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RESUMO 

 
O presente estudo avaliou por meio da análise fotoelástica qualitativa e quantitativa 
as tensões peri-implantares geradas por pilares protéticos sólidos com diferentes 
diâmetros na base de assentamento da prótese (3,3 mm e 4,5 mm). Os pilares 
protéticos utilizados apresentavam duas medidas de transmucoso (1,5 mm e 3,0 
mm) e foram conectados a implantes com conexão cone morse instalados com a 
plataforma em diferentes profundidades ósseas (equicristal e subcristal a 1,5 mm). 
Os modelos fotoelásticos confeccionados reproduziam parte da hemi-arcada 
mandibular esquerda. Os Implantes foram colocados no local correspondente ao 
primeiro molar. Duas situações clínicas foram analisadas, na primeira o implante foi 
instalado entre as réplicas dentais do segundo pré-molar e do segundo molar. Na 
segunda havia o implante e apenas a réplica do segundo pré-molar (extremidade 
livre mandibular). Os modelos fotoelásticos receberam marcações na superfície 
frontal, as quais se referiam aos pontos selecionados para a avaliação das tensões 
(1 mm abaixo do pico das cristas ósseas periodontais, ao nível da plataforma do 
implante, 2,3 mm abaixo da plataforma do implante e ápice do implante). Pontas de 
carregamento personalizadas foram usadas para a aplicação de cargas (200 N) às 
próteses e às réplicas dentais. Todos os ajustes oclusais foram realizados visando 
um carregamento oclusal distribuído. Durante a aplicação das cargas uma folha de 
papel parafilme interpôs a ponta de carregamento e o modelo fotoelástico. A tensão 
média (MPa) gerada nos modelos foram: Pilar 3,3 / Equicristal – 17,0; Pilar 3,3 / 
Equicristal / Extremo Livre – 24,0; Pilar 3,3 / Subcristal – 14,9; Pilar 3,3 / Subcristal / 
Extremo Livre – 18,6; Pilar 4,5 / Equicristal – 15,3; Pilar 4,5 / Equicristal / Extremo 
Livre – 18,6; Pilar 4,5 / Subcristal – 13,7; Pilar 4,5 / Subcristal / Extremo Livre – 15,6. 
Os resultados obtidos revelaram o direcionamento das forças oclusais para o longo 
eixo do implante, com menores tensões próximas a plataforma e maiores perto do 
ápice. A ausência do segundo molar (extremidade livre mandibular) também 
acarretou aumento nas tensões peri-implantares. Os pilares protéticos sólidos com 
diâmetro de 4,5 mm na base de assentamento da prótese distribuíram as tensões de 
maneira mais eficiente que os pilares com diâmetro de 3,3 mm. A 2,3 mm abaixo da 
plataforma e no ápice as tensões foram inferiores com a posição equicristal dos 
implantes. Assim concluiu-se que a posição subcristal a 1,5 mm foi melhor que a 
equicristal, já que a média das tensões nas cristas ósseas periodontais e nos 
modelos fotoelásticos foram reduzidas com o posicionamento subcristal a 1,5 mm. E 
que os pilares protéticos com diâmetro de 4,5 mm promoveram melhor dissipação 
das forças oclusais.   
 
Palavras-chave: Implantes Dentais, Próteses sobre Implantes, Análise fotoelástica, 
Pilares protéticos, Conexão cone morse. 
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ABSTRACT 

 
The present study evaluated through the qualitative and quantitative photoelastic 
analysis the peri-implant tensions generated by solid abutments with different 
diameters in the base of the prosthesis (3,3 mm and 4,5 mm). The abutments used 
had two height (1,5 mm and 3,0 mm) and were connected to implants with morse 
taper connection installed with the platform at different bone depths (equicrestal and 
subcrestal at 1,5 mm). The ready-made photoelastic models reproduced part of the 
left mandibular hemi-arch. Implants were placed at the position corresponding to the 
first molar. Two clinical situations were analyzed, in the first the implant was installed 
between the dental replicas of the second premolar and the second molar. In the 
second there was the implant and only the replica of the second premolar 
(mandibular free end). The photoelastic models received markings on the frontal 
surface, which referred to the points selected for the evaluation of tensions (1 mm 
below the peak of the periodontal bone crests, at the level of the implant platform, 2,3 
mm below the implant platform and apex of the implant). Custom loading tips were 
used to apply loads (200 N) to prosthesis and dental replicas. All occlusal 
adjustments were performed for a distributed occlusal load. During application of the 
charges a sheet of parafilm paper interposed the charging tip and the photoelastic 
model. The average tension (MPa) generated in the models were: Abutment 3,3 / 
Equicrestal – 17,0; Abutment 3,3 / Equicrestal / Free End – 24,0; Abutment 3,3 / 
Subcrestal – 14,9; Abutment 3,3 / Subcrestal / Free End – 18,6; Abutment 4,5 / 
Equicrestal – 15,3; Abutment 4,5 / Equicrestal / Free End – 18,6; Abutment 4,5 / 
Subcrestal – 13,7; Abutment 4,5 / Subcrestal / Free End – 15,6. The obtained results 
revealed the direction of the occlusal forces towards the long axis of the implant, with 
lower tensions near the platform and larger near the apex. Absence of the second 
molar (mandibular free end) also led to an increase in peri-implant tensions. The solid 
abutments with a diameter of 4,5 mm in the base of the prosthesis distributed the 
stresses more efficiently than the abutments with a diameter of 3,3 mm. 2,3 mm 
below the platform and at the apex the tensions were lower with the equicrestal 
position of the implants. Thus, it was concluded that the subcrestal position at 1,5 
mm was better than the equicrestal, since the average tensions in the periodontal 
bone crests and in the photoelastic models were reduced with the subcrestal 
positioning at 1,5 mm. And that abutments with a diameter of 4.5 mm promoted 
better dissipation of the occlusal forces. 
 
Key words: Dental Implants, Implant Prosthesis, Photoelastic Analysis, Abutments, 
Morse taper connection. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Uma das principais intercorrências nos tratamentos reabilitadores com 

implantes osseointegráveis é a reabsorção óssea peri-implantar (ARVIDSON et al., 

1998). A perda óssea está relacionada ao acúmulo de placa bacteriana, à 

sobrecarga oclusal (QUIRYNEN et al., 1992), ao trauma cirúrgico proveniente da 

instalação do implante (LANG et al., 1993), aos micros gaps existentes na conexão 

protética, à definição do espaço biológico e à aplicação precoce de carga 

(ESPOSITO et al., 1998). Após um período inicial de carregamento do implante é 

comum encontrar perda óssea que abrange a primeira rosca (LUONGO et al., 2008). 

É aceitável reabsorção óssea média de 0,9 mm no primeiro ano do implante em 

função e 0,1 mm em cada ano subsequente (GOODACRE et al., 2003). Para 

Albrektsson et al. (1986), o ideal é perda óssea máxima de 0,2 mm ao ano. 

Segundo a lei de Wolff (1892): “Toda a mudança na forma e na função do 

osso ou somente em sua função é seguida por certas mudanças na arquitetura 

interna”. A ausência ou a insuficiência de tensões no osso estão associadas à 

reabsorção óssea por desuso (BOBYN et al., 1992). Nos implantes, a sobrecarga 

leva à perda óssea peri-implantar (SKALAK, 1983). A modelagem e a remodelação 

óssea resultam da interação de fatores mecânicos e biológicos, compreendendo 

elementos relativos ao carregamento (magnitude, direção, taxa e frequência) e ao 

osso remanescente (qualidade, quantidade e eficiência da resposta celular) 

(HOSHAW et al., 1994). Burr et al. (1985) observaram correlação positiva entre as 

microfraturas ósseas e o processo de remodelação ocorridos em implantes 

submetidos ao carregamento. 

Branemark et al. (1969) definiram a osseointegração como mecanismo de 

aceitação biomecânica do implante pelo osso receptor. Entretanto, algumas 

situações adversas aos implantes são inerentes ao seu comportamento mecânico 

discrepante ao dos dentes naturais (PESQUEIRA et al., 2014). Um dente, sob carga, 

se movimenta cerca de 100 micrometros no alvéolo, em contrapartida um implante 

se limita a um deslocamento máximo de 10 micrometros (WATANABE et al., 2000). 

A interface osso/implante também é menos resistente que a interface osso/dente 

(TANINO et al., 2007), mesmo assim deve ser capaz de suportar as forças oclusais 

sem causar danos aos tecidos adjacentes (ÇEHRELI et al., 2004). A falta de 
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resiliência dos implantes demanda cuidados adicionais durante o planejamento e na 

confecção das próteses implantossuportadas (TAKAHASHI e GUNNE, 2003). 

As maiores tensões vistas no osso cortical têm origem no carregamento 

oblíquo (HOLMGREN et al., 1998), essa condição requer do osso a ampliação de 

sua capacidade de resistência (KITAMURA et al., 2005). As tensões se concentram 

principalmente no osso cortical do lado oposto ao qual as cargas são aplicadas 

(FRENCH et al., 1989). Bozkaya et al. (2004) concluíram que a sobrecarga ocorreu 

no osso cortical na forma de compressão, em decorrência de forças oblíquas e 

axiais. De acordo com a frequência, as tensões oblíquas podem ocasionar defeitos 

ósseos (DUYCK et al., 2001), avarias aos componentes das próteses, perda da 

osseointegração e falha dos implantes (KIRSCH e ACKERMANN, 1989). Nos dentes 

posteriores as forças oblíquas são três vezes maiores do que na dentição anterior 

(SCHWARZ, 2000). 

Segundo Çehreli et al. (2004), as informações referentes ao carregamento e 

o tempo necessário para o osso se adequar às tensões foram mais importantes na 

distribuição das forças oclusais que propriamente as características estruturais dos 

implantes. Todavia, para Sevimay et al. (2005), a engenharia utilizada na produção 

dos implantes foi fundamental para entender o modo de dissipação das tensões peri-

implantares. Para Frost (1994), a conformação dos implantes permitia que as 

tensões fossem transferidas ao osso dentro dos limites fisiológicos. Bernardes et al. 

(2009) sugeriram que o desenho dos implantes influenciou as tensões em pontos 

específicos do osso. O desenho do implante envolve o formato, o tipo de conexão 

protética, o desenho das roscas e a composição química da microssuperfície 

(KASEMO e LAUSMA, 1988). 

Por meio da análise de elementos finitos, Chun et al. (2006) demonstraram a 

importância do tipo de conexão protética na dissipação das cargas oclusais. Na 

conexão cone morse há uma extensa área de contato entre a porção interna do 

implante e as paredes laterais do pilar protético, o atrito entre as superfícies 

possibilita retenção e estabilidade ao pilar, além de distribuição homogênea das 

tensões (ANAMI et al., 2015). Os benefícios mecânicos também advêm da 

conicidade, que auxilia no controle das forças oblíquas (MAEDA et al., 2006). 

Hansson (2000) usou a análise de elementos finitos para comparar implantes com 

conexão hexagonal externa e cone morse. Os resultados revelaram que o implante 

cone morse proporcionou melhor dissipação das cargas aplicadas. 
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O posicionamento da plataforma do implante no rebordo residual interfere na 

distribuição das tensões ao osso (CHU et al., 2011). Para os implantes com conexão 

cone morse, a posição subcristal da plataforma permite que o osso permaneça 

acima da interface implante-pilar (WELANDER et al., 2009), sem comprometer a 

crista óssea e o tecido mole (PONTES et al., 2008). A convergência das tensões 

para a interface implante-pilar é significativamente menor nos implantes cone morse 

e está relacionada à aposição óssea sobre a plataforma (BAGGI et al., 2008) e à 

transferência das forças para o osso trabecular de suporte (CHU et al., 2011). Com o 

posicionamento subcristal o osso peri-implantar é mantido integralmente (QIAN et 

al., 2009). 

Anami et al. (2015) conectaram pilares protéticos sólido e de parafuso 

passante a implantes cone morse, os pilares foram submetidos a carregamento 

axial. Ao final, a análise fotoelástica e a análise de elementos finitos realizadas 

determinaram que o pilar sólido gerou menores tensões no implante que o pilar de 

parafuso passante. Chu et al. (2012) propuseram a avalição biomecânica de pilares 

protéticos com conexão cone morse que tinham diferenças quanto ao diâmetro, à 

extensão da conexão e ao grau de conicidade. Com o aumento do diâmetro do pilar, 

a espessura das paredes do implante era reduzida. Os autores concluíram que as 

alterações no diâmetro e na extensão da conexão tiveram influência na distribuição 

das tensões, com maior relevância para o diâmetro do pilar. 

A avaliação clínica direta é a melhor metodologia que poderia ser utilizada 

para a análise biomecânica de implantes osseointegráveis (PESQUEIRA et al., 

2014). Entretanto, as dificuldades na execução, os preceitos éticos envolvidos, a 

longevidade do estudo e a complexidade anatômica dos tecidos a tornam inviável 

(KAN et al., 1999). Em compensação, na fotoelasticidade a anatomia complexa não 

é um empecilho, uma vez que a identificação e a quantificação das tensões são 

obtidas por intermédio de modelos experimentais (TURCIO et al., 2009). Na 

fotoelasticidade materiais incolores submetidos ao carregamento e observados em 

luz polarizada emitem padrões de cores conhecidos como franjas isocromáticas 

(GOIATO et al., 2009). A análise fotoelástica permite que as avaliações sejam feitas 

em estruturas reais (BERNARDES et al., 2009). O método é reconhecido por sua 

aplicabilidade e validade (PESQUEIRA et al., 2014). 

A conexão protética, a natureza do carregamento, o desenho do implante, a 

qualidade e a quantidade óssea e o posicionamento da plataforma do implante na 



24 | Introdução 

crista óssea são alguns dos quesitos que modificam a biomecânica peri-implantar. 

Contudo, muito pouco é conhecido em relação às dimensões dos pilares protéticos e 

se elas podem alterar as tensões transferidas ao osso. Considerando a escassez de 

informações sobre o tema, o presente estudo usou a fotoelasticidade para avaliar 

pilares protéticos cone morse de mesmo desenho, mas com distintos diâmetros na 

base de assentamento da prótese. Os implantes utilizados possuíam em comum o 

desenho e as medidas. A posição da plataforma dos implantes na crista óssea 

variou, para cada posição ambos os pilares protéticos foram testados. A distribuição 

das tensões peri-implantares foram avaliadas com e sem a presença de um dente 

posterior aos implantes analisados. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
  

A revisão da literatura descreverá a cerca dos fatores que influenciam a 

distribuição das tensões peri-implantares, dentre eles o tipo de conexão protética e o 

posicionamento da plataforma do implante na crista óssea.   

 
2.1 Aspectos biomecânicos referentes à distribuição das tensões peri-

implantares 

Miyata et al. (2000) avaliaram em macacos a influência da sobrecarga 

oclusal na osseointegração de implantes. Foram selecionados quatro animais para o 

experimento, os segundos pré-molares e os primeiros molares da hemi-arcada 

mandibular direita foram extraídos. Três meses após as extrações, dois implantes 

com conexão hexagonal externa foram instalados em cada animal. Com quatorze 

semanas de cicatrização, as moldagens para a confecção das próteses foram 

realizadas. Para estabelecer a sobrecarga, as próteses foram confeccionadas com 

excessos de altura oclusal de 100, 180 e 250 micrometros. A higiene oral dos 

animais foi mantida durante as quatro semanas em que as próteses permaneceram 

em função. Os implantes e os dentes naturais foram avaliados no momento da 

colocação das próteses e previamente à eutanásia dos animais. Clinicamente, a 

profundidade de sondagem, o sangramento à sondagem e o grau de mobilidade 

foram determinados. Radiografias periapicais foram utilizadas para avaliar as 

alterações ósseas. Os resultados mostraram maior profundidade de sondagem nos 

implantes com próteses com excesso de altura oclusal de 180 e 250 micrometros. 

Nos mesmos implantes as radiografias também revelaram reabsorção óssea 

mesiodistal significativa. Na análise histológica, os implantes com próteses com 

excesso de altura oclusal de 100 micrometros não apresentaram reabsorção óssea 

marginal. Entretanto, nos implantes com próteses com excesso de altura oclusal de 

180 e 250 micrometros, a reabsorção óssea foi próxima ao meio dos implantes e ao 

ápice dos implantes respectivamente. As lacunas provenientes da reabsorção óssea 

foram preenchidas por tecido fibroso. 

Guichet et al. (2002) utilizaram a fotoelasticidade com o intuito de verificar a 

participação dos pontos de contato interproximais na distribuição das tensões peri-

implantares. Os modelos fotoelásticos eram compostos por um dente canino e três 

implantes com conexão hexagonal externa na posição correspondente aos dois pré-
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molares inferiores e ao primeiro molar inferior. Os contatos foram avaliados segundo 

duas situações clínicas, na primeira as próteses eram individualizadas e na segunda 

eram esplintadas. Em ambos os casos as próteses foram cimentadas aos pilares 

protéticos. Foram definidas cinco intensidades para os pontos de contato, aberto, 

ideal (fita com 8 micrometros de espessura passando pelos contatos sem rasgar), 

leve (ideal + 10 micrometros), médio (ideal + 50 micrometros) e pesado (ideal + 90 

micrometros). Os incrementos nos contatos eram estabelecidos pela inserção entre 

as próteses de calços metálicos com diferentes medidas (10, 50 e 90 micrometros). 

As análises foram feitas com as próteses sem carregamento e também sob efeito de 

carga. Os resultados comprovaram que contatos interproximais mais intensos entre 

próteses individualizadas foram o motivo da elevação das tensões no osso entre os 

implantes. Em contrapartida, nas próteses esplintadas a distribuição das tensões no 

entorno dos implantes foi mais homogênea. Concluiu-se que contatos interproximais 

exagerados em próteses individualizadas poderia causar falta de passividade. E que 

as próteses esplintadas propiciaram uma melhor distribuição das tensões que as 

próteses individualizadas. 

Eskitascioglu et al. (2004) criaram modelos experimentais para a análise de 

elementos finitos com o objetivo de averiguar a participação dos contatos oclusais na 

dissipação das forças aplicadas na prótese. Os modelos usados continham um 

implante (monobloco) na posição do segundo pré-molar inferior e uma prótese em 

metalocerâmica fixada ao pilar protético. As tensões foram mensuradas na cerâmica 

(feldspática), na infraestrutura metálica da prótese (cobalto-cromo), no implante e no 

osso. Cargas estáticas foram aplicadas na ponta da cúspide vestibular (300 N – 1 

ponto); na ponta da cúspide vestibular e na fossa distal (150 N em cada – 2 pontos); 

na ponta da cúspide vestibular, na fossa mesial e na fossa distal (100 N em cada – 3 

pontos). No implante as tensões se concentraram no colo. Na infraestrutura metálica 

as tensões se concentraram na cúspide vestibular e na margem cervical vestibular (1 

ponto); na fossa distal (2 pontos); na fossa mesial e distal (3 pontos). Na cerâmica as 

tensões foram maiores na cúspide vestibular (1 ponto); na fossa distal (2 pontos); na 

fossa distal e mesial (3 pontos). No osso adjacente as tensões se concentraram no 

osso cortical e lingual, sem tensões no osso medular. De modo geral as tensões 

foram mais altas na infraestrutura metálica e na cerâmica com 2 e 3 pontos de 

contato e mais baixas com 1 ponto. No implante e no osso as tensões foram maiores 

com 1 ponto e menores com 2 e 3 pontos. Sendo assim, os contatos oclusais com 2 



Revisão da Literatura | 29 
 

e 3 pontos foram mais benéficos do que apenas 1. 

Sevimay et al. (2005) mensuraram através da análise de elementos finitos as 

tensões ao redor de um implante instalado em osso com diferentes qualidades. A 

reabilitação correspondeu ao segundo pré-molar inferior. Para a confecção dos 

modelos experimentais, quatro qualidades ósseas com módulos de elasticidade 

decrescentes foram consideradas (D1 a D4). No modelo ósseo D1, havia apenas 

osso cortical. Nos modelos ósseos D2, D3 e D4, a porção periférica tinha osso 

cortical em determinadas posições e com específicas espessuras. O carregamento 

axial foi de 300 N, com metade da carga aplicada na cúspide vestibular e o restante 

na fossa distal da prótese. Os autores observaram que as tensões na prótese foram 

concentradas nos locais de aplicação da carga, sobretudo na fossa distal. As 

tensões no osso cortical vestibular e lingual foram praticamente uniformes em todos 

os testes. Nos modelos ósseos de D1 a D3, as tensões foram concentradas na 

plataforma do implante, com valores máximos de 150 MPa, 152 MPa e 163 MPa 

respectivamente. Em D4, além da plataforma, as tensões também foram altas na 

porção mediana do implante com intensidade de 180 MPa. As tensões transferidas 

ao osso cortical nos modelos ósseos de D1 a D4 tiveram valores máximos de 87 

MPa, 90 MPa, 113 MPa e 146 MPa respectivamente. Foi concluído que nos modelos 

com osso de qualidade D3 e D4, as tensões não foram distribuídas de forma 

homogênea como em D1 e D2, principalmente na plataforma do implante. 

Kozlovsky et al. (2007) realizaram pesquisa clínica em modelo experimental 

animal com o proposito de determinar os efeitos da sobrecarga oclusal em implantes 

osseointegrados. Quatro cães tiveram todos os pré-molares inferiores extraídos. 

Decorrido três meses, quatro implantes com conexão hexagonal interna foram 

instalados em cada lado da mandíbula. Após o período de osseointegração, os dois 

implantes mais anteriores de cada lado receberam pilares protéticos com altura de 5 

mm e os dois implantes mais posteriores, pilares com altura de 8 mm. Apenas os 

pilares de maior altura tinham contato oclusal prematuro com a dentição antagônica. 

Em um dos lados da mandíbula de cada animal foram inseridos fios de algodão 

subgengivais no entorno dos pilares com a finalidade de estimular inflamação peri-

implantar impulsionada pelo acúmulo de placa. No lado oposto os pilares foram 

higienizados regularmente. Os critérios de análise dos implantes e da dentição 

natural foram registrados previamente ao carregamento e mensalmente durante 

doze meses. Ao final do período de acompanhamento, a estabilidade dos implantes 
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foi confirmada em todos os grupos por meio do sistema Periotest (Siemens AG, 

Bensheim, Germany). Os dentes antagonistas apresentaram mobilidade manual, 

perda moderada da inserção, perda óssea marginal e inter-radicular. Nos locais com 

inflamação induzida houve aumento no índice de placa modificado, no índice 

gengival modificado e na profundidade da bolsa peri-implantar. As radiografias 

periapicais mostraram perda óssea severa nos implantes com inflamação e perda 

óssea restrita à crista nos implantes sem inflamação. Na histomorfometria, os 

implantes com inflamação tiveram perda óssea horizontal e vertical maior que os 

implantes sem inflamação, com redução também no contato osso-implante. Em 

relação à sobrecarga oclusal, foi definido que a mesma ampliou o contato osso-

implante e a perda óssea vertical nos implantes sem inflamação e com inflamação 

respectivamente. A sobrecarga nos implantes com tecido peri-implantar saudável 

não gerou reabsorção óssea além da plataforma dos implantes, mas em uma 

condição de peri-implantite, a sobrecarga acelerou a perda óssea. 

Tawil (2008) relatou caso clínico associando a reabsorção óssea peri-

implantar à sobrecarga oclusal. Contudo, propôs a reversibilidade da perda óssea a 

partir do controle das tensões repassadas aos implantes. Em uma determinada 

paciente, as ausências dentárias motivaram a instalação de três implantes na 

posição correspondente aos pré-molares superiores direito e ao primeiro molar 

superior direito. Ao término do tratamento, uma prótese fixa com cantiléver distal foi 

confeccionada. As manutenções semestrais e o acompanhamento radiográfico anual 

asseguraram a estabilidade do osso peri-implantar. Após nove anos de 

carregamento, a reabsorção óssea era limitada à primeira rosca dos implantes. 

Transcorrido o período citado anteriormente, a paciente retornou com a necessidade 

de um novo tratamento, já que a dentição remanescente estava comprometida. O 

planejamento elaborado definiu a extração dos remanescentes dentais na maxila 

seguida da instalação imediata de três implantes na hemi-arcada superior esquerda. 

Durante os seis meses de cicatrização uma overdenture foi utilizada como prótese 

provisória, a qual era retida por uma barra metálica que esplintava os implantes pré-

existentes. Quando do retorno, a overdenture tinha alta instabilidade, condição que 

segundo a paciente perdurou desde o princípio. As radiografias obtidas mostraram 

perda óssea severa nos implantes correspondentes ao primeiro pré-molar superior 

direito e ao primeiro molar superior direito. Uma nova barra foi confeccionada 

esplintando agora os seis implantes, uma outra overdenture provisória foi 
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devidamente preparada e ajustada. Com três meses, exames radiográficos 

indicaram um início de formação óssea nos defeitos, no sexto mês houve um ganho 

ósseo vertical de 1,5 mm. Após dezoito meses, o tecido estava quase que 

totalmente restabelecido. Implantes adicionais instalados na região anterior da 

maxila permitiram a reabilitação da paciente com uma prótese fixa. As radiografias 

realizadas depois de quatro anos de função confirmaram a integridade do osso peri-

implantar. O reparo ósseo somente foi possível porque no período de sobrecarga 

ocorreu um controle microbiano peri-implantar e também pelo fato da sobrecarga 

não ter lesado a capacidade de regeneração do tecido ósseo. 

Miyamoto et al. (2008) selecionaram doze cães e os dividiram em três 

grupos. Os animais do grupo controle receberam implantes com conexão hexagonal 

externa que permaneceram sem carga durante o período de análise, no segundo 

grupo os implantes foram carregados por quatro semanas e no terceiro por doze 

semanas. A princípio os pré-molares da maxila e da mandíbula foram extraídos, os 

implantes somente foram instalados após doze semanas de cicatrização. Três 

implantes foram colocados no lado direito da mandíbula de cada animal. Um 

dispositivo metálico ancorado aos dois implantes mais anteriores permitiu a 

aplicação de carga estática ao implante mais posterior. No segundo grupo o 

dispositivo foi acoplado após cinco meses da instalação dos implantes, no terceiro 

grupo após três meses. Todos os animais foram sacrificados após 24 semanas da 

instalação dos implantes. Os exames histológicos não indicaram perda da 

osseointegração ou inflamação nos implantes que foram carregados. No grupo de 

implantes com carregamento de quatro semanas a remodelação óssea foi superior 

aos demais, com maior volume de osso em contato com as roscas. No grupo de 

implantes com carregamento de doze semanas ocorreu reabsorção óssea marginal 

significativa, com redução na extensão do contato osso-implante. Os resultados 

indicaram que nas quatro primeiras semanas, a sobrecarga oclusal impulsionou a 

remodelação óssea, aumentando o contato osso-implante através da neoformação 

óssea. Porém, com a progressão de elevadas tensões por doze semanas ocorreu 

um declínio na remodelação, acompanhada da diminuição do contato osso-implante 

e da perda de parte do suporte ósseo. Apesar da manutenção da osseointegração 

em todos os implantes, a continuidade da sobrecarga ampliaria a perda do suporte 

ósseo e a micro movimentação dos implantes ocasionando a perda da 

osseointegração. 



32 | Revisão da Literatura 

Guan et al. (2009) avaliaram por intermédio da análise de elementos finitos a 

importância do diâmetro do implante e do módulo de Young do osso cortical e 

medular na distribuição das tensões peri-implantares. As dimensões do osso cortical 

e medular usadas nos modelos experimentais seguiram medidas obtidas a partir 

exames tomográficos realizados em humanos. Os diferentes tipos ósseos, assim 

como os implantes receberam propriedades mecânicas compatíveis com suas 

características reais. As avaliações foram restritas ao osso vestibular, sobretudo nas 

proximidades da plataforma e das roscas. Foi possível definir que independente das 

mudanças propostas entre os modelos, altas tensões estiveram concentradas no 

osso subjacente à plataforma. Também foi notório que a redução nas dimensões do 

osso cortical afetou sua capacidade de absorção de tensões, implicando em ligeira 

concentração de forças no osso medular. A elevação do módulo de Young no osso 

cortical e medular os tornou hábeis a suportar maiores tensões, tal competência 

refletiu no aumento do stress transferido ao osso. À medida que o módulo de Young 

foi reduzido em um dos tipos ósseos, o outro recebeu maiores tensões a fim de 

compensar a limitação mecânica do osso sucessor ou antecessor. 

Mattheos et al. (2012) relataram através de casos clínicos a possibilidade de 

reosseointegração de implantes submetidos à sobrecarga oclusal. No primeiro caso, 

dois implantes com conexão interna foram instalados na posição do primeiro e 

segundo molar superior direito, simultâneos à elevação da membrana sinusal. Com 

sete meses, próteses unitárias foram aparafusadas aos implantes. Decorridos seis 

meses, o paciente queixou-se do afrouxamento de uma das próteses. Na avalição 

clínica a prótese referente ao primeiro molar apresentava leve mobilidade, na 

tentativa de soltar o parafuso de fixação houve a rotação do implante. No exame 

radiográfico, uma faixa radiolúcida no entorno do implante confirmou a perda da 

osseointegração. Um parafuso de cobertura foi mantido por nove meses conectado 

ao implante, neste período um Osstel foi usado para reavaliar a osseointegração. 

Com a reosseointegração, próteses ferulizadas foram confeccionadas. No retorno de 

três meses após o término do tratamento, os exames clínico e radiográfico não 

mostraram qualquer alteração. No segundo caso, dois implantes com conexão 

interna foram instalados na posição do segundo pré-molar e primeiro molar superior 

esquerdo, com elevação simultânea da membrana sinusal apenas para o implante 

mais posterior. Após cinco meses, uma prótese aparafusada foi instalada ao 

implante mais anterior, enquanto uma peça cimentada foi fixada ao segundo 
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implante. Decorrido quinze meses, o paciente queixou-se do afrouxamento de uma 

das próteses. No exame clinico, foi constatada uma fratura na cerâmica da prótese 

do segundo pré-molar e uma leve mobilidade na prótese do primeiro molar. O exame 

radiográfico não mostrou qualquer alteração peri-implantar. Inicialmente optou-se 

pelo ajuste oclusal, entretanto o resultado não foi efetivo. Na sequência, a prótese foi 

removida e o implante permaneceu sem carregamento por nove meses. Com a 

confirmação da reosseointegração utilizando o Osstel, próteses ferulizadas 

cimentadas foram instaladas. No retorno de três meses do paciente, os exames 

clínico e radiográfico registraram a normalidade dos tecidos. A sobrecarga oclusal 

pode causar a perda da osseointegração, contudo foi possível reverte-la já que não 

havia inflamação causada por placa bacteriana. Coube lembrar que os achados 

clínico e radiográfico foram distintos entre a sobrecarga e a peri-implantite. 

Aguiar Jr. et al. (2013) representaram um segmento posterior da mandíbula 

com modelos fotoelásticos. O primeiro modelo continha réplicas dentais do primeiro 

pré-molar e do segundo molar, além de dois implantes na posição do segundo pré-

molar e primeiro molar. No segundo modelo, a réplica dental do segundo molar 

estava ausente. As próteses implantossuportadas individuais foram confeccionadas 

em metalocerâmica. A principio, os implantes com conexão hexagonal interna foram 

carregados alternadamente com cargas de 50 N, posteriormente o carregamento 

tornou-se concomitante e com cargas de 100N. O carregamento foi direcionado no 

sentido axial, tendo como local de aplicação a fossa mesial do segundo pré-molar e 

a fossa distal do primeiro molar. Cinco pontos para a análise das tensões foram 

marcados na superfície dos modelos fotoelásticos, três nas cristas ósseas peri-

implantares e dois nos ápices dos implantes. No carregamento alternado do primeiro 

molar foi observado que as tensões peri-implantares se ampliaram com a ausência 

da réplica do segundo molar, principalmente na crista óssea distal. Entretanto, no 

carregamento alternado do segundo pré-molar a ausência da réplica do segundo 

molar não alterou a distribuição das tensões no implante. Ao realizar o carregamento 

concomitante, as tensões foram concentradas no ápice e na crista óssea distal do 

primeiro molar. A ausência da réplica do segundo molar também modificou a 

distribuição das tensões. Os resultados sugeriram que, na ausência do segundo 

molar, as tensões se concentraram na crista óssea distal do implante mais posterior. 

Em reabilitações similares, o contato proximal distal do segundo molar pode ser 

válido para a dissipação das tensões, sobretudo para cargas aplicadas distante do 



34 | Revisão da Literatura 

longo eixo do implante.  

Anami et al. (2015) empregaram diferentes metodologias de análise com o 

intuito de comparar a distribuição das tensões no osso subjacente a implantes com 

conexão cone morse conectados a pilares protéticos com distintos desenhos. Os 

implantes ocuparam a posição equicristal nos modelos experimentais, a eles foram 

conectados pilares protéticos Micro-Unit sólido e Micro-Unit indexado. As cargas 

axiais foram aplicadas diretamente sobre os pilares. Na análise fotoelástica, o pilar 

Micro-Unit indexado gerou concentração de tensões na região cervical e apical do 

implante. Em contrapartida, apesar do pilar Micro-Unit sólido também motivar 

elevadas tensões na região cervical, as forças peri-implantares foram dissipadas de 

modo homogêneo. A análise de elementos finitos revelou que com o pilar Micro-Unit 

indexado, as tensões foram concentradas na região cervical do implante e na 

interface de conexão entre o pilar protético e o implante. Embora, o pilar Micro-Unit 

sólido também tenha causado um aumento das tensões na região cervical do 

implante, a distribuição das tensões na interface de conexão foi uniforme.  Ao final, 

os autores concluíram que o pilar Micro-Unit sólido foi mais eficiente que o pilar 

Micro-Unit indexado. 

 
2.2 Posicionamento equicristal e subcristal de implantes osseointegráveis 

Chu et al. (2011) avaliaram por intermédio da extensometria e da análise de 

elementos finitos a influência da espessura da cortical óssea e do posicionamento 

de implantes cone morse na distribuição das tensões peri-implantares. Três modelos 

experimentais foram preparados. No primeiro modelo, o implante estava equicristal e 

a cortical apresentava espessura de 2 mm, no segundo apenas a espessura foi 

ampliada para 3 mm. No terceiro o implante estava subcristal a 1 mm e a cortical 

tinha espessura de 3 mm. O carregamento foi similar em ambos os métodos de 

avaliação, cargas de 170 N foram aplicadas em ângulo de 45º em relação ao pilar 

protético. Na análise de elementos finitos o osso cortical foi dividido em duas 

regiões, uma denominada SB (não mantinha contato com o implante) e outra 

chamada CB (contatava o implante). Para SB foram propostas nove medidas que 

variaram de 0 a 1,6 mm, para CB foram oito medidas entre 0,5 e 4 mm. Os 

resultados definiram que as alterações em CB e SB afetaram a distribuição das 

tensões. Na análise de elementos finitos, o aumento de CB de 0,5 mm para 2,5 mm 

reduziu as tensões em 52%. Contudo, acima de 2,5 mm não houve diminuição 
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significativa nas tensões. Na extensometria as tensões nos segundo e terceiro 

modelos foram respectivamente 48% e 38% menores que no primeiro. Com CB igual 

ou inferior a 2,5 mm a posição equicristal do implante favoreceu a distribuição das 

tensões. Entretanto, para valores maiores de CB o posicionamento subcristal 

moderado entre 0,6 e 1,2 mm foi mais eficaz.  

Huang et al. (2011) produziram modelos experimentais com implantes cone 

morse nas posições subcristal a 1 mm, subcristal a 0,5 mm, equicristal, supracristal a 

0,5 mm e supracristal a 1 mm. Para cada posição dos implantes, a espessura da 

cortical óssea variou entre 0,5 mm, 1 mm, 1,5 mm e 2 mm. O carregamento dos 

implantes foi realizado a partir da aplicação de forças axiais e oblíquas em 45º sobre 

próteses em metalocerâmica. As cargas em questão possuíam intensidade de 100 

N. No carregamento axial, as tensões foram concentradas no osso cervical 

vestibular, enquanto que no oblíquo foram no osso cervical lingual. As tensões foram 

maiores no carregamento oblíquo do que no axial. Em relação ao posicionamento 

dos implantes, a distribuição das tensões foi melhor com o implante equicristal. O 

pior desempenho foi com o implante supracristal a 1 mm, possivelmente em 

decorrência da formação de um braço de resistência com maior amplitude e da 

perda de superfície de contato entre o osso e o implante. Com a análise de 

elementos finitos, os autores concluíram que a natureza do carregamento e o 

posicionamento dos implantes determinaram mudanças na dissipação das tensões 

peri-implantares. Porém, a espessura da cortical óssea não foi relevante. 

Rismanchian et al. (2013) utilizaram a análise de elementos finitos para 

avaliar implantes cone morse em diferentes profundidades da plataforma na crista 

óssea. As posições escolhidas foram a equicristal, a subcristal e a supracristal. Foi 

conectado aos implantes um pilar protético de parafuso passante. Para os implantes 

subcristais a profundidade da plataforma oscilou de 0,1 mm a 1,8 mm, para os 

implantes supracristais variou de 0,1 mm a 1 mm. À medida que a profundidade dos 

implantes subcristais aumentava em 0,1 mm a prótese recebia um acréscimo de 

mesmo valor em sua altura, mantendo assim o plano oclusal inicial estabelecido pela 

prótese do implante equicristal. Para os implantes supracristais a condição foi 

invertida, conforme a plataforma era deslocada 0,1 mm acima da crista óssea, a 

altura da prótese era reduzida na mesma proporção. Cargas de 200 N foram 

aplicadas sobre a prótese seguindo um eixo vertical e outro oblíquo em 15º. Em 

ambas as direções de carregamento a melhor distribuição das tensões foi obtida 
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com o implante equicristal. Os implantes subcristais apenas superaram os resultados 

dos implantes supracristais. Com o posicionamento subcristal dos implantes, a 

distância entre o plano oclusal e o primeiro contato osso-implante foi aumentada, 

como consequência houve ampliação do braço de alavanca. Foi ressaltado que os 

implantes subcristais a mais de 1 mm posicionados em osso cortical de 2 mm de 

espessura geraram tensões próximas ao do implante equicristal. Nos implantes 

subcristais, as tensões se concentraram na faixa de transição entre o osso cortical e 

o medular determinando uma proteção ao tecido ósseo. 

Koutouzis et al. (2013) desenvolveram um estudo clínico prospectivo com 

trinta indivíduos com dentição permanente que necessitavam de reabilitações 

implanto-protéticas unitárias. Os pacientes foram divididos aleatoriamente em três 

grupos. Em cada grupo implantes cone morse foram instalados em diferentes 

posições na crista óssea remanescente (equicristal, subcristal a 1 mm e subcristal a 

2 mm). Previamente às cirurgias, a espessura do tecido gengival foi mensurada. 

Após a osteotomia, a espessura das tábuas ósseas vestibular e lingual foi calculada. 

Ao final da colocação dos implantes, próteses provisórias foram cimentadas aos 

pilares protéticos sólidos usados durante o carregamento imediato proposto. Depois 

de quatro meses, as próteses definitivas foram instaladas, neste momento a altura 

da mucosa peri-implantar e a largura da mucosa queratinizada vestibular foram 

mensuradas. Com doze meses da colocação dos implantes, as mucosas foram 

novamente reavaliadas, averiguando também o sangramento à sondagem e a 

presença de placa visível. A análise da perda óssea peri-implantar foi feita através 

de radiografias periapicais obtidas ao final das cirurgias e com quatro e doze meses 

de pós-operatório. Não houve diferença entre os grupos ao comparar o sangramento 

à sondagem e a presença de placa visível. As informações conseguidas a cerca do 

tecido mole mostraram que o biótipo gengival pode ter motivado as mudanças 

relatadas na altura da mucosa peri-implantar. De modo similar, a espessura da tábua 

óssea após a osteotomia pode ter influenciado a remodelação óssea. A perda óssea 

peri-implantar foi classificada de acordo com sua posição em relação à plataforma 

dos implantes, ou seja, acima ou abaixo. Nos implantes subcristais, não ocorreu 

perda óssea abaixo da plataforma, em contrataste, nos implantes equicristais, a 

perda óssea média foi de 0,18 mm em quatro meses e 0,27 mm em doze meses. A 

perda óssea acima da plataforma foi maior para os implantes subcristais, todavia a 

diferença com os implantes equicristais não atingiu valores estatísticos significantes. 
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Independentemente do momento da avaliação, a porcentagem de superfície do 

implante com osso na plataforma foi mais favorável aos implantes subcristais (90%) 

que aos equicristais (35%). 

 Zanardi et al. (2015) submeteram a carregamento implantes com 

conexão hexagonal externa, hexagonal interna e cone morse. Os modelos 

fotoelásticos criados apresentavam cada implante nas posições subcristal a 2 mm, 

equicristal e supracristal a 2 mm. Cargas de 100 N foram aplicadas sobre os pilares 

protéticos conectados aos implantes. No carregamento axial, os pilares utilizados 

eram retos e no oblíquo os pilares eram angulados em 25°. As tensões foram 

registradas em pontos localizados na crista óssea alveolar próxima à plataforma dos 

implantes, na metade do comprimento dos implantes e no ápice dos implantes. O 

posicionamento subcristal gerou tensões menores que as demais posições. Ao 

comparar os implantes equicristais com os supracristais não houve diferença nos 

valores. Na crista óssea alveolar as tensões foram inferiores aos outros pontos de 

análise, indicando que a posição subcristal trouxe benefícios independentemente da 

conexão protética usada. No carregamento axial, as tensões próximas à plataforma 

foram menores que as mensuradas no ápice e na metade do comprimento dos 

implantes. No carregamento oblíquo, as tensões se concentraram na lateral do 

implante para a qual o pilar estava voltado, a intensidade foi superior ao do 

carregamento axial. As tensões mais elevadas estavam no ápice dos implantes. 

Contudo, a plataforma também aumentou as tensões no osso peri-implantar, sendo 

assim o posicionamento subcristal reduziu as forças transmitidas ao osso. 

 Fetner et al. (2015) avaliaram, através de exames tomográfico (micro-

CT) e histomorfológico, implantes cone morse instalados em cães. Seis animais 

foram utilizados, na primeira cirurgia os pré-molares da mandíbula foram extraídos. 

Após três meses implantes foram instalados nos locais das exodontias. Cada cão 

recebeu seis implantes divididos bilateralmente. Em cada hemi-arcada os implantes 

ocuparam a posição equicristal, subcristal a 1,5 mm e subcristal a 3 mm. Os 

implantes equicristais ficaram por três meses com os parafusos de cobertura, pelo 

mesmo período cicatrizadores permaneceram conectados aos implantes subcristais. 

Na reabertura, retalhos de espessura total foram feitos nos rebordos edêntulos, 

inclusive sobre os implantes com cicatrizadores. Neste momento os parafusos de 

cobertura e os cicatrizadores foram substituídos por pilares protéticos com altura de 

4 mm. Os pilares com transmucoso de 1,5 mm, 3 mm e 4,5 mm foram 
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respectivamente conectados aos implantes equicristais, subcristais a 1,5 mm e 

subcristais a 3 mm. Os cães foram sacrificados após três meses da inserção dos 

pilares. Os resultados registraram que a perda óssea e a remodelação ocorreram em 

todos os implantes, porém foi significativamente maior nos equicristais. Em vários 

implantes subcristais houve contato entre o osso e os pilares protéticos. Todavia, na 

posição subcristal a 3 mm o contato do osso vestibular com os pilares foi superior às 

demais profundidades das plataformas. 

 Huang et al. (2015) analisaram em animais a remodelação óssea em 

dois desenhos de implantes com conexão cone morse. Os implantes se distinguiam 

quanto ao modo de fixação dos pilares protéticos. Inicialmente os pré-molares e os 

primeiros molares da mandíbula dos cães foram extraídos. Com oito semanas de 

cicatrização os implantes foram instalados, apenas uma hemiarcada de cada animal 

foi utilizada. Quatro implantes adjacentes foram colocados, sendo dois de cada 

desenho. Duas posições foram definidas para a plataforma dos implantes, a 

equicristal e a subcristal a 1,5 mm. A confirmação do posicionamento foi por meio de 

radiografias periapicais e com auxílio de uma sonda periodontal. Optou-se por 

cicatrização submersa. As cirurgias para a reabertura foram realizadas doze 

semanas após a instalação dos implantes, cicatrizadores e/ou pilares protéticos 

provisórios livres de contato oclusal foram inseridos. O acompanhamento clínico e 

radiográfico foi feito com quatro, dez e dezesseis semanas após a reabertura. Com 

as amostras histológicas foi possível determinar o nível ósseo subjacente aos 

implantes e o comprimento do tecido mole peri-implantar (conjuntivo e epitélio). Os 

desenhos dos implantes, assim como a posição da plataforma não influenciaram as 

medidas do tecido conjuntivo. Entretanto, o posicionamento da plataforma alterou o 

comprimento do tecido mole peri-implantar, já que nos implantes subcristais a 

extensão do epitélio foi maior. O nível ósseo foi definido como a distância entre a 

interface implante-pilar e o primeiro contato osso-implante. Para os implantes 

subcristais o nível ósseo foi menor, porém havia osso em contato direto com a 

plataforma. Não houve diferença entre os desenhos de implantes ao avaliar o nível 

ósseo. O posicionamento subcristal permitiu o contato ósseo com a porção mais 

cervical dos implantes, sem causar elevação da inflamação do tecido mole. 

Romanos et al. (2015) propuseram um estudo retrospectivo com implantes 

cone morse subcristais e equicristais usados em reabilitações protéticas. Os 

implantes equicristais apresentavam a plataforma a menos de 0,5 mm das cristas 
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ósseas mesial e/ou distal, os implantes subcristais estavam a pelo menos 0,5 mm 

das cristas ósseas. Durante a osseointegração os implantes ficaram submersos, 

variando entre três e seis meses. A remodelação óssea peri-implantar foi avaliada 

mediante radiografias periapicais ou panorâmicas. Os exames foram realizados ao 

final das cirurgias para a instalação dos implantes e nos retornos anuais. Com a 

digitalização das imagens pôde-se determinar as distâncias entre as plataformas e 

as cristas ósseas. Um total de 228 implantes foram considerados no estudo, as 

faces mesial e distal das plataformas foram divididas em dois grupos segundo a 

posição em relação à crista óssea. Na posição subcristal havia 197 faces, na 

equicristal 65 faces. Foram excluídas 194 faces, as mesmas possuíam uma posição 

supracristal superior a 0,5 mm. As faces subcristais correspondiam a implantes com 

carregamento médio de 101,39 meses, enquanto que as faces equicristais referiam-

se a implantes com média de 89,90 meses de carregamento. As faces subcristais 

tiveram perda óssea média de 1,84 mm na mesial e 1,73 mm na distal, já nas faces 

equicristais a média foi de 1,41 mm na mesial e 1,34 mm na distal. Os autores 

concluíram que a perda óssea peri-implantar foi mínima em ambas as situações 

testadas e que o posicionamento subcristal da plataforma não implicou em menor 

reabsorção óssea. 

Degidi et al. (2017) realizaram estudo transversal com a finalidade de avaliar 

a remodelação óssea em implantes cone morse subcristais após o carregamento de 

um ano e também definir a prevalência de perda óssea maior que 0,5 mm decorrido 

no mínimo três anos de carregamento. Participaram da pesquisa 145 pacientes, 523 

implantes foram analisados. Mensurações clínicas asseguraram que as plataformas 

dos implantes fossem posicionadas de 1 mm a 3 mm abaixo da crista óssea no 

momento da instalação. A remodelação e a perda óssea foram calculadas a partir de 

exames radiográficos obtidos em períodos distintos. O primeiro foi após o 

carregamento de um ano dos implantes (T0) e o segundo após um tempo mínimo de 

três anos de carregamento (T1). A perda óssea média entre T0 e T1 foi de 0,42 ± 

0,77 mm. Em T0, 46 implantes estavam com a plataforma no limite ou abaixo da 

crista óssea, embora tivessem entre T0 e T1 perda óssea maior ou igual a 0,5 mm. 

Em T1, 346 implantes mantiveram a plataforma em posição subcristal e 78 na 

equicristal. Um total de 99 implantes possuíam posição supracristal em T1, contudo 

53 deles já estavam em tal condição desde T0, em média a distância entre as 

plataformas e osso marginal era de 0,89 ± 0,61 mm. Os implantes supracristais em 
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T1 e os que entre T0 e T1 perderam pelo menos 0,5 mm de osso foram 

considerados falhas. Com um ano de carregamento apenas 10% dos implantes 

estavam em posição supracristal, 89,9% se mantiveram equicristais ou subcristais. O 

carregamento foi em média por 45,8 meses. Ao final, 19% dos implantes estavam 

supracristais, 15% equicristais e 66% subcristais. Os números revelaram a 

capacidade do implante cone morse em reduzir a saucerização após curto ou longo 

tempo de carregamento. 

Pico et al. (2019) propuseram estudo clinico randomizado com o intuito de 

avaliar a influência da altura do transmucoso do pilar protético e da profundidade de 

instalação do implante na reabsorção óssea peri-implantar em locais com tecido 

gengival fino. Trinta e três indivíduos participaram da pesquisa, sessenta e seis 

implantes com conexão interna e plataforma switching foram colocados. Os 

pacientes foram divididos em dois grupos, no primeiro os implantes foram instalados 

na posição equicristal e receberam após a cirurgia pilares protéticos com 

transmucoso de 1 mm. No segundo grupo os implantes foram instalados na posição 

subcristal a 2 mm e receberam pilares com transmucoso de 3 mm. Não houve 

carregamento imediato dos implantes, a fase protética só foi iniciada após oito 

semanas. Decorrido um mês das moldagens, as próteses definitivas foram 

entregues. Radiografias periapicais foram obtidas ao final das cirurgias e em 

retornos posteriores (três, seis e doze meses de pós-operatório), nelas foram 

avaliados a distância entre a plataforma dos implantes e o primeiro contato osso-

implante, assim como o osso sobre o ombro dos implantes. Os resultados revelaram 

que a média da distância entre a plataforma dos implantes e o primeiro contato osso-

implante foi maior para o primeiro grupo (transmucoso de 1 mm), fato ocorrido em 

todos os períodos de acompanhamento. Também foi observado que 46,9% dos 

implantes do segundo grupo (transmucoso de 3 mm) tinham osso sobre o ombro, 

enquanto que no primeiro grupo não havia nenhum. Foi concluído que nos casos 

com biótipo gengival fino pilares protéticos com transmucoso longo instalados ao 

final das cirurgias e associados a implantes subcristais reduziram a reabsorção 

óssea peri-implantar quando comparados a pilares protéticos com transmucoso curto 

conectados a implantes equicristais. 
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2.3 Conexões Implanto-protéticas 

Çhereli et al. (2004) avaliaram através da análise de elementos finitos não 

linear a dissipação de tensões em implantes cone morse e monobloco. Para simular 

o tecido ósseo foram usadas as propriedades mecânicas da resina acrílica. Os 

pilares protéticos receberam separadamente cargas de 50 N e 100 N. As cargas 

axiais foram aplicadas em 36 pontos na superfície superior dos pilares protéticos, 

enquanto que as cargas oblíquas foram aplicadas em 9 pontos localizados na lateral. 

No carregamento axial, tensões compressivas e com valores similares foram 

encontradas na resina próxima ao colar dos implantes. O deslocamento vertical, a 

distribuição e a magnitude das tensões foram semelhantes entre os implantes, 

inclusive na interface implante-resina. Tensões se concentraram no pilar protético do 

implante cone morse, contudo sem caracterizar um aumento das tensões no colar do 

implante. No carregamento oblíquo os deslocamentos vertical e horizontal foram 

similares entre os implantes, assim como as tensões na resina e na interface 

implante-resina. Na interface implante-pilar cone morse, as tensões foram 

distribuídas uniformemente. Com as cargas anguladas de 100 N, as tensões foram 

menores no implante monobloco. No carregamento oblíquo, foi observada 

separação entre o pilar e o implante cone morse, entretanto a extensão foi limitada, 

já que a natureza da conexão e o atrito entre as estruturas possibilitou a estabilidade 

da união. Foi concluído que o implante monobloco teve vantagens mecânicas em 

relação ao implante cone morse no carregamento oblíquo. Todavia, uma vez 

considerando que as distribuições das tensões na resina acrílica foram próximas, 

acreditou-se que a resposta óssea foi similar entre os diferentes implantes. Logo, foi 

assumido que o implante cone morse possuía comportamento biomecânico igual ao 

do implante monobloco. 

Akça e Çhereli (2008) testaram implantes Bicon, Astra Tech e ITI utilizando a 

análise fotoelástica e a extensometria. Os implantes possuíam em comum a 

conexão cone morse. Um segundo desenho do implante ITI (monobloco) também foi 

selecionado, ele serviu como controle positivo. Cargas axiais e oblíquas em 20º 

foram aplicadas aos pilares protéticos conectados aos implantes, ambas com 

intensidade de 75 N. O posicionamento da plataforma dos implantes nos modelos 

experimentais seguiu a recomendação dos fabricantes. A análise fotoelástica revelou 

que, no carregamento axial, as tensões no entorno da plataforma foram menores 

com o implante Bicon. Na região apical, as tensões foram reduzidas com os 
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implantes ITI (cone morse e monobloco). Na proximidade das roscas e micro roscas, 

as tensões foram mais tênues com o implante Astra Tech, isso ocorreu novamente 

durante o carregamento oblíquo. Com as cargas oblíquas, as maiores tensões foram 

observadas adjacentes ao implante ITI monobloco e as menores ao implante Bicon. 

Na extensometria foi definido que, no carregamento axial, as tensões mais altas 

foram motivadas pelo implante Astra Tech e as mais baixas pelo implante Bicon, as 

tensões entre os implantes ITI foram iguais. Sob cargas oblíquas, as tensões de 

compressão e de tração foram maiores com os implantes ITI (cone morse e 

monobloco). Não houve diferença nas tensões compressivas entre os implantes 

Astra Tech e Bicon, porém, as tensões de tração foram menores com o implante 

Bicon. A partir dos achados, foi sugerido que o aumento no diâmetro do implante 

poderia minimizar as tensões peri-implantares e que os implantes cone morse 

possuíam características de dissipação de forças parecidas ao do implante 

monobloco. 

Quaresma et al. (2008) compararam a eficiência biomecânica de implantes 

com diferentes conexões protéticas. Foi proposta a reabilitação unitária de molar 

inferior com prótese em metalocerâmica. Foram utilizados implantes cone morse e 

com hexágono interno com diâmetros de 3,5 mm e 3,8 mm, respectivamente. Os 

dois implantes tinham 11 mm de comprimento. O pilar protético com conexão cone 

morse tinha altura de 6 mm e diâmetro de 4,5 mm, o pilar com conexão hexagonal 

interna apresentava 6,5 mm de altura e 3,8 mm de diâmetro. A análise de elementos 

finitos realizada estabeleceu cargas axiais de 50 N, com a aplicação de forças em 

dois pontos da cúspide vestibular. Os resultados obtidos demonstraram que as 

maiores tensões nas próteses estiveram nos locais de aplicação das cargas, 

contudo as tensões foram maiores na prótese do implante com hexágono interno. O 

pilar com conexão cone morse recebeu mais tensões, sobretudo próximo à interface 

implante-pilar. De forma geral, as tensões foram mais elevadas nas cristas ósseas, 

no osso cortical em contato com os implantes e nos ápices. Mas, altas tensões 

também foram visualizadas no lado vestibular e lingual das cristas ósseas do 

implante de hexágono interno. Houve nos implantes concentração de tensões no 

lado vestibular da interface implante-pilar relacionada a leve deslocamento das 

próteses para o lado em questão. 

Chu et al. (2012) confeccionaram modelos experimentais com implantes 

cone morse conectados a pilares protéticos com diferentes diâmetros na interface de 
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conexão com os implantes (3, 3,5 e 4 mm), distintas extensões de conexão (4, 6 e 8 

mm) e diferentes graus de conicidade (2º, 4º, 6º e 8º). Os modelos reproduziam uma 

reabilitação implanto-protética de molar inferior. Na análise de elementos finitos, o 

carregamento foi axial e oblíquo em 45º, a partir da aplicação de cargas de 170 N 

sobre os pilares. A redução no diâmetro dos pilares possibilitou aumento na 

espessura das paredes do implante, isso implicou em diminuição das tensões no 

implante e no osso peri-implantar, tanto no carregamento axial como no oblíquo. 

Contudo, foi ressaltado que reduções drásticas no diâmetro podem gerar acúmulo 

de tensões nos pilares, ampliando as chances de fratura. O aumento na extensão de 

conexão dos pilares permitiu a diminuição das tensões no implante e no osso peri-

implantar, em ambos os carregamentos, porém foi mais notória no oblíquo. Com a 

expansão da superfície de contato entre o implante e o pilar, a distribuição das 

forças foi beneficiada. Em relação ao grau de conicidade do pilar, não houve 

alterações significativas nas tensões ao modificar a angulação do cone. Sendo 

assim, o diâmetro do pilar e a extensão de conexão influenciaram a dissipação das 

tensões, mas a maior participação foi a do diâmetro do pilar. 

Rack et al. (2013) mensuraram os micro gaps existentes entre implantes e 

pilares protéticos utilizando radiografias de alta resolução, ao final observaram os 

valores dos micro gaps no pré e pós-carregamento. Três sistemas de implantes 

(Ankylos C/X, Ankylos Plus, Bone Level) com conexão cone morse foram avaliados. 

Dois conjuntos implante-pilar de cada sistema foram usados, um dos conjuntos foi 

submetido ao carregamento e o outro ficou como controle. No carregamento 

dinâmico, as cargas variaram de 12 a 120 N incidindo em ângulo de 30°. No estático, 

as cargas foram de 200 N a 30° e também de 30 N e 100 N a 90°. As análises foram 

restritas a interface de conexão entre o implante e o pilar protético. Foi constatado 

que o implante Bone Level foi mais resistente às cargas anguladas em 30° que os 

implantes Ankylos, limitando deste modo a ampliação dos micro gaps. Para os 

autores, a diferença na conicidade entre os implantes Bone Level (16°) e Ankylos 

(5,7°) foi a razão do resultado descrito anteriormente. A extensão das conexões não 

mudou o grau de micro movimentação dos pilares, mas sim o modo de formação dos 

micro gaps. Nos implantes Ankylos, o carregamento causou deformação plástica do 

titânio, fissuras no colar e aumento dos micro gaps. As paredes dos implantes 

Ankylos tinham espessura de 0,4 mm, medida incapaz de suportar carregamento 

dinâmico com carga média de 120 N. Em todos os conjuntos implante-pilar, havia 
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micro gaps pré e pós-carregamento, independentemente da força aplicada. As 

cargas dinâmicas diminuíram a estabilidade mecânica das conexões por elevar os 

micros gaps, além disso também promoveram o desgaste das estruturas na interface 

implante-pilar. 

Pellizzer et al. (2014) averiguaram por meio da fotoelasticidade a dissipação 

de tensões no entorno de implantes com distintas características estruturais, dentre 

elas a conexão protética. Foram selecionados implantes com conexão hexagonal 

interna (Conexão), hexagonal externa (Conexão) e cone morse (Straumann, 

Conexão e Bicon). O carregamento foi realizado através da aplicação de cargas 

axiais e oblíquas em 45° com intensidade de 150 N sobre cicatrizadores conectados 

aos implantes. Durante o carregamento axial as tensões foram concentradas na 

resina adjacente à plataforma dos implantes, condição que se repetiu em todos os 

modelos fotoelásticos. As menores tensões foram geradas pelo implante com 

conexão cone morse (Straumann) e as maiores pelo implante com conexão 

hexagonal externa (Conexão). No carregamento oblíquo e axial, as tensões se 

concentraram nos mesmos pontos. Com as cargas oblíquas as maiores tensões 

foram motivadas pelos implantes com conexão hexagonal interna (Conexão) e 

externa (Conexão) e as menores pelo implante cone morse (Straumann). Os 

implantes cone morse tiveram distribuição homogênea das tensões na proximidade 

da plataforma, a conicidade interna permitiu tal fato. As variações na distribuição das 

tensões ocorreram em virtude das diferenças nos implantes quanto ao tipo de 

conexão protética, desenho do implante, formato das roscas e a presença ou não de 

micro roscas na plataforma. 

Macedo et al. (2017) compararam implantes cone morse e hexagonal 

externo a cerca da distribuição de tensões peri-implantares. Além de obter a 

magnitude das tensões, a pesquisa também teve por objetivo definir o volume ósseo 

sob efeito das forças. Os modelos experimentais utilizados para a análise de 

elementos finitos reproduziam um segmento ósseo mandibular. Os pilares protéticos 

ligados aos implantes receberam cargas de 150 N na direção axial e oblíqua em 45°. 

As tensões no osso cortical foram maiores que no osso medular. Na porção mais 

superior do osso cortical e no ponto de transição entre o osso cortical e o medular 

houve concentração de tensões. Nas duas condições de carregamento, as tensões 

mais altas foram registradas no osso cortical ao redor do implante com conexão 

hexagonal externa. No carregamento axial, o implante hexagonal externo e cone 
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morse foram associados respectivamente a maior volume de osso cortical e medular 

com tensões elevadas. Apesar do aumento das tensões no osso medular, o implante 

cone morse foi eficaz na dissipação das cargas. No carregamento oblíquo, o volume 

de osso medular sob tensão foi semelhante entre os implantes. O modelo 

experimental com o implante cone morse teve maior volume de osso cortical com 

menores tensões. No modelo com o implante de hexágono externo, maior volume de 

osso cortical estava com tensões elevadas. A capacidade biomecânica do implante 

cone morse superou a do hexágono externo, uma vez que volume ósseo maior 

correspondente ao primeiro implante permaneceu com baixas tensões ao longo do 

carregamento. 
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3. PROPOSIÇÃO 
  

O estudo teve por objetivo avaliar através da análise fotoelástica a influência 

do diâmetro da base de assentamento da prótese do pilar protético sólido na 

distribuição das tensões subjacentes a implantes cone morse instalados em 

diferentes profundidades ósseas, com e sem a presença de dente posterior ao 

implante. 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

4. MATERIAL E MÉTODO 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Material e Método | 53 
 

4. MATERIAIS E MÉTODO 
 

As avaliações foram realizadas utilizando pilares protéticos sólidos (Standard 

C/, ANKYLOS®, Dentsply Sirona Implants, Alemanha), os quais se distinguiam 

quanto a dimensão da base de assentamento da prótese e a altura do transmucoso 

(Figura 1). Os pilares protéticos foram conectados a implantes cone morse 

(Ankylos®, Dentsply Sirona Implants, Alemanha) durante o carregamento estático. 

As variações propostas nos modelos experimentais estão descritas na tabela 1. Em 

alguns modelos o segundo molar inferior esquerdo permaneceu ausente. 

   
Figura 1 – Pilares protéticos 

 
Fonte: O próprio autor  

 
 
Tabela 1 – Variações nos modelos experimentais 

Pilar 
Altura 

cervico-oclusal 
(mm) 

Base de 
assentamento 

da prótese (mm) 
Transmucoso 

(mm) 
Implante 

(mm) 

Profundidade 
da plataforma 
do implante 

(mm) 

 
Dentes 

adjacentes 

S1 4 3,3 
1,5 

Ø 3,5 x 9,5 

Equicristal 1 
2 

3,0 1,5 subcristal 
1 
2 

S2 4 4,5 
1,5 Equicristal 1 

2 

3,0 1,5 subcristal 1 
2 

 
 
4.1 Modelos Mestre 

Dois modelos mestre (Figura 2) foram preparados (68 x 30 x 14 mm) para 

reproduzir parte da hemi-arcada mandibular. O modo de confecção seguiu a 

metodologia utilizada em estudo prévio (ALVES, 2013). Cada modelo mestre 
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recebeu três perfurações, as quais foram preenchidas pelas réplicas dos dentes 35 e 

37, além do análogo do implante na posição do dente 36. A plataforma dos análogos 

ficou equicristal nos modelos mestre. A distância do centro do análogo do implante 

ao centro da réplica do dente 35 foi de 9 mm, entre o análogo e a réplica do dente 

37 foi de 12 mm. 
 

Figura 2 – Modelos Mestre 

 
Fonte: O próprio autor  
 
4.2 Réplicas Dentais 

Dois dentes de estoque (Odontofix, Ribeirão Preto, Brasil) (Figura 3) foram 

moldados com silicone de condensação (Zetalabor, Zhermack, Rovigo, Itália). Os 

moldes foram utilizados para obter réplicas dentais em resina bisacrílica 

autopolimerizável (Protemp, 3M ESPE, Alemanha) (Figura 4).  

 
Figura 3 – Dentes de estoque (réplicas dos 

dentes 35 e 37) 

 
Fonte: O próprio autor  
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Figura 4 – Réplicas dentais em resina 
bisacrílica autopolimerizável 

 
Fonte: O próprio autor  

 

Com o auxílio da haste do delineador, duas réplicas dentais tiveram as 

raízes brevemente imersas em plastificador com cera para escultura (GEO-DIP, 

Renfert GmbH, Hilzingen, Alemanha). A rápida imersão possibilitou a formação de 

uma camada de cera com espessura de 0,25 mm (TIOSSI, 2010) (Figura 5). 

 
Figura 5 – Imersão das raízes das réplicas dentais em cera para 

escultura: A) Pré molar; B) Molar 

 
Fonte: O próprio autor 

 

 As raízes com cera foram moldadas com silicone de condensação. Os 

moldes confeccionados permitiram que o ligamento periodontal fosse simulado nas 

A) B) 
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réplicas dentais (Figura 6). O poliéter (Impregum Soft - 3M ESPE, Seefeld, 

Alemanha) foi usado como material de revestimento das raízes (Figura 7). 

 
Figura 6 – Moldes das raízes com cera para escultura: A) Pré molar; B) Molar 

  
Fonte: O próprio autor 

 
Figura 7 – Réplicas dentais com simulação do ligamento 

periodontal 

 
Fonte: O próprio autor 

 
4.3 Próteses Implantossuportadas 

Para a pesquisa foram necessárias duas próteses implantossuportadas, uma 

para cada diâmetro de pilar protético avaliado. Os pilares com transmucoso de 1,5 

mm foram conectados aos análogos dos modelos mestre (Figura 8). Na sequência 

os modelos foram enviados ao laboratório de prótese dentária (Domingos Facioli 

Prótese Odontológica S/S).  

A) B) 
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Figura 8 – Modelos Mestre com os pilares protéticos com transmucoso de 1,5 mm – A) 
Pilar 3,3 mm B) Pilar 4,5 mm 

  
Fonte: O próprio autor 

 

As próteses apresentavam infraestrutura em zircônia com recobrimento em 

cerâmica IPS Empress (Sistema CAD-CAM, Amanngirrbach, Áustria) (Figura 9). 

Com o intuito de evitar excessos nos contatos proximais, as próteses foram 

avaliadas no laboratório através de papel carbono (AccuFilm II, Parkell, EUA) e fio 

dental (Colgate-Palmolive, São Bernardo do Campo, Brasil). 

 
Figura 9 – Próteses com infraestrutura de zircônia e 

revestimento em cerâmica 

 
Fonte: O próprio autor 

 
4.4 Ponta de Carregamento 

A aplicação de carga aos modelos fotoelásticos foi por intermédio de uma 

ponta de carregamento. Com cera 7 (Polidental Indústria e Comércio Ltda) a face 

oclusal de dentes de estoque (dentes 24, 25, 26 e 27) foram fixadas à face oclusal 

das réplicas dentais e da prótese do modelo mestre. Uma lamina de cera 7 foi 

colocada no entorno dos dentes de estoque. A barreira criada com a lamina 

possibilitou que resina acrílica autopolimerizável (Artigos Odontológicos Clássicos, 

Campo Limpo Paulista, SP) fosse colocada sobre os dentes de estoque. Finalizada a 

A) B) 



58 | Material e Método 

polimerização da resina acrílica a lamina de cera foi removida. O bloco de resina 

acrílica com os dentes de estoque tornou-se a arcada antagonista do modelo 

mestre. Através de um mock-Up, a ponta de carregamento foi duplicada oito vezes 

(Figura 10 A). Previamente ao carregamento, as pontas foram fixadas com resina 

acrílica a hastes metálicas intercambiáveis (Figura 10 B).   

 
Figura 10 – A - Pontas de carregamento B - Fixação da haste metálica 

intercambiável 

 
Fonte: O próprio autor 

 
4.5 Modelos Fotoelásticos 

Moldes dos modelos mestre foram preparados usando silicona de 

duplicação (Polglass Comércio de Produtos para Fiberglass Ltda, Ribeirão Preto, 

SP). O fundo de um recipiente plástico foi recortado (Figura 11A), na parte interna da 

tampa uma fita dupla face (Adelbras, Vinhedo, SP) foi inserida. A fita serviu para 

fixar os modelos mestre que continham as réplicas dentais, o pilar protético e o 

transferente do pilar (Figura 11B e 11C). A face oclusal das réplicas dentais ficaram 

direcionadas para o fundo do recipiente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

A) B) 
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Figura 11 – A) recipiente plástico recortado; B) Modelo mestre com o pilar 
protético de 3,3 mm; C) Modelo mestre com o pilar protético de 4,5 
mm 

 
Fonte: O próprio autor 

 

Para a manipulação da silicona de duplicação, uma proporção de 200 ml de 

silicona para 10 ml de catalisador foi seguida. A homogeneização do material foi 

obtida com uma manipulação constante por 60 segundos. O material de moldagem 

foi colocado lentamente dentro do recipiente plástico, através da abertura na base 

(Figura 12 A). O objetivo era recobrir o modelo mestre e ao mesmo tempo preencher 

totalmente o recipiente (Figura 12 B). Após 60 minutos a silicona de duplicação 

estava polimerizada e a tampa plástica do recipiente foi retirada. Ao remover o 

modelo mestre o transferente do pilar protético foi mantido dentro do molde (Figura 

12 C).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A) B) C) 
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Figura 12 – A) Recipiente parcialmente preenchido; B) Recipiente totalmente preenchido; C) 
Imagem interna do molde do modelo mestre. 

 
Fonte: O próprio autor 

 

Os pilares protéticos foram aparafusados aos implantes usando torque de 25 

N. Cada pilar juntamente com o implante foi encaixado no transferente que 

permaneceu no interior do molde do modelo mestre. Por último, as réplicas dentais 

foram colocadas em posição (Figura 13).    

 
Figura 13 – Conjunto implante-pilar e réplicas dentais 
encaixados no molde do modelo mestre. 

 
Fonte: O próprio autor 

Os modelos fotoelásticos foram preparados a partir da resina Araldite GY279 

e do endurecedor Aradur 2963 (Huntsman, Everbeg, Bélgica) na proporção de 2:1. 

O conteúdo foi manipulado por 2 minutos, na sequência o material foi mantido por 20 

minutos em câmara a vácuo com o objetivo de eliminar bolhas de ar. A resina 

fotoelástica foi inserida nos moldes até completa-los, eventuais bolhas de ar foram 

retiradas com sonda exploradora (Figura 14). Com 72 horas os modelos 

fotoelásticos puderam ser removidos dos moldes. Além da limpeza com detergente e 

água, a base dos modelos foi lixada tornando-a plana. 
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Figura 14 – Resina fotoelástica fluída 

 
Fonte: O próprio autor 

 

Antes de submeter os modelos fotoelásticos ao carregamento, os pontos 

de contato proximal e oclusal foram avaliados com papel carbono e fio dental. No 

ajuste oclusal o papel carbono foi posto entre a ponta de carregamento (fixada ao 

paralelômetro) e o modelo (localizado abaixo da ponta de carregamento) (Figura 15). 

Com os movimentos da ponta de carregamento em direção ao modelo, marcações 

de carbono foram registradas na superfície oclusal da ponta de carregamento. As 

marcações acentuadas foram desgastadas com fresas. Quando não havia contatos 

adequados, resina acrílica autopolimerizável era acrescentada na face oclusal da 

ponta de carregamento. Previamente ao carregamento as próteses foram 

cimentadas nos pilares usando cimento provisório (Relyx Temp NE, 3M ESPE, 

Alemanha).  
 

Figura 15 – Ajuste oclusal do modelo fotoelástico 

 
Fonte: O próprio autor 
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4.6 Análise fotoelástica 
Os pontos de análise de tensões foram definidos nos modelos fotoelásticos 

utilizando projetor de perfil, grade de pontos, agulha hipodérmica descartável e 

marcador permanente (Figura 16). Os modelos com duas réplicas dentais e implante 

equicristal apresentavam os pontos 1, 2, 5, 6 e 7. Os modelos com duas réplicas 

dentais e implante subcristal apresentavam os pontos de 1 a 7. Os modelos com 

uma réplica dental e implante equicristal apresentavam os pontos 1, 5, 6 e 7. Os 

modelos com uma réplica dental e implante subcristal apresentavam os pontos de 1 

a 7, exceto o 2.  

 
Figura 16 – Pontos de análise de tensões 

 
Fonte: O próprio autor 

 

Os pontos de análise foram marcados a 1 mm dos implantes e das réplicas 

dentais. Foram usados como referências as cristas ósseas dentais, as cristas ósseas 

peri-implantares, o ápice e a plataforma dos implantes. Os pontos 5 e 6 ficaram à 2,3 

mm abaixo da plataforma dos implantes, essa região corresponde à porção terminal 

da união entre implante e pilar protético. O posicionamento e a numeração dos 

pontos não foram modificados no transcorrer da avaliação (Tabela 2).  

 

 

 

 

 

 

1. . 2 .4 
.6 

.7 

5. 
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Tabela 2- Posicionamento dos pontos de avaliação 
Ponto Descrição da Localização 

1 1mm abaixo da crista óssea distal do segundo pré-molar  
2 1mm abaixo da crista óssea mesial do segundo molar  
3 Ao nível da plataforma do implante por mesial 
4 Ao nível da plataforma do implante por distal  
5 2,3 mm abaixo da plataforma do implante por mesial 
6 2,3 mm abaixo da plataforma do implante por distal 
7 1 mm abaixo do ápice do implante 

 

Previamente ao carregamento os modelos fotoelásticos foram analisados no 

polariscópio (PS-100 Polarimeter Systems / Strainoptics, Inc., North Wales, EUA) 

(figura 17) quanto a existência de tensões residuais. Quando confirmadas, os ajustes 

proximais eram refeitos e os modelos eram colocados na estufa a 50° C por 10 

minutos. Logo após permaneciam pelo mesmo período a 22°C para resfriar. Todo o 

processo tinha por intuito eliminar as tensões residuais. O carregamento a que os 

modelos fotoelásticos foram submetidos correspondeu a 200 N, sendo que entre a 

ponta de carregamento e os modelos foi inserido papel parafilme (Pechiney Plastic 

Packaging, Chicago, EUA).  

 
Figura 17- Polariscópio 

 
Fonte: O próprio autor 

 

O polariscópio que foi utilizado era formado por uma célula de carga de 50 

Kgf (Kratos, São Paulo, Brasil), um leitor de carga (IKE-01, Kratos) e pontas de 

carregamento. O mesmo permitia que uma máquina fotográfica (EOS Rebel, Canon, 
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Tóquio, Japão) capturasse as imagens resultantes do carregamento. Para a 

quantificação da ordem de franja dos pontos foi usado o método de Senarmont 

(MONTAROU e GAYLORD, 2004). Com o polariscópio na polarização circular era 

identificada entre quais ordens de franja o ponto se encontrava (Franjas 

Isocromáticas). Posteriormente o polariscópio era colocado na polarização plana. 

Assim, a partir da aplicação de um filtro monocromático e objetiva de 10x se 

visualizava as franjas isoclínicas (franja preta).  

O ponto a ser quantificado era centralizado na lente, o modelo juntamente 

com seu suporte era girado até o ponto se tornar preto (franja isoclínica sobre o 

ponto). Após, o conjunto suporte e modelo era girado no sentido horário em 45o, 

voltando o ponto a ficar no campo claro (entre duas franjas). Neste momento o filtro 

analisador era rotacionado e observava-se qual a ordem de franja que caminhava 

para o ponto. O analisador era girado até que uma franja isoclínica ficasse 

estacionada sobre o ponto. O valor marcado na escala do analisador era anotado 

(variando de 0,00 a 1,00). Se a ordem de franja que se movimentou até o ponto 

fosse a de menor valor, a leitura do analisador era somada a esta. Se a ordem de 

franja fosse a maior, o valor da leitura era subtraído da mesma.  

Determinada a ordem de franja no ponto, a tensão era calculada em MPa. 

Para isso se aplicava a lei ótica das tensões (E1) (Aguiar Jr 2009). 

 

𝝉𝝉 =
𝒏𝒏 × 𝟓𝟓𝟓𝟓𝟓𝟓
𝒌𝒌 × 𝒃𝒃

 

Onde:  

τ: Tensão em MPa; 

n: ordem de franja no ponto;  

570 nm: comprimento de ondas em materiais plásticos; 

k: constante óptica da resina (3,65 Brewsters);  

b: espessura do modelo fotoelástico (14 mm).  

 



 

 

 

5. RESULTADOS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados | 67 
 

5. RESULTADOS 
  

A figura 18 apresenta as imagens obtidas após o carregamento oclusal nos 

modelos com 1 dente adjacente. 

 
 
Figura 18 – Distribuição de Tensões nos modelos fotoelásticos com 1 dente adjacente: A) 

Transmucoso de 1,5 mm e Pilar de 3,3 mm; B) Transmucoso de 1,5 mm e Pilar 
de 4,5 mm; C) Transmucoso de 3,0 mm e Pilar de 3,3 mm; D) Transmucoso de 
3,0 mm e Pilar de 4,5 mm. 

 
Fonte: O próprio autor 
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A figura 19 apresenta as imagens obtidas após o carregamento oclusal nos 

modelos com 2 dentes adjacentes. 

 
Figura 19 – Distribuição de Tensões nos modelos fotoelásticos com 2 dentes adjacentes: A) 

Transmucoso de 1,5 mm e Pilar de 3,3 mm; B) Transmucoso de 1,5 mm e Pilar 
de 4,5 mm; C) Transmucoso de 3,0 mm e Pilar de 3,3 mm; D) Transmucoso de 
3,0 mm e Pilar de 4,5 mm. 

 
Fonte: O próprio autor 
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As tensões observadas nos pontos são apresentadas segundo as áreas 

analisadas nos modelos fotoelásticos.  

 

5.1 Cristas ósseas periodontais 
A tabela 3 mostra as tensões (MPa) observadas nas cristas ósseas 

periodontais para as diferentes configurações avaliadas. 

 
Tabela 3 – Tensões (MPa) nas cristas ósseas periodontais: 

Dentes 
Adjacentes 

Pilar 
(mm) 

Transmucoso 
(mm) 

Cristas ósseas periodontais 
Ponto 1 Ponto 2 Média 

1 
3,3 

1,5 12,9   3,0 6,9   
2 1,5 11,9 14,2 13,0 

3,0 4,5 11,3 7,9 

1 
4,5 

1,5 10,4   3,0 12,8   
2 1,5 10,3 11,3 10,8 

3,0 8,5 5,3 6,9 
  

Com o pilar de 3,3 mm as tensões nas cristas ósseas periodontais foram 

menores com o implante subcristal, independente da presença ou não do segundo 

molar. Com o pilar de 4,5 mm a tensão na crista óssea do pré-molar foi menor com o 

implante equicristal (extremo livre) e com o subcristal (entre dentes). Com o pilar de 

4,5 mm a tensão na crista óssea do segundo molar foi menor com o implante 

subcristal. A média das tensões nas cristas ósseas periodontais foi menor com o 

pilar de 4,5 mm. 

 

5.2 Ao nível da plataforma do implante 
A tabela 4 mostra as tensões (MPa) observadas ao nível da plataforma dos 

implantes para as diferentes configurações avaliadas. 

 
Tabela 4 – Tensões (MPa) ao nível da plataforma dos implantes 

Dentes 
Adjacentes 

Pilar 
(mm) 

Transmucoso 
(mm) 

Ao nível da plataforma do implante 
Ponto 3 Ponto 4 Média 

1 3,3 
3,0 

8,0 17,6 12,8 
2 6,8 12,3 9,6 
1 4,5 11,5 9,9 10,6 
2 5,5 11,3 8,4 
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Com o pilar de 3,3 mm a média das tensões ao nível da plataforma foi menor 

no implante subcristal quando em extremo livre. Com o pilar de 4,5 mm a média das 

tensões ao nível da plataforma do implante subcristal foi menor ao estar posicionado 

entre dentes. A média das tensões ao nível da plataforma dos implantes subcristais 

foi menor com o pilar de 4,5 mm.    

 
5.3 Final da interface implante-pilar 

A tabela 5 mostra as tensões (MPa) observadas à 2,3 mm abaixo da 

plataforma dos implantes para as diferentes configurações avaliadas. 

 
Tabela 5 – Tensão (MPa) à 2,3 mm abaixo da plataforma dos implantes 

Dentes 
Adjacentes 

Pilar 
(mm) 

Transmucoso 
(mm) 

2,3 mm abaixo da plataforma 
Ponto 5 Ponto 6 Média 

1 
3,3 

1,5 19,5 26,2 22,8 
3,0 26,6 24,3 25,5 

2 1,5 16,4 15,6 16,0 
3,0 18,9 18,2 18,6 

1 
4,5 

1,5 18,3 13,8 16,1 
3,0 15,7 14,6 15,2 

2 1,5 14,2 13,5 13,8 
3,0 15,2 16,4 15,8 

 
Com o pilar de 3,3 mm a média das tensões à 2,3 mm abaixo da plataforma 

foi menor com o implante subcristal (extremo livre) e com o implante equicristal 

(entre dentes). Com o pilar de 4,5 mm a média das tensões à 2,3 mm abaixo da 

plataforma foi menor com o implante equicristal, independente da presença ou não 

do segundo molar. A média das tensões à 2,3 mm abaixo da plataforma foi menor 

com o pilar de 4,5 mm, exceto no pilar de 3,3 mm com implante subcristal (extremo 

livre). 

 

5.4 Ápice do implante 

A tabela 6 mostra as tensões (MPa) observadas no ápice dos implantes para 

as diferentes configurações avaliadas. 
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Tabela 6 – Tensões (MPa) no ápice dos implantes: 
Dentes  

Adjacentes 
Pilar 
(mm) 

Transmucoso 
(mm) 

Ápice dos implantes 
Ponto 7 

1 
3,3 

1,5 37,4 
3,0 28,3 

2 1,5 27,0 
3,0 32,4 

1 
4,5 

1,5 31,8 
3,0 33,2 

2 1,5 27,3 
3,0 33,6 

 
Com os pilares de 3,3 mm e 4,5 mm as tensões no ápice foram menores 

com o implante subcristal (extremo livre) e com o implante equicristal (entre dentes). 

As tensões no ápice foram menores com o pilar de 4,5 mm (extremo livre) e com 3,3 

mm (entre dentes). 

 
5.5 Média das tensões nos modelos fotoelásticos 

A tabela 7 mostra a média das tensões (MPa) observadas nos modelos 

fotoelásticos. 

 
Tabela 7 – Tensão média (MPa) nos modelos fotoelásticos 

Dentes 
Adjacentes 

Pilar 
(mm) 

Transmucoso 
(mm) 

Média nos 
Modelos 

1 
3,3 

1,5 24,0 
3,0 18,6 

2 1,5 17,0 
3,0 14,9 

1 
4,5 

1,5 18,6 
3,0 15,6 

2 1,5 15,3 
3,0 13,7 

 
Com os pilares de 3,3 mm e 4,5 mm as tensões médias foram menores nos 

modelos fotoelásticos com implantes subcristais. As menores tensões médias foram 

com o pilar de 4,5 mm. 

 

 
 
 
 
 



 

 



 

 
 

6. DISCUSSÃO 
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6. DISCUSSÃO 
 

O presente estudo avaliou pilares protéticos sólidos usados em reabilitações 

nas regiões anteriores e posteriores da maxila e da mandíbula. Os pilares possuíam 

altura cervico-oclusal similar (4 mm), entretanto distinguiam-se quanto ao diâmetro 

da base de assentamento da prótese (3,3 e 4,5 mm). Duas alturas de transmucoso 

foram selecionadas para os pilares (1,5 e 3,0 mm). Os modelos fotoelásticos foram 

confeccionados com implantes cone morse unitários com a plataforma posicionada 

ao nível das cristas ósseas (equicristal) e subcristal a 1,5 mm. Foi estabelecida a 

possibilidade dos implantes estarem entre dois dentes ou em extremidade livre 

mandibular. Próteses com infraestrutura em zircônia e recobrimento estético em 

cerâmica foram cimentadas nos pilares protéticos. A mensuração das tensões após 

a aplicação das cargas nos modelos foi por intermédio da análise fotoelástica. Os 

resultados mostraram que o pilar com 4,5 mm de diâmetro proporcionou melhor 

distribuição das tensões que o pilar com 3,3 mm de diâmetro. Considerando a média 

das tensões nos dentes adjacentes aos implantes e nos modelos fotoelásticos, os 

implantes subcristais a 1,5 mm dissiparam as tensões de maneira mais satisfatória 

que os implantes equicristais. A presença do segundo molar inferior também reduziu 

as tensões observadas nas cristas ósseas peri-implantares.  

A principio as tensões foram analisadas alterando o diâmetro da base de 

assentamento da prótese dos pilares protéticos (3,3 e 4,5 mm). Os pilares fizeram 

parte das mesmas situações clínicas propostas e foram submetidos à mesma carga. 

As tensões ao nível da plataforma (implantes subcristais) e no final da interface 

implante-pilar (implantes subcristais e equicristais) foram menores com o pilar sólido 

de 4,5 mm de diâmetro. Estes resultados corroboram com os achados descritos por 

Provinciatti (2015), a pesquisa comparou pilares protéticos sólidos (3,3 mm de 

diâmetro) e de parafuso passante (5,7 mm de diâmetro) através da análise 

fotoelástica. Os pilares de parafuso passante conectados a implantes subcristais 

dissiparam de modo mais eficiente as tensões em extremidades livres mandibulares. 

Os pilares sólidos com 4,5 mm de diâmetro utilizados no presente estudo e os de 

parafuso passante da pesquisa de 2015 apresentam características estruturais 

diferentes, contudo têm um diâmetro da base de assentamento da prótese maior 

que o pilar protético de 3,3 mm. Tal peculiaridade entre ambos pode sugerir que a 
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capacidade de absorção e de direcionamento das forças oclusais para o longo eixo 

dos implantes tenha correlação com o aumento do diâmetro do pilar.  

As tensões aferidas também consideraram o posicionamento dos implantes 

na crista óssea. Duas posições para a plataforma (equicristal e subcristal a 1,5 mm) 

foram avaliadas. A análise fotoelástica mostrou que as tensões nas cristas ósseas 

dos dentes foram menores com os implantes subcristais a 1,5 mm. Tendo em vista a 

proximidade das cristas ósseas periodontais com as peri-implantares, acredita-se 

que tensões de menor intensidade nos dentes representa uma forma de minimizar a 

transferência das forças às cristas ósseas peri-implantares. A média geral das 

tensões em cada modelo fotoelástico foi calculada, o objetivo a priori foi determinar 

as tensões levando em conta simultaneamente dentes e implantes. Neste contexto, 

os modelos fotoelásticos com implantes subcristais a 1,5 mm apresentaram tensões 

inferiores aos modelos com implantes equicristais. Corroborando aos resultados do 

presente estudo Zanardi et al. (2015) aplicaram cargas axiais e oblíquas à implantes 

com diferentes conexões protéticas. A plataforma dos implantes foi colocada nos 

modelos fotoelásticos nas posições subcristal a 2 mm, equicristal e supracristal a 2 

mm. As tensões foram mensuradas nas cristas ósseas alveolares, na metade do 

comprimento dos implantes e no ápice. Independentemente do tipo de conexão 

protética e da natureza da carga, os autores concluíram que a posição subcristal da 

plataforma do implante beneficiou a distribuição das tensões nas cristas ósseas 

alveolares. 

 Pontos de análise de tensões foram alocados nas cristas ósseas 

periodontais, ao nível da plataforma dos implantes, 2,3 mm abaixo da plataforma e 

nos ápices dos implantes. A escolha pelo ponto 2,3 mm abaixo da plataforma se deu 

pelo fato do local coincidir com o final da área de intersecção entre o implante e o 

pilar protético. Ficou evidente nos implantes subcristais que as tensões ao nível da 

plataforma foram menores que a 2,3 mm abaixo da plataforma. Assim como que as 

tensões no ápice dos implantes foram superiores as encontradas nos demais pontos 

de análise. A somatória destes dados propõe que as cargas oclusais são conduzidas 

ao longo do conjunto formado pela prótese, pilar protético e implante, sendo que as 

tensões mais elevadas permaneceram distantes da crista óssea peri-implantar. 

Bernardes et al. (2009) definiram que o desenho do implante possuía influência 

sobre as tensões em certos locais do osso.  Altas tensões na crista óssea peri-

implantar foram associadas à reabsorção óssea do osso cortical (OH et al., 2002). 



Discussão | 77 
 

Em contrapartida, o osso medular conta com resistência, flexibilidade e capacidade 

de absorção de tensões superiores ao do osso cortical (Morris et al., 2004). Com a 

análise de elementos finitos Carvalho et al. (2014) avaliaram a dissipação das 

tensões em pilares protéticos constituídos por diferentes materiais e conectados a 

implantes com distintas conexões protéticas. Os resultados estão de acordo com o 

do presente estudo, pois revelaram que a distribuição das tensões foi concentrada 

na interface pilar-implante. 

 Ao considerar as tensões no final da interface implante-pilar e no ápice, 

os implantes equicristais registraram menores tensões que os subcristais a 1,5 mm. 

O aumento da distância entre a base de assentamento da prótese e a plataforma do 

implante (transmucoso do pilar protético) ampliou o braço de alavanca durante a 

aplicação das cargas nos implantes subcristais. Esses resultados são similares ao 

de Huang et al. (2011) que avaliaram por meio da análise de elementos finitos 

implantes cone morse com a plataforma nas posições subcristal a 1 mm, subcristal a 

0.5 mm, equicristal, supracristal a 0,5 mm e supracristal a 1 mm. Foi concluído que o 

tipo de carregamento (axial) e que o posicionamento equicristal dos implantes 

favoreceram a distribuição das tensões. Corroborando aos achados do presente 

estudo Rismanchian et al. (2013) criaram modelos experimentais para análise de 

elementos finitos com o proposito de averiguar o posicionamento subcristal, 

equicristal e supracristal da plataforma de implantes com conexão cone morse. 

Independentemente da natureza das cargas utilizadas a dissipação das tensões foi 

beneficiada pelo posicionamento equicristal dos implantes. Segundo os autores a 

posição subcristal da plataforma dos implantes ajudou a ampliar a distância entre o 

plano oclusal da prótese e o primeiro contato osso-implante, intensificando o braço 

de alavanca. 

Os modelos fotoelásticos foram confeccionados a partir de duas situações 

clínicas, na primeira os implantes foram instalados entre dentes e na segunda em 

extremidade livre mandibular. Ao mensurar as tensões ao nível da plataforma dos 

implantes subcristais e a 2,3 mm abaixo da plataforma nos implantes equicristais e 

subcristais foi observado que a média das tensões aumentou com a ausência do 

segundo molar inferior. A falta de contatos interproximais acarretou concentração de 

tensões em tais pontos. Tiossi (2010) usou a análise fotoelástica e a correlação de 

imagens digitais para avaliar planejamentos implanto-protéticos com próteses 

unitárias adjacentes ou esplintadas em regiões posteriores, utilizando para tanto 
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distintos materiais para revestimento oclusal (cerâmica e resina acrílica). Nos 

planejamentos propostos a presença do segundo molar foi variável. Ao final foi 

possível determinar que assim como no presente estudo o segundo molar participou 

da distribuição das tensões e que na sua ausência as tensões peri-implantares 

foram maiores. 

Alguns resultados pontuais destoaram em relação aos outros. Na crista 

óssea do segundo pré-molar a tensão foi menor quando o pilar de 4,5 mm 

permaneceu conectado ao implante equicristal em extremidade livre. No final da 

interface implante-pilar a tensão no implante subcristal em extremo livre conectado 

ao pilar de 4,5 mm foi inferior. No ápice implantar a tensão foi mais baixa no implante 

subcristal em extremidade livre conectado ao pilar de 3,3 mm. No modelo 

fotoelástico com implante subcristal conectado ao pilar de 4,5 mm a ausência do 

segundo molar não elevou a média das tensões no final da interface implante-pilar. 

Acredita-se que estes resultados foram divergentes dos demais em razão das 

dificuldades para realizar os ajustes dos contatos oclusais. Contudo, apesar da 

discrepância nos valores dos dados, não houve alterações nas médias das tensões 

nos modelos fotoelásticos. No presente estudo a oclusão foi um fator relevante, 

assim como para Miyata et al. (2000) que realizaram em macacos uma pesquisa 

clínica com o intuito de analisar as consequências da sobrecarga oclusal em 

implantes osseointegrados. A sobrecarga foi obtida por meio de próteses com altura 

oclusal em excesso (100, 180 e 250 micrometros). No exame histomorfológico a 

perda óssea foi próxima à metade do comprimento dos implantes naqueles com 

excesso de altura oclusal de 180 micrometros e perto do ápice para os implantes 

com excesso de altura oclusal de 250 micrometros. Com objetivos iguais, mas 

utilizando modelos experimentais caninos Kozlovsky et al. (2007) demostraram que 

a sobrecarga oclusal impulsionou a perda óssea em implantes com peri-implantite. 

Uma das dificuldades encontrada na pesquisa foi a definição dos pontos de 

contato oclusal e interproximal. Os ajustes foram feitos de modo semelhante ao das 

reabilitações implanto-protéticas em estudos clínicos. Houve uma padronização dos 

contatos, entretanto pequenas discrepâncias podem ter ocorrido durante os ajustes. 

As tensões na cervical dos implantes motivadas por contatos interproximais em 

demasia foram identificadas previamente ao carregamento e os contatos aliviados 

logo na sequência. Guichet et al. (2002) confeccionaram um modelo fotoelástico com 

três implantes adjacentes, próteses individuais que apresentavam diferentes graus 
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de contato interproximal foram cimentadas aos implantes. Ao avaliar o modelo com e 

sem carregamento foi observado que os contatos interproximais de maior 

intensidade estavam relacionados a ampliação das tensões de tração entre os 

implantes. Eskitascioglu et al. (2004) utilizaram a análise de elementos finitos para 

avaliar a influência da quantidade de pontos de contato oclusal na distribuição das 

tensões peri-implantares. Os resultados revelaram que um único ponto de contato 

causou concentração de tensões no implante e no osso, com dois e três pontos de 

contato oclusal as tensões foram maiores na prótese. 

No presente estudo a análise fotoelástica foi selecionada como metodologia 

de avaliação quantitativa e qualitativa das tensões nos modelos experimentais. Na 

fotoelasticidade a aplicação de forças em materiais incolores específicos possibilita 

que sob luz polarizada padrões de cores (franjas isocromáticas) sejam visualizados 

(GOIATO et al., 2009). Algumas das limitações impostas pela fotoelasticidade são a 

homogeneidade e a isotropia dos modelos fotoelásticos confeccionados, suas 

propriedades estruturais não condizem com os aspectos biológicos dos tecidos 

reproduzidos (MAHLER e PEYTON, 1955). Não é possível distinguir osso cortical e 

medular, assim como as distintas densidades ósseas (MAHLER e PEYTON, 1955). 

Contudo, Turcio et al. (2009) vislumbraram a perspectiva de mensurar tensões em 

modelos experimentais que replicavam tecidos anatômicos com características 

complexas. A fotoelasticidade permite que objetos reais sejam incorporados aos 

modelos fotoelásticos (BERNARDES et al., 2009). Apesar das restrições, a análise 

fotoelástica é considerada um método de avaliação de forças apropriado e confiável 

(PESQUEIRA et al., 2014). Futuras pesquisas utilizando outras metodologias de 

mensuração de tensões são fundamentais para obter informações adicionais que 

possam complementar os resultados descritos no presente estudo.  
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7. CONCLUSÃO 
 

Com base nos resultados da análise fotoelástica e considerando as 

limitações impostas pela metodologia pôde-se concluir que: 

 

- Os pilares protéticos sólidos de 4,5 mm de diâmetro na base de 

assentamento da prótese foram mais eficientes na distribuição das 

tensões que os pilares protéticos  sólidos de 3,3 mm. 

- Os implantes subcristais a 1,5 mm dissiparam as tensões de modo mais 

eficaz que os implantes equicristais. 

- A ausência de um dente posterior ao implante ampliou as tensões peri-

implantares. 
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	Com base nos resultados da análise fotoelástica e considerando as limitações impostas pela metodologia pôde-se concluir que:
	- Os pilares protéticos sólidos de 4,5 mm de diâmetro na base de assentamento da prótese foram mais eficientes na distribuição das tensões que os pilares protéticos  sólidos de 3,3 mm.
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	- A ausência de um dente posterior ao implante ampliou as tensões peri-implantares.
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