” (Anl2) (Figura 4.39), que 

corresponde a 10 minutos de incidência de carga sobre o conjunto MF+B1, na 

sequência de captura: Direita (D), frontal (F) e esquerda (E). 

 

 

Figura 4.38 - Imagens em Anl0 do MF: D- Análise do lado direito, F- MF vista frontal; E- Análise do 
lado esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 4.39 - Imagens do MF+B1 em Anl2: D- Imagens do lado direito; F- MF vista frontal; E- Lado 
esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

4.2.3.2.2 Carga Axial 02 - CA2 

 

 

O MF com a B2 parafusada com torque de 10N, seguindo a sequência de 

aperto: Ip1-Ip3-Ip2-Ip4, foi posicionado na plataforma de análise do polariscópio 

circular, seguido dos passos de CA1, sendo aplicada a carga de 100N. As franjas 

coloridas foram capturadas por máquina fotográfica (CANON, Estados Unidos) e 

arquivadas, do ponto “0” (Anl0) (Figura 4.40) até o ponto “10” (Anl2) (Figura 4.41), 

que corresponde a 10 minutos de incidência de carga na sequência de captura: 

Direita (D), frontal (F) e esquerda (E). 
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Figura 4.40 - Imagens em Anl0 do MF: D- Análise do lado direito; F- MF vista frontal; E- Análise do 
lado esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Figura 4.41 - Imagens do MF+B2 em Anl2: D- lado direito; F- MF vista frontal; E- Lado esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

4.2.3.2.3 Carga Axial 03 - CA3 

 

 

Seguindo o roteiro de análise padronizado, O MF foi conectado à B3 

parafusada com torque de 10N na sequência de aperto: Ip1-Ip3-Ip2-Ip4, seguido do 

posicionamento adequado no polariscópio circular. Uma carga de 100N foi aplicada. 

As tensões geradas foram capturadas na forma de franjas coloridas e arquivadas, do 

ponto “0” (Anl0) (Figura 4.42) que corresponde ao momento que precede a aplicação 
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da carga até o ponto “10” (Anl2) (Figura 4.43), que corresponde a 10 minutos de 

incidência de carga na sequência de captura: Direita (D), Frontal (F) e esquerda (E). 

 

 

Figura 4.42 - Imagens em Anl0 do MF: D- Análise do lado direito; F- Vista frontal; E- Análise do lado 
esquerdo 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Figura 4.43 - Imagens do MF+B3 em Anl2: D- imagens do lado direito; F- Vista frontal; E- Lado 
esquerdo 

 

Fonte: O autor. 
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4.2.4 Análise das imagens coletadas 

 

 

A análise fotoelástica foi repetida 05 vezes para cada desfecho primário (15 

repetições) e para cada desfecho secundário (15 repetições). Gerou um conjunto de 

180 imagens no total: sendo 03 imagens iniciais para cada procedimento no MF, 

correspondendo à análise do ponto “0”(AnI0), que mostra o MF com o mínimo de 

tensões antes de cada procedimento e outro conjunto de 03 imagens, em Anl2 

(Ponto “10”) coletadas 10 minutos após. 

 Com o auxílio dos Software Adobe Photoshop e Adobe Photoshop 

LightRoom (Adobe Company, Estados Unidos) a sequência de análise seguiu na 

ampliação e formatação de 04 imagens, sendo 02 imagens em Anl0 e 02 imagens 

em Anl2 no momento das moldagens para cada repetição (desfecho primário) na 

região dos implantes referente ao lado direito, seguido da região dos implantes do 

lado esquerdo em Anl0 e Anl2. Seguindo a mesma sequência, 02 imagens em Anl0 

e 02 imagens Anl2 no momento do carregamento axial de 100N para cada (desfecho 

secundário). As análises foram feitas de forma qualitativa e quantitativa por um 

observador experiente com o auxílio do software ImageJ, que confirmou a 

veracidade dos dados.  

As tensões geradas ocorreram na forma de franjas coloridas distintas de 

acordo com a sua localização, o que permitiu dividir a análise em 03 zonas: cervical, 

média e apical (Figura 4. 44). 
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Figura 4.44 - Imagens do MF com franjas de tensão distintas em zonas específicas: A- Apical, M- 
Média e C- Cervical 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

As características das franjas de tensão de acordo com a zona permitiram 

identifica-las (Pellizzer et al., 2014; Pimentel et al., 2015; Termeie et al, 2015): 

- Apical: As franjas se apresentaram com distribuição de amplitude, a partir do 

ápice do implante que permitiu criar um quadrante Apical (A); 

- Mesial: As franjas de tensão se apresentaram com amplitudes opostas 

paralelas e a partir do longo eixo do implante e foram divididas em quadrante Mésio 

Distal (MD) e Mésio Mesial (MM); 

- Cervical: As franjas de tensão surgiram nos ângulos cervico-proximais do 

implante, que foram divididas em quadrante Cervico Distal (CD) e quadrante Cervico 

Mesial (CM). 
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Para cada procedimento realizado (03 procedimentos de moldagem e 03 

procedimentos de carga axial) 20 quadrantes (Figura 4.45) foram eleitos para a 

coleta de dados nas regiões adjacentes aos implantes (05 quadrantes para cada 

implante): A, MD, MM, CD e CM, perfazendo um total de 60 quadrantes no desfecho 

primário e 60 quadrantes no desfecho secundário. 

 

Figura 4.45 - Imagens do MF com franjas de tensão distintas em quadrantes específicos 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Os seguintes critérios foram usados para avaliar e identificar as franjas de 

tensão em cada quadrante, de acordo com suas características:  

Apical (A)- A ordem das franjas coloridas deviam se originar na região 

correspondente ao ápice do implante, sendo considerada a franja contínua mais 

distante. Franjas descontínuas, sem ordem definidas e que não tivessem origem no 

ápice do implante não foram consideradas; 
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Mesial (M)- A ordem de franjas coloridas deviam se originar na região paralela 

aos implantes, deviam ser contínuas e a última franja da ordem foi considerada. 

Franjas descontínuas, sem ordem definidas não foram consideradas; 

Cervical- A ordem das franjas coloridas deviam se originar no ângulo cervico-

proximal das regiões adjacentes aos implantes, deviam ser contínuas e a última 

franja devia ser usada como parâmetro na coleta de dados. Franjas descontínuas, 

sem ordem definidas e que não tinham origem na região informada não foram 

consideradas. 

Com o auxílio do Software ImageJ (Universidade de Chicago, Estados 

Unidos), as imagens das franjas foram identificadas quanto à localização (conforme 

o parâmetro de pixel), a cor, (conforme os padrões gráficos RGB-vermelho, verde e 

azul) e as formas tridimensionais (Figura 4.46). 

 

 

Figura 4.46 - Imagens da análise gerada a partir do software ImageJ 

 

 

Fonte: O autor. 
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4.2.4.1 Análise Qualitativa 

 

 

Cada quadrante foi avaliado qualitativamente quanto à incidência1 e 

localização das tensões geradas em Anl2 (Figura 4.46), comparando as imagens em 

Anl0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                            
1
 Incidência: É a qualidade referente à frequência ou à quantidade com que algo ocorre. Está 

diretamente relacionada à regularidade com que determinada ação acontece ou que seja incidente. 
Ex.: A incidência de periimplantite em tratamentos com implantes dentários. 
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Figura 4.47 - Imagens do MF: A - Anl0 com o mínimo de tensões residuais; B- Anl2 com as franjas de 
tensão distintas; C- Gráfico RGB que confirmam a formação das franjas de tensão, D- 
Quadrante CD, E- Quadrante CM, F- Quadrante MD, G- Quadrante MM e H- 
Quadrante A 

 

 

Fonte: O autor. 
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4.2.4.2 Análise Quantitativa 

 

 

A análise quantitativa consistiu em identificar as ordens de franjas 

visualmente por um observador experiente e calibrado, confirmando com o auxílio do 

software ImageJ (Universidade de Chicago, Estados Unidos); considerando a última 

franja regularmente visível e seu respectivo valor de intensidade (Figura 4.46), 

através da escala ASTM D4093 (American Society for Testing and Materials, 

Estados Uinidos) de ordem de franjas descrita por Abrão et al. (2018). 

 

 

Figura 4.48 - Imagens da análise quantitativa com o demosntrativo de dados que foram considerados 
por quadrante 

 

 

Fonte: O autor.  
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4.2.4.3 Análise Estatística 

 

 

Os dados coletados foram convertidos em formato numérico, para análise 

estatística. 

Para o desfecho primário, 03 técnicas de moldagem (MC1, MC2 e Md) foram 

avaliadas, considerando tensões pré-moldagem (Anl0) e durante a moldagem (Anl2) 

sobre os implantes que serviram de pilar para a prótese. Quando foi necessário, 

remoldagem (moldagem convencional) e rescanneamento das áreas faltantes 

(moldadegm digital) foram feitas.  

Para o desfecho secundário, as barras metálicas (B1, B2 e B3) foram 

avaliadas: Tensões pré-carregamento axial (Anl0) e durante a aplicação de carga 

axial de 100N (Anl2) sobre as barras metálicas após sua conexão aos implantes que 

serviram de pilar para as mesmas.  

A análise estatística dos dados coletados foi realizada considerando o banco 

de dados original contendo 36 linhas. Foi organizado e tratado, com manutenção de 

09 variáveis para análise e uma recodificação da variável moldagem/carga (V10) 

conforme a tabela 4.1. 

 Todos os testes realizados levaram em consideração um α (alfa) bidirecional 

(p-valor) de 0,05 e intervalo de confiança (IC) de 95% (R Core Team, 2020) e foram 

realizados com apoio computacional dos softwares R, versão 4.2.1(FSC, Estados 

Unidos); e IBM SPSS Statistics para Windows, versão 25 (IBM Corporation, Estados 

Unidos). 
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Tabela 4.1 - Variáveis encaminhadas no banco de dados para análise, unidades de medida e tipo de 
variável 

 
Variável Rótulo Categorias Tipo 

V1 Moldagem/Carga 1 = MC1- Moldagem Convencional 1; 2 = MC2- 

Moldagem Convencional 2; 3 = Md - Moldagem Digital; 

4 = CA1- Carga Axial 1 ; 5 = CA2- Carga Axial 2 ; 6 = 

CA3- Carga Axial 3  

Qualitativa nominal 

V2 Medida Medidas repetidas: 1 = A; 2= B; 3 = C; 4 = D; 5 = E Qualitativa nominal 

V3 Implante 1 = Implante 1; 2 = Implante 2; 3 = Implante 3; 4 = 

Implante 4 

Qualitativa nominal 

V4 Quadrante Apical valor da análise fotoelástica Quantitativa contínua 

V5 Quadrante Mésio Mesial valor da análise fotoelástica Quantitativa contínua 

V6 Quadrante Mésio Distal valor da análise fotoelástica Quantitativa contínua 

V7 Quadrante Cervico Mesial valor da análise fotoelástica Quantitativa contínua 

V8 Quadrante Cervico Distal valor da análise fotoelástica Quantitativa contínua 

V9 Soma de todas os quadrantes valor da análise fotoelástica Quantitativa contínua 

V10 Tipo de carga Recodificação da V1, em que MC1, MC2 e MD foram 

agrupados em “Moldagem” e CA1, CA2 e CA3 em 

“Carga” 

Qualitativa nominal 

 
Fonte: NAEE. 
 

 

Os dados foram descritos com frequência e intervalo de confiança para 

variáveis qualitativas e com medidas de tendência central (média e mediana) e 

medidas de dispersão (desvio padrão, intervalo interquartil, mínimo e máximo) para 

dados quantitativos.  

A escolha dos testes não paramétricos deveu-se padrão e ao número de 

dados utilizados nesse experimento laboratorial, ter uma tendência a reduzir de 

forma significativa o poder dos testes de normalidade, não sendo adequado a sua 

utilização; optando-se por tratar os dados como não paramétricos.  

A associação entre variáveis quantitativas entre moldagem e carga foi 

avaliada com Teste de Kruskal-Wallis e o Teste de post-hoc. Quando associação foi 

significativa, o Teste de Dunn foi aplicado. O Teste de post-hoc é um teste feito após 

os testes recomendados, quando comparamos mais de um grupo; e é utilizado para 

determinar entre quais agrupamentos está a diferença que foi apontada pelo teste 

original. 

A relação da variável tipo de moldagem, com a tendência temporal das 

variáveis de interesse foram avaliadas através de teste estatístico semelhante à 

ANOVA (ANOVA não paramétrica) (Brunner, Domhof e Langer, 2002), implementada 

no pacote nparLD (Noguchi et al., 2012).  
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5 RESULTADOS 

 

 

A análise incluiu 03 técnicas de moldagem (MC1, MC2 e Md) e 03 simulações 

de carga axial (CA1, CA2 e CA3), em modelo fotoelástico contendo 04 implantes; 

com 05 medições realizadas independentemente (05 repetições) em 05 quadrantes 

distintos: quadrante Apical (A), Mésio Mesial (MM), Mésio Distal (MD), Cervico 

Mesial (CM) e Cervico Distal (CD). 

Os resultados obtidos detalharam cada quadrante selecionado quanto à 

qualidade (incidência e localização) e quantidade, com seus respectivos valores de 

intensidade identificados conforme metodologia descrita. 

 

 

5.1 ANÁLISE QUALITATIVA 

 

 

Os modelos fotoelásticos foram avaliados em cada desfecho e divididos em 

quadrantes de análise, para identificar a incidência de tensões, seguindo os 

parâmetros metodológicos. A tabela 5.1 e a figura 5.1 revelaram a incidência das 

tensões, de acordo com nos quadrantes ao redor dos 04 implantes: Para as 03 

técnicas de moldagem avaliadas (MC1, MC2 e Md) não foram identificadas 

incidência de tensão nos quadrantes Apicais (Ip1, Ip2, Ip3 e Ip4). Nos quadrantes 

Mésio Mesiais não foi observada incidência de tensão em 20% dos quadrantes para 

MC1 e Md , e nos quadrantes Mésio Distais para Md não houve incidência de tensão 

em 25% das medidas. As cargas axiais (CA1, CA2 e CA3) apresentaram incidência 

em 100% em todos os quadrantes avaliados.  
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Tabela 5.1 - Estatística descritiva da incidência de tensão por tipo de tensão, de acordo com o 
quadrante com número de medidas (n), porcentagem (%) com intervalo de confiança 
(IC95%) por categoria 

 
Moldagem/Carga 

Quadrantes 
Incidência de 

tensão? n % (IC95%) 

MC1 

Apical Não 20 100,0 (100,0-100,0) 

Sim 0 0,0 (0,0-8,06) 

Mésio Mesial Não 4 20,0 (10,0-39,82) 

Sim 16 80,0 (70,0-99,82) 

Mésio Distal Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Cervico Mesial Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Cervico Distal Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Soma de todos os quadrantes Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

MC2 

Apical Não 20 100,0 (100,0-100,0) 

Sim 0 0,0 (0,0-8,06) 

Mésio Mesial Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Mésio Distal Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Cervico Mesial Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Cervico Distal Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Soma de todos os quadrantes Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Md 

Apical Não 20 100,0 (100,0-100,0) 

Sim 0 0,0 (0,0-8,06) 

Mésio Mesial Não 4 20,0 (10,0-39,82) 

Sim 16 80,0 (70,0-99,82) 

Mésio Distal Não 5 25,0 (10,0-44,17) 

Sim 15 75,0 (60,0-94,17) 

Cervico Mesial Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Cervico Distal Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Soma de todos os quadrantes Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

CA1 

Apical Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Mésio Mesial Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Mésio Distal Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Cervico Mesial Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Cervico Distal Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Soma de todos os quadrantes Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 
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CA2 

Apical Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Mésio Mesial Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Mésio Distal Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Cervico Mesial Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Cervico Distal Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Soma de todos os quadrantes Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

CA3 

Apical Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Mésio Mesial Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Mésio Distal Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Cervico Mesial Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Cervico Distal Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

Soma de todos os quadrantes Não 0 0,0 (0,0-8,06) 

Sim 20 100,0 (100,0-100,0) 

 
Fonte: NAEE. 

 

 

Figura 5.1 - Gráfico sobre a frequência da incidência de tensão sobre as medidas, agrupadas por 
quadrante e tipo de moldagem (MC1, MC2, MD) e de carga axial (CA1, CA2 e CA3) 

 
Fonte: NAEE. 
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5.1 ANÁLISE QUANTITATIVA 

 

 

A análise quantitativa consistiuiu em identificar os valores de intensidade 

lançados conforme a metodologia descrita, que usou como referência a escala 

ASTM D4093A. A estatística descritiva das tensões observadas nos quadrantes, 

durante as moldagens e cargas (desfechos primário e secundário), estão 

apresentados na tabela 5.2 e figura 5.2. As técnicas de moldagem: MC1, MC2 e Md; 

não exerceram tensão na medida do quadrante Apical, com valor máximo de tensão 

de 0,00 em todas as categorias, enquanto as cargas axiais (CA1, CA2 e CA3) 

causaram tensão em todos os implantes. 

Ao comparar as tensões das diferentes técnicas de moldagem com as cargas 

axiais, foi possível verificar que, no quadrante Apical, Mésio Mesial, Mésio Distal, 

Cervico Distal e na soma das tensões de todos os quadrantes, todas as técnicas de 

moldagem tiveram tensões mais baixas do que as cargas axiais, com diferença 

estatística significativa. Porém, no quadrante Cervico Mesial não foi encontrada 

diferença significativa entre as técnicas de moldagem e a CA3. Em todos os 

quadrantes não foram encontradas diferença significativa entre as tensões das 

cargas axiais. 
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Tabela 5.2 - Estatística descritiva do comportamento das franjas de tensão por quadrante, de acordo 
com a técnica de moldagem e carga axial, com média com desvio padrão (DP), 
mediana com intervalo interquartil (IIQ) e valores mínimo e máximo da variável e teste 
de associação Kruskal-Wallis e post hoc 

 
Moldagem Média (±DP) Mediana (IIQ) Min-Max p-valor 

Quadrante Apical 
MC1 0 (±0) 0 (0-0) 0-0 

<0,001 

MC2 0 (±0) 0 (0-0) 0-0 
Md 0 (±0) 0 (0-0) 0-0 
CA1 2,59 (±0,16) 2,5 (2,5-2,67) 2,5-3 
CA2 2,96 (±1,24) 2,67 (2,5-3) 1,38-8 
CA3 2,81 (±0,39) 3 (2,67-3) 1,38-3 
Post-hoc: MC1 x Cargas (1, 2 e 3) p<0,001; MC2 x Cargas (1, 2 e 3) p<0,001; MD x Cargas (1, 2 e 3) p<0,001. Outras 
combinações não significativas 

Quadrante Mésio Mesial 
MC1 0,54 (±0,29) 0,6 (0,6-0,79) 0-0,9 

<0,001 

MC2 0,85 (±0,09) 0,79 (0,79-0,9) 0,79-1,06 
Md 0,66 (±0,36) 0,79 (0,6-0,9) 0-1 
CA1 1,32 (±0,19) 1,38 (1,29-1,38) 1-1,62 
CA2 1,42 (±0,2) 1,38 (1,38-1,62) 1-1,62 
CA3 1,25 (±0,29) 1,2 (1-1,38) 1-2 
Post-hoc: MC1 x Cargas (1, 2 e 3) p<0,001; MC2 x Cargas (1 e 2) p<0,001. MC2 x CA3 p=0,003; MD x Cargas (1, 2 e 3) 
p<0,001. Outras combinações não significativas 

Quadrante Mésio Distal 
MC1 0,89 (±0,12) 0,85 (0,79-1,06) 0,79-1,06 

<0,001 

MC2 0,84 (±0,19) 0,85 (0,6-1,06) 0,6-1,06 
Md 0,63 (±0,38) 0,79 (0,4-0,9) 0-0,9 
CA1 1,4 (±0,17) 1,38 (1,2-1,62) 1,2-1,62 
CA2 1,37 (±0,16) 1,38 (1,2-1,38) 1,06-1,62 
CA3 1,32 (±0,22) 1,29 (1,2-1,38) 1-1,81 
Post-hoc: MC1 x Cargas (1, 2 e 3) p<0,001; MC2 x Cargas (1, 2 e 3) p<0,001; MD x Cargas (1, 2 e 3) p<0,001. Outras 
combinações não significativas 

Quadrante Cervico Mesial 
MC1 1,15 (±0,12) 1,13 (1,06-1,2) 1-1,38 

<0,001 

MC2 1,13 (±0,22) 1,13 (1-1,38) 0,6-1,38 
Md 1,14 (±0,16) 1,13 (1,03-1,2) 0,9-1,38 
CA1 1,45 (±0,11) 1,38 (1,38-1,62) 1,38-1,62 
CA2 1,43 (±0,12) 1,38 (1,38-1,5) 1,2-1,62 
CA3 1,27 (±0,21) 1,38 (1,13-1,38) 0,79-1,62 
Post-hoc: MC1 x Cargas (1 e 2) p<0,001; MC2 x Cargas (1 e 2) p<0,001; MD x Cargas (1 e 2) p<0,001. Outras combinações 
não significativas (CA3 não teve diferença estatística para os moldes) 

Quadrante Cervico Distal 
MC1 1,06 (±0,2) 1 (0,9-1,2) 0,79-1,38 

<0,001 

MC2 0,96 (±0,14) 1 (0,85-1) 0,79-1,38 
Md 1,09 (±0,22) 1,03 (0,95-1,2) 0,79-1,62 
CA1 1,4 (±0,19) 1,38 (1,2-1,62) 1,06-1,62 
CA2 1,35 (±0,07) 1,38 (1,38-1,38) 1,2-1,38 
CA3 1,32 (±0,19) 1,38 (1,2-1,38) 1-1,62 
Post-hoc: MC1 x Cargas (1 e 2) p<0,001; MC1 x CA3 p=0,001; MC2 x Cargas (1, 2 e 3) p<0,001; MD x CA1 p<0,001; MD x 
CA2 p=0,004; MD x CA3 p=0,03. Outras combinações não significativas (CA3 não teve diferença estatística para os moldes) 

Soma de todas os quadrantes 
MC1 3,65 (±0,58) 3,78 (3,37-4,08) 2,58-4,61 

<0,001 

MC2 3,78 (±0,41) 3,8 (3,46-4,07) 2,89-4,61 

Md 3,52 (±0,33) 3,64 (3,26-3,74) 2,8-3,97 

CA1 8,1 (±0,58) 8,2 (7,84-8,43) 6,46-9,24 

CA2 8,53 (±1,21) 8,37 (8,14-8,55) 7,14-13,34 

CA3 7,97 (±0,8) 7,87 (7,42-8,64) 6,14-9,43 
Post-hoc: MC1 x Cargas (1, 2 e 3) p<0,001; MC2 x Cargas (1, 2 e 3) p<0,001; MD x Cargas (1, 2 e 3) p<0,001. Outras 
combinações não significativas 

 
Fonte: NAEE. 
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Figura 5.2 - Tensão nos quadrantes Apical (A), Mésio Mesial (B), Mésio Distal (C), Cervico Mesial (D), 
Cervico Distal (E) e na soma de todos os quadrantes (F) de acordo com o tipo de 
moldagem e tipos de cargas axiais 

 

 
 
Fonte: NAEE. 

 

 

Uma análise comparativa foi realizada das duas categorias de tensão, 

“Moldagens” e “Cargas”, com o objetivo de entender quais as diferenças e 

semelhanças entre os dois processos. Para tal, foi usada a variável V10, conforme 

especificada na Tabela 4.1. A tabela 5.3 revela que a média e mediana das 

moldagens é sempre inferior em relação a apresentada pelas cargas, com 

significância estatística. As relações dos valores por agrupamento também podem 

ser visualizadas na Figura 5.3. 
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Tabela 5.3 - Estatística descritiva no comportamento das franjas de tensão por quadrante de acordo 
com o tipo (moldagem ou carga) com média com desvio padrão (DP), mediana com 
intervalo interquartil (IIQ) e valores mínimo e máximo da variável e teste de associação 
Kruskal-Wallis e post hoc 

 
  Média (±DP) Mediana (IIQ) Min-Max p-valor 

Quadrante Apical 
Moldagens 0 (±0) 0 (0-0) 0-0 

<0,001 
Cargas 2,79 (±0,76) 2,67 (2,5-3) 1,38-8 

     Quadrante Mésio Mesial 
Moldagens 0,68 (±0,3) 0,79 (0,6-0,9) 0-1,06 

<0,001 
Cargas 1,33 (±0,24) 1,38 (1,13-1,38) 1-2 

     Quadrante Mésio Distal 
Moldagens 0,79 (±0,27) 0,79 (0,79-0,9) 0-1,06 

<0,001 
Cargas 1,36 (±0,19) 1,38 (1,2-1,38) 1-1,81 

     Quadrante Cervico Mesial 
Moldagens 1,14 (±0,17) 1,13 (1-1,2) 0,6-1,38 

<0,001 
Cargas 1,38 (±0,17) 1,38 (1,38-1,38) 0,79-1,62 

     Quadrante Cervico Distal 
Moldagens 1,04 (±0,2) 1 (0,9-1,13) 0,79-1,62 

<0,001 
Cargas 1,36 (±0,16) 1,38 (1,2-1,38) 1-1,62 

     Soma de todas os quadrantes 
Moldagens 3,65 (±0,46) 3,68 (3,38-3,9) 2,58-4,61 

<0,001 
Cargas 8,2 (±0,92) 8,26 (7,74-8,47) 6,14-13,34 

 
Fonte: NAEE. 
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Figura 5.3 - Tensão nos quadrantes Apical (A), Mésio Mesial (B), Mésio Distal (C), Cervico Mesial (D), 
Cervico Distal (E) e na soma de todos os quadrantes (F) de acordo com o tipo (moldagem 
e carga) 

 

 
 
Fonte: NAEE. 

 

 

Para avaliar o conjunto Moldagem + Carga, foi realisado um agrupamento dos 

dados identificados como Grupos de moldagem, cujo teste estatístico usado foi 

ANOVA de medidas repetidas. Os dados de MC1 foram avaliados em conjunto com 

os dados de CA1 (MCCA1), os dados de MC2 foram avaliados em conjunto com os 

dados de CA2 (MCCA2) e os dados de Md foram avaliados em conjunto com os 

dados de CA3 (MDCA3). 
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No quadrante Apical, o comportamento do grupo MCCA1 varia quando 

comparado aos outros dois grupos de moldagem (MCCA2 e MDCA3) (Tabela 5.4 e 

Figura 5.4 “A”). O somatório das tensões de MCCA1 são inferiores aos observados 

no somatório MCCA2 e MDCA3. A tensão observada durante as técnicas de 

moldagem (somando-se MC1, MC2 e Md) são inferiores às observadas durante a 

carga (CA1, CA2 e CA3 somadas – conforme gráfico “B” da Figura 5.4). A variação 

de tensão entre os momentos (moldagem e carga) são semelhantes entre grupo 

MCCA2 e grupo MDCA3. Porém, o grupo MCCA1 apresenta um “crescimento” 

menor da tensão entre a moldagem e a carga quando comparado ao crescimento 

dos outros dois grupos – o que fica evidente pela diferença de inclinação nas retas 

da Figura 5.4 “C”.  

 

 

Tabela 5.4 - Resultados da análise semelhante à ANOVA (ANOVA não paramétrica) das tensões por 
grupo de moldagem e tipo de tensão (moldagem – tempo 1; e carga axial – tempo 2) no 
quadrante Apical 

 
Quadrante Apical p-valor Interpretação 

Grupo de Moldagem 0,001 Foi encontrada diferença significativa na tensão mensurada 

no quadrante Apical entre os grupos de moldagem MCCA1 e 
MCCA2, e entre MCCA1 e MDCA3, mas os grupos MCCA2 e 
MDCA3 foram semelhantes. 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,008 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,283 

Tipo (Moldagem = 1; Carga = 2) 0,000 Foi encontrada diferença significativa na tensão mensurada 

no quadrante Apical entre os tipos de tensão (tensão das 
moldagens somadas x tensão das cargas somadas). 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,000 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo de Moldagem:Tipo 0,001 Foi observado que a variação de tensões no quadrante Apical 
entre moldagem e carga é diferente entre os grupos de 

moldagem quando comparamos MCCA1 com MCCA2 e 
MDCA3, mas a variação é semelhante entre MCCA2 e 

MDCA3. 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,008 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,283 

    
Fonte: NAEE. 
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Figura 5.4 - (A) Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3) ; 
(B) Comparação da tensão entre os tipos de tensão (moldagem e carga); (C) 
Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3) e 
tipo de tensão (moldagem e carga) no quadrante Apical através de ANOVA não 
paramétrico para medidas repetidas 

 

 

 
Fonte: NAEE 
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No quadrante Mésio Mesial, as tensões mostraram diferenças nas 

comparações dos grupos de moldagem MCCA1 com MCCA2, e MCCA2 com 

MDCA3, demostrado na Figura 5.5 “A”. O somatório dos tipos de tensão (moldagem 

e carga) também revelou diferença significativa, com maior tensão no momento da 

carga (Tabela 5.5 e Figura 5.5 “B”). Quando considerados o tipo de carga e o grupo 

de moldagem, notou-se que o aumento na tensão entre moldagem e carga para o 

grupo MCCA1 é superior aos demais grupos, mas com aumento na tensão de forma 

semelhante entre si, conforme demonstrado nas retas da Figura 5.5 “C”.  

 

 

Tabela 5.5 - Resultados da análise semelhante à ANOVA (ANOVA não paramétrica) das tensões por 
grupo de moldagem e tipo de carga (moldagem – tempo 1; e carga axial – tempo 2) no 
quadrante Mésio Mesial 

 
Quadrante Mésio Mesial p-valor Interpretação 

Grupo de Moldagem 0,000 Foi encontrada diferença significativa na tensão mensurada 

no quadrante Mésio Mesial entre os grupos de moldagem 
MCCA1 e MCCA2, e entre MCCA2 e MDCA3, mas os grupos 
MCCA1 e MDCA3 foram semelhantes.  

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,000 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,301 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,002 

Tipo (Moldagem = 1; Carga = 2) 0,000 Foi encontrada diferença significativa na tensão mensurada 

no quadrante Mésio Mesial entre os tipos de tensão (tensão 
dos moldes somados x tensão das cargas somadas). 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,000 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo de Moldagem:Tipo 0,038 Foi observado que a variação de tensões no quadrante Mésio 
Mesial entre moldagem e carga é diferente entre os grupos 

de moldagem quando comparamos MCCA1 com MCCA2 e 
MDCA3, mas a variação é semelhante entre MCCA2 e 

MDCA3. 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,029 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,018 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,512 

    
Fonte: NAEE. 
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Figura 5.5 - (A) Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3); 
(B) Comparação da tensão entre os tipos de tensão (moldagem e carga); (C) 
Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3) e 
tipo de tensão (moldagem – tempo 1; e carga axial – tempo 2) no quadrante Mésio 
Mesial através de ANOVA não paramétrico para medidas repetidas 

 

 

 
Fonte: NAEE. 
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Entre os grupos de moldagem no quadrante Mésio Distal, houve diferença 

significativa apenas entre MCCA1 e MCCA2, os demais grupos não apresentaram 

diferença significativa (Tabela 5.6 e Figura 5.6 “A”). As tensões se comportaram de 

maneira diversa para o somatório dos tipos de moldagem e carga (Figura 5.6 “B”). 

Não foi encontrada diferença significativa entre o aumento de tensões da moldagem 

para a carga, quando comparados os grupos, e isso pode ser observado na 

semelhança da inclinação das retas na Figura 5.6 “C”.  

 

 

Tabela 5.6 - Resultados da análise semelhante a ANOVA (ANOVA não paramétrica) das tensões por 
grupo de moldagem e tipo de tensão (moldagem – tempo 1; e carga axial – tempo 2) no 
quadrante Mésio Distal 

 
Quadrante Mésio Distal p-valor Interpretação 

Grupo de Moldagem 0,020 Foi encontrada diferença significativa na tensão mensurada 

no quadrante Mésio Distal entre os grupos de moldagem 
MCCA1 e MDCA3, mas os grupos MCCA1 e MCCA2, e os 
grupos MCCA2 e MDCA3 foram semelhantes. 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,372 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,003 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,087 

Tipo (Moldagem = 1; Carga = 2) 0,000 Foi encontrada diferença significativa na tensão mensurada 

no quadrante Mésio Distal entre os tipos de tensão (tensão 
das moldagens somadas x tensão das cargas somadas). 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,000 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo de Moldagem:Tipo 0,895 Foi observado que a variação de tensões no quadrante Mésio 
Distal entre moldagem e carga é semelhante entre os grupos 

MCCA1, MCCA2 e MDCA3. 
  

  

    
Fonte: NAEE. 
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Figura 5.6 - (A) Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3) ; 
(B) Comparação da tensão entre os tipos de tensão (moldagem ou carga); (C) 
Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3) e 
tipo de tensão (moldagem – tempo 1; e carga axial – tempo 2) no quadrante Mésio Distal 
através de ANOVA não paramétrico para medidas repetidas 

 

 

 
Fonte: NAEE. 
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No quadrante Cervico Mesial o grupo de moldagem MDCA3 teve 

comportamento diferente dos grupos MCCA1 e MCCA2, mas estes apresentaram 

dados de tensão semelhantes entre si (Tabela 5.7 e Figura 5.7 “A”). Para o tipo de 

tensão, houve diferença significativa também neste quadrante, com somatório de 

moldagens apresentando menor tensão do que as cargas, como evidenciado na 

Figura 5.7 “B”. Ao observar a diferença de tensão entre moldagens e cargas, em 

cada grupo, nas retas da Figura 5.7 “C”, foi observado que MCCA1 e MCCA2 são 

semelhantes, mas MDCA3 apresenta uma inclinação da reta diferente dos outros 

grupos, com menor diferença entre as tensões observadas na moldagem e na carga. 

 

 

Tabela 5.7 - Resultados da análise semelhante a ANOVA (ANOVA não paramétrica) das tensões por 
grupo de moldagem e tipo de tensão (moldagem – tempo 1; e carga axial – tempo 2) no 
quadrante Cervico Mesial 

 
Quadrante Cervico Mesial p-valor Interpretação 

Grupo de Moldagem 0,015 Foi encontrada diferença significativa na tensão mensurada 

no quadrante Cervico Mesial entre os grupos de moldagem 
MCCA1 e MDCA3, e os grupos MCCA2 e MDCA3, mas os 
grupos MCCA1 e MCCA2 foram semelhantes 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,636 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,008 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,035 

Tipo (Moldagem = 1; Carga = 2) 0,000 Foi encontrada diferença significativa na tensão mensurada 

no quadrante Cervico mesial entre os tipos de tensão (tensão 
das moldagens somadas x tensão das cargas somadas). 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,000 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo de Moldagem:Tipo 0,012 Foi observado que a variação de tensões no quadrante 
Cervico Mesial entre moldagem e carga é diferente entre os 

grupos de moldagem quando comparados MCCA1 e MDCA3 
ou MCCA2 e MDCA3, mas a variação é semelhante entre 

MCCA1 e MCCA2. 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,830 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,004 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,025 

    
Fonte: NAEE. 
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Figura 5.7 - (A) Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3); 
(B) Comparação da tensão entre os tipos de tensão (moldagem e carga); (C) 
Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3) e 
tipo de tensão (moldagem – tempo 1; e carga axial – tempo 2) no quadrante Cervico 
Mesial através de ANOVA não paramétrico para medidas repetidas 

 

 

 
Fonte: NAEE. 
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As tensões observadas em avaliação do quadrante Cervico Distal se 

comportaram de maneira semelhante entre os grupos de moldagem, sem diferença 

estatística (Tabela 5.8 e Figura 5.8 “A”). Entre os tipos de tensão (moldagem e 

carga), houve diferença entre as tensões como observado na Figura 5.8 “B”. Ao 

observar as inclinações das retas na Figura 5.8 “C”, notou-se que o comportamento 

dos grupos, o aumento na tensão entre carga e moldagem é relativamente 

semelhante, com exceção do comportamento MCCA2 com MDCA3; e por isso a 

diferença não foi suficiente para alcançar significância estatística. 

 

 

Tabela 5.8 - Resultados da análise semelhante à ANOVA (ANOVA não paramétrica) das tensões por 
grupo de moldagem e tipo de tensão (moldagem – tempo 1; e carga axial – tempo 2) no 
quadrante Cervico Distal 

 
Quadrante Cervico Distal p-valor Interpretação 

Grupo de Moldagem 0,266 A tensão mensurada no quadrante Cervico Distal foi 
semelhante entre os grupos de moldagem MCCA1, MCCA2 e 

MDCA3. 
  

  

Tipo (Moldagem = 1; Carga = 2) 0,000 Foi encontrada diferença significativa na tensão mensurada 

no quadrante Cervico Distal entre os tipos de tensão (tensão 
das moldagens somadas x tensão das cargas somadas). 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,000 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo de Moldagem:Tipo 0,068 Foi observado que a variação de tensões no quadrante 
Cervico Distal entre moldagem e carga é semelhante entre os 

grupos MCCA1, MCCA2 e MDCA3. 
  

  

   

    
Fonte: NAEE. 
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Figura 5.8 - (A) Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3); 
(B) Comparação da tensão entre os tipos de tensão (moldagem e carga); (C) 
Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3) e 
tipo de tensão (moldagem – tempo 1; e carga axial – tempo 2) no quadrante Cervico 
Distal através de ANOVA não paramétrico para medidas repetidas 

 

 

 
Fonte: NAEE. 
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Ao avaliar a soma das tensões observadas em todos os quadrantes, foi 

encontrada diferença nas tensões de acordo com o grupo de moldagem, quando 

comparado MCCA2 com MDCA3 , conforme demonstrado na Figura 5.9 “A” e Tabela 

5.9; os demais grupos foram semelhantes. Houve diferença nas tensões de acordo 

com o tipo de carga, como evidenciado na Figura 5.9 “B”. Porém, as tensões se 

comportam de maneira semelhante entre as técnicas e os tipos de carga (Figura 

5.9). 

 

 

Tabela 5.9 - Resultados da análise semelhante à ANOVA (ANOVA não paramétrica) das tensões por 
grupo de moldagem e tipo de tensão (moldagem – tempo 1; e carga axial – tempo 2) Na 
soma da tensão de todos os quadrantes 

 
Soma de todas os quadrantes p-valor Interpretação 

Grupo de Moldagem 0,023 Foi encontrada diferença significativa soma da tensão 

mensurada em todos os quadrantes entre os grupos de 
moldagem MCCA2 e MDCA3, mas os grupos MCCA1 e 
MDCA3 e os grupos MCCA1 e MCCA2 foram semelhantes 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,142 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,169 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,008 

Tipo (Moldagem = 1; Carga = 2) 0,000 Foi encontrada diferença significativa na soma da tensão 

mensurada em todos os quadrantes entre os tipos de tensão 
(tensão das moldagens somadas x tensão das cargas 
somadas). 

Grupo MCCA1:Grupo MCCA2 0,000 

Grupo MCCA1:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo MCCA2:Grupo MDCA3 0,000 

Grupo de Moldagem:Tipo 0,915 Foi observado que a variação de tensões na soma de todos 
os quadrantes, entre moldagem e carga, é semelhante entre 

os grupos MCCA1, MCCA2 e MDCA3. 
  

  

 
Fonte: NAEE. 
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Figura 5.9 - (A) Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3) ; 

(B) Comparação da tensão entre os tipos de tensão (moldagem e carga); (C) 

Comparação da tensão entre os grupos de moldagem (MCCA1, MCCA2 e MDCA3) e 

tipo de tensão (moldagem – tempo 1; e carga axial – tempo 2) na soma da tensão de 

todos os quadrantes através de ANOVA não paramétrico para medidas repetidas 

 

 

 
Fonte: NAEE. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

As recentes tecnologias aplicadas na odontologia proporcionam novas 

possibilidades para tratamentos de reabilitação oral, principalmente quando 

envolvem implantes dentários. O fluxo digital se apresenta como alternativa, 

empregando menor tempo cirúrgico, reduzindo o número de atendimentos clínicos 

para elaboração das próteses, tornando os procedimentos menos traumáticos.  

Vários estudos foram realizados para comprovar sua eficácia. Estes 

mostraram que muito ainda precisa ser esclarecido e até modificado para que tais 

objetivos sejam alcançados plenamente (Karl et al., 2004; Luthard et al., 2006; 

Heckmann et al., 2006; Hamalian et al., 2011; Punj et al., 2017; Kim et al., 2018; 

Gintaute et al., 2020; Chiu et al., 2020; Gómez-Polo et al., 2022).  

A proposta do presente estudo foi avaliar as tensões nas estruturas de 

suporte de próteses totais sobre implantes, oriundas de diferentes técnicas de 

moldagem com auxílio do método fotoelástico, sendo este, um dos mais apropriados 

para esta finalidade, como desvelam inúmeras pesquisas (Glickman et al., 1970; 

Laganá e Zanetti, 1995; Phillips, 2000; Cehreli et al., 2004; Aguiar Júnior et al., 2013; 

Pesqueira et al., 2014; Pimentel et al., 2015; Galvão et al. 2016; De Medeiros et al, 

2017, 2019; Presotto et al., 2017; Tonin et al., 2021; Abarno et al., 2021; Girard et 

al., 2021; Bittencourt et al., 2022).  

Toda tecnologia inovadora para se estabelecer precisa ser acessível tanto 

para profissionais como para os pacientes, além de apresentar soluções adequadas 

para sua realização, superando ou, no mínimo se igualando às condutas clínicas já 

convencionadas, conforme constatou a presente pesquisa.  

É importante destacar que ao se incorporar uma nova prática, há de se 

considerar a exequibilidade de uma combinação de técnicas, levando sempre em 

consideração que o diagnóstico é imprescindível, utilizando técnicas e ferramentas 

que podem tornar o tratamento mais plausível biologicamente (De Faria et al., 2019; 

Girard et al., 2021).  



146 

 

As próteses suportadas por implantes múltiplos são confeccionadas com 

superestruturas que se conectam aos mesmos e que devem ser planejadas para 

promover adequada distribuição das tensões. A metodologia desta investigação 

confirmou que seguindo esse princípio, os resultados são alcançados, conforme 

demonstrado pelas análises qualitativa e quantitativa da presente investigação, o 

que pode ser observado nas figuras 4.39, 4.41, 4.43, 4.48, 5.1 e 5.9. Os 

comportamentos verificados nestes resultados corroboram com os trabalhos 

realizados por vários pesquisadores (Lopes-Júnior et al., 2013; Pellizzer et al., 2014; 

Zanatta et al., 2014; Pigozzo et al. 2014; Gastaldo et al., 2015; Mazaro et al., 2016;   

Presotto et al., 2017; Tonin et al., 2021; Abarno et al., 2021).  

Vale salientar, que o comportamento biomecânico dos implantes dentários é 

diferente dos dentes naturais (Pesqueira et al., 2014). Desadaptações entre os 

dispositivos protéticos e os implantes podem gerar tensões inadequadas ou mal 

distribuídas que induzem à perda óssea por microfraturas (Cappare et al., 2019). O 

padrão de tensão que incide sobre os tecidos bucais é uma referência importante 

para a estabilidade óssea das regiões envolvidas, pois a transferência exata da 

posição e da angulação dos implantes é um fator crítico para se alcançar o objetivo 

de uma prótese precisa (Karl et al., 2004; Gjelvold et al., 2016). 

Neste estudo, os corpos de prova foram executados seguindo todos os 

parâmetros previstos e com os cuidados necessários, usando as ferramentas e 

técnicas de acordo com o estudo de Saeed et al.(2020), que após testados em 

simulações repetidamente,  comprovou a eficiência e confiabilidade dos resultados. 

No presente estudo foi possível observar que as tensões ocorrem 

diferentemente em 03 zonas periimplantares: Apical, Médio e Cervical (Figura 4.44), 

comportamento este semelhante ao relatado por estudos anteriores (Pellizzer et al. , 

2014; Pimentel et al., 2015; Termeie et al., 2015). Para as análises, as zonas de 

tensão identificadas foram divididas em 05 quadrantes específicos: A, MD, MM, CD 

e CM (Figura 4.45).  

A análise qualitativa dos grupos revelou que, para as moldagens dos grupos, 

não houve incidência de tensão nos quadrantes apicais ao redor dos 04 implantes 

de cada grupo. Estas se apresentaram em 20% dos quadrantes Mésio Mesiais para 

MC1 e Md e em 25% dos quadrantes Mésio Distais nas Md. No entanto, para as 
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análises de carregamento (CA1, CA2 e CA3) as tensões incidiram em 100% dos 

quadrantes para todos os grupos estudados (Tabela 5.1 e Figura 5.1). Este 

resultado sugere que os procedimentos de moldagem (desfecho primário) não 

contribuíram substancialmente nas tensões encontradas no desfecho secundário. 

A análise quantitativa para as moldagens dos grupos demonstrou que a 

distribuição das tensões apresentou diferenças entre os quadrantes: cervical, mesial 

e apical (Tabela 5.2 e Figura 5.2) ao se comparar as três técnicas, porém 

resumidamente equivalentes; revelando uma distribuição equivalente para as três 

técnicas estudadas. O que sugere que dentro das limitações do estudo, ponderar a 

possibilidade de as mesmas apresentarem resultados clínicos equivalentes.  

Houve diferença de tensão entre os quadrantes (Tabela 5.2 e Figura 5.2). 

Cada quadrante tem um tipo de tensão específico e não houve incidência de tensão 

no quadrante apical para as três técnicas de moldagem. Portanto, tensões adicionais 

geradas durante o fluxo de trabalho, que podem comprometer o sucesso do 

tratamento, provavelmente não ocorrem na região apical no momento da moldagem 

e não tem influência significativa nas demais regiões. 

Segundo Lopes-Júnior et al. (2013) a técnica de moldagem e os dispositivos 

usados podem interferir no resultado final, pois seu uso inadequado podem gerar 

tensões que se somam à outras não previstas durante o fluxo de trabalho, 

consequentemente levando ao insucesso do tratamento proposto. Discussões 

semelhantes levantadas por Karl et al. (2004) e Luthard et al. (2006) revelam a 

preocupação de tal possibilidade.  

Alguns estudos compararam as técnicas de moldagem convencionais com a 

técnica digital (Ender et al., 2016; Amin et al., 2017; Kamimura et al., 2017; Mandelli 

et al., 2017; Sawase e Kurosshima, 2020; Papaspyridakos et al., 2016; Gómez-Polo 

et al., 2022), fazendo até comparações quanto ao tempo de trabalho, a preferência 

do paciente e à curva de aprendizagem do profissional (Gjelvold et al., 2016); 

sugerindo que para a técnica convencional a curva de aprendizado seria menor. 

Porém, é importante ressaltar que o tempo de trabalho para cada técnica depende 

de vários fatores, condições clínicas do paciente e o do treinamento adequado do 

profissional (Punj et al., 2017), cabendo ao profissional decidir a técnica mais 

adequada para cada caso, considerando que os resultados mostram que não houve 
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diferença relevante entre as técnicas de moldagem, que pudesse confirmar maior 

eficiência para uma técnica específica.  

Embora haja uma tendência à promoção dos fluxos de trabalho digitais, vale 

ressaltar que os mesmos também apresentam limitações, como dificuldades em 

reproduzir áreas com fluxo salivar, pouca iluminação, dificuldade de acesso do 

scanner a algumas áreas de interesse e falta de parâmetros anatômicos; conforme 

relata Gómez-Polo et al. (2022). Vale destacar também que as técnicas de 

moldagem convencionais são amplamente usadas, pois constituem procedimentos 

já estabelecidos, que usam alguns materiais de qualidade superior (Ender at al., 

2016) e até o presente não substituídos, como relatam Punj et al. (2017) em seu 

estudo que descreveu as técnicas de moldagem e seus respectivos materiais.  

As tecnologias inovadoras propõem a tornar o fluxo de trabalho cada vez mais 

dinâmico e preciso, no entanto é necessário que o profissional conheça as 

ferramentas e materiais disponíveis e que os mesmos precisam ser acessíveis.  

Gjelvold et al. (2016) revelaram diferenças significativas entre as técnicas de 

moldagem e concluíram que a  técnca digital seria mais eficiente e conveniente, 

tanto para o profissional, quanto para o paciente. Em concordância com tal 

conclusão, em 2017, Amin et al. e Kamimura et al. compararam a precisão entre as 

técnicas de moldagem digital e a convencional, concluindo que as moldagens 

digitais são mais precisas. Alikhasi et al. (2018) compararam as técnicas de 

moldagens convencional e digital, também concluindo que a moldagem digital 

demonstrou resultados superiores em relação à técnica de moldagem convencional, 

e que o tipo de conexão e a angulação do implante influenciaram na precisão dos 

procedimentos convencionais, porém, não afetaram a precisão nos procedimentos 

digitais. 

 Em contraponto, os estudos de Papaspyridakos et al. (2016), compararam 

moldagens convencional e digital para avaliar a acurácia de ambas. Concluíram que 

as moldagens digitais são tão precisas quanto às moldagens convencionais, sendo a 

mais precisa, das moldagens convencionais, a que usa os transferentes unidos ao 

nível de implante para pacientes desdentados totais; e a angulação dos implantes 

em até 15° não afeta a precisão das moldagens. Resultados semelhantes foram 

observados por Zhang et al. (2016), que não encontraram diferenças estatísticas 
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significativas, levando-os a concluir que as moldagens digitais são clinicamente 

aceitáveis. Comparando os fluxos de trabalho convencional e digital sob aspectos 

clínicos e radiográficos, Cappare et al. (2019) relatam que os resultados 

comprovaram clínica e radiograficamente não haver diferenças significativas entre os 

dois grupos. Aswani et al (2020) revisaram estudos que utilizaram a moldagem 

digital para avaliar a precisão dos escaners intraorais e o efeito das variáveis no 

resultado final, concluindo que mesmo havendo uma diferença estatística 

significativa nos resultados, a precisão entre eles parece ser e comparável às 

técnicas convencionais. 

Houve diferença significativa durante o carregamento axial entre as três 

estruturas metálicas em relação às técnicas de moldagem (Tabela 5.2 e Figura 5.2), 

sugerindo que as tensões geradas durante o carregamento axial não tiveram 

contribuição de tensões geradas durante a técnica de moldagem, pois os valores 

encontrados, ao se comparar as moldagens com as cargas axiais, são 

significativamente menores (Tabela 5.3 e Figura 5.3). 

Os dados estatísticos mostraram resultados bem próximos, mas com 

diferenças estatisticamente significativas (Tabela 5.2 e Figura 5.2), quando da soma 

de todos os quadrantes analisados para cada tipo de moldagem, com valores 

(Mediana (IIQ)) de 3,78(3,37-4,08) para MC1; 3,8 (3,46-4,07) para MC2; e 3,64 

(3,26-3,74) para Md. No entanto, foi realizado um agrupamento dos dados de cada 

moldagem com sua respectiva carga axial em cada grupo estudado. Os 03 grupos 

foram então comparados entre si pelo teste estatístico ANOVA de medidas repetidas 

(tabela 5.9 e Figura 5.9). Os resultados revelaram que a variação das tensões em 

todos os quadrantes analisados foi semelhante para todos os grupos estudados (p-

valor 0,915). 

Portanto, cabe interpretar não haver diferença clinicamente significativa entre 

as três técnicas de moldagem, apesar de diferenças estatísticas significativas os 

valores medianos foram muito próximos, e ao se comparar aos valores das cargas 

axiais, que corresponde à simulação do resultado final do tratamento; indicando uma 

estabilidade homogênea nos resultados para os 03 grupos. 

 





151 

 

7 CONCLUSÃO 

 

 

Usando como referência os estudos citados, empregando a metodologia 

proposta e com base nos resultados; foi possível concluir: 

 

 O comportamento das tensões apresentou diferenças entre os 

quadrantes avaliados quanto à distribuição, ao se comparar as três 

técnicas de moldagem, porém resumidamente equivalentes para as três 

técnicas.  

 Durante o procedimento de moldagem, não houve incidência de tensão 

nos quadrantes apicais para os 03 grupos analisados, sugerindo não 

haver implicações clínicas na região apical, durante o procedimento de 

moldagem. 

 Houve diferença significativa das tensões durante o carregamento axial 

entre as três estruturas metálicas oriundas das técnicas de moldagem, 

porém, esse comportamento não pode ser atribuído ao ato da moldagem 

em si, pois os valores encontrados, ao se comparar as moldagens com as 

cargas axiais, são significativamente menores. 

 No contexto das limitações do estudo, cabe ponderar a possibilidade 

de o uso de qualquer das 03 técnicas de moldagem, na fase protética, 

apresentarem resultados clínicos semelhantes.  
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