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edêntula com atrofia posterior variando-se o número, a inclinação e comprimento dos 

implantes e a extensão do cantilever. 2022. 102 p. Dissertação de Mestrado em Reabilitação 

Oral – Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 
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RESUMO 

 

A reabilitação de mandíbulas edêntulas com próteses totais implantossuportadas é um desafio 

para o cirurgião-dentista, pois existem diversas modalidades de tratamentos disponíveis, porém 

sem um consenso na literatura de qual é o tratamento ideal. O objetivo do presente estudo foi 

analisar, por meio de elementos finitos, o comportamento biomecânico de próteses totais fixas 

implantossuportadas em mandíbula edêntula com atrofia na região posterior, variando-se o 

número, a inclinação e o comprimento dos implantes e a extensão do cantilever. Foram 

avaliados 4 grupos: (4R) 4 implantes colocados axialmente na região interforaminal; (2R2A) 

técnica “all-on-four” com 2 implantes colocados axialmente e 2 implantes angulados em 30º na 

região interforaminal; (4R2C) 4 implantes axiais e 2 implantes curtos na região posterior; e 

(2R2A2C) 2 implantes axiais, 2 angulados em 30º e 2 implantes curtos na região posterior. 

Infraestruturas no formato I-beam em liga de cobalto-cromo foram simuladas e a transmissão 

de tensões a estrutura, componentes protéticos, implantes e ao tecido ósseo foi avaliada pelo 

método de elementos finitos após a aplicação de carga oclusal de 250 N na região 

correspondente aos molares, e de 200 N na região de pré-molares. Os resultados mostraram 

que, apesar da diferença de valores de tensões registrados, foi possível observar 

comportamentos similares na distribuição de tensão ao redor da barra metálica para os grupos 

4R e 2R2A. Em contrapartida, os grupos 4R2C e 2R2A2C exibiram distribuição de tensão 

diferentes para as situações de carregamento distintas. O nível de tensão no osso circundante 

ao implante curto do 4R2C foi quase que 2,5 vezes maior em relação a mesma região óssea do 

grupo 2R2A2C. Concluiu-se que o grupo 4R apresentou maiores valores de tensão de von Mises 

na barra, implantes, pilares e parafusos em relação aos outros grupos estudados. A presença de 

cantilever (4R e 2R2A) aumenta os níveis de tensões de von Mises na barra na região do 

implante mais próximo ao cantilever. Utilizar implantes curtos na região atrófica posterior da 

mandíbula edêntula se demonstrou um método viável para extinguir a presença de cantilever e 

reduzir tensões ao redor da estrutura da barra metálica, implantes e componentes. A técnica 

“all-on-six”, através da disposição de implantes como no grupo 2R2A2C, apresentou melhor 

distribuição de tensões ao redor dos ossos, sendo biomecanicamente mais favorável. 

 

Palavras-chave: Implantes dentários. Mandíbula edêntula. Atrofia posterior. Prótese total fixa 

implantossuportada. Análise por elementos finitos. Cantilever. 
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of implants and cantilever extension. 2022. 102 p.  Dissertation of Master’s Degree in Oral 

Rehabilitation. School of Dentistry of Ribeirão Preto, University of São Paulo (USP), 2022.  

 

ABSTRACT 

 

The rehabilitation of edentulous mandibles with implant-supported complete dentures still a 

challenge, as there are several treatment modalities available, but without a consensus in the 

literature on what the ideal treatment is. The aim of the present study was to analyze, by means 

of finite elements, the biomechanical behavior of implant-supported fixed complete dentures in 

an edentulous mandible with atrophy in the posterior region, varying the number, inclination 

and length of implants and cantilever extension. Four groups were evaluated: (4R) 4 implants 

placed axially in the interforaminal region; (2R2A) all-on-four technique with 2 implants placed 

axially and 2 implants angled at 30º in the interforaminal region; (4R2C) 4 axial implants and 

2 short implants in the posterior region; and (2R2A2C) 2 axial implants, 2 angled at 30º and 2 

short implants in the posterior region. Cobalt-chromium alloy I-beam infrastructures were 

simulated and the stress transmission to the framework, prosthetic components, implants and 

bone tissue was evaluated by the finite element method after the application of an occlusal load 

of 250 N in the region corresponding to the molars, and 200 N in the premolar region. The 

results showed that, despite the difference in stress values recorded, it was possible to observe 

similar behavior in the stress distribution around the metallic framework for groups 4R and 

2R2A. In contrast, the 4R2C and 2R2A2C groups exhibited different stress distributions for 

different loading situations. The level of tension in the bone surrounding the short implant of 

the 4R2C was almost 2.5 times higher in relation to the same bone region of the 2R2A2C group. 

It was concluded that the 4R group presented higher values of von Mises stress in the 

framework, implants, abutments and screws in relation to the other groups studied. The 

presence of a cantilever (4R and 2R2A) increases the levels of von Mises stresses in the 

framework in the region of the implant closest to the cantilever. Using short implants in the 

posterior atrophic region of the edentulous mandible proved to be a viable method to extinguish 

the presence of cantilevers and reduce stresses around the structure of the metallic framework, 

implants and components. The all-on-six technique, through the placement of implants as in the 

2R2A2C group, showed better stress distribution around the bones, being biomechanically 

more favorable. 

 

Keywords: Dental implants. Edentulous jaw. Posterior atrophy. Fixed implant-supported 

denture. Finite element analysis. Cantilever. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

  1. Introdução 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introdução | 33 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A reabsorção óssea do rebordo alveolar é um processo esperado após a extração 

dentária, podendo levar a uma atrofia generalizada em casos de extrações múltiplas. LUHR; 

REIDICK; MERTEN, 1996 classificaram sítios de mandíbulas com menos de 20 mm de altura 

do rebordo alveolar como atróficos. Com o aumento da expectativa de vida em países 

desenvolvidos (CHRISTENSEN et al., 2009), existe a necessidade de tratamentos para 

reabilitar maxilares atróficos, sendo as próteses sobre implantes utilizadas para restaurar 

pacientes parcial ou totalmente edêntulos (MISCH, 2015). A descoberta da osseointegração de 

implantes de titânio em cachorros por BRÅNEMARK et al., 1969 proporcionou que a técnica 

pudesse ser aprimorada e utilizada em humanos (BRÅNEMARK et al., 1977), com autores 

citando taxa de sobrevivência de implantes mandibulares de 92,6% (BALSHI et al., 2015). O 

prognóstico favorável e o sucesso de tratamentos com implantes dentários estão relacionados 

com as características biomecânicas e com os aspectos físicos do ambiente bucal (AKÇA; 

CEHRELI; IPLIKÇIOGLI, 2002).  

Em maxilares atróficos o volume ósseo geralmente é insuficiente para a instalação de 

implantes na região posterior (HASAN et al., 2013) tornando a reabilitação desta área 

complicada (ALMEIDA et al., 2015; ESTAFANOUS et al., 2014), possibilitando a ocorrência 

de complicações (ALENCAR et al., 2017). O processo de reabsorção óssea progressivo da 

mandíbula após exodontias pode levar a uma superficialização do nervo alveolar inferior, o que 

em usuários de próteses totais geraria maior sensibilidade e dor por compressão do local 

(MALÓ; RANGERT; NOBRE, 2003). Diversos métodos para contornar as limitações ósseas 

para colocação de implantes nos maxilares foram propostos, incluindo distração osteogênica, 

elevação do seio maxilar, enxertos ósseos, regeneração óssea guiada, transposição do nervo 

mandibular, utilização de implantes zigomáticos, implantes pterigóides, implantes na 

tuberosidade, implantes curtos e implantes pela técnica “all-on-four” (SPENCER, 2018).  

Como alternativa aos procedimentos de aumento ósseo cirúrgico existe o protocolo 

cirúrgico-protético proposto por Brånemark, que consiste na instalação de 4 implantes nas 

mandíbulas reabsorvidas e 6 implantes nas mandíbulas com mínima a moderada reabsorção, 

sendo posicionados entre os forâmens mentuais, por conta da alta densidade óssea da região 

(BRÅNEMARK et al., 1977). Uma variação da técnica citada é conhecida como “all-on-four”, 

conceito criado por MALÓ; RANGERT; NOBRE, 2003, que consiste na instalação de 4 

implantes na região anterior da mandíbula edêntula, sendo os dois implantes mais anteriores 

posicionados no sentido axial e os dois posteriores posicionados angulados, de modo que seja 
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possível aproveitar o uso do osso remanescente disponível ao mesmo tempo que aproveita o 

comprimento do implante. Dessa maneira, é possível minimizar a extensão do cantilever e 

evitar danos as estruturas anatômicas importantes (MALÓ; RANGERT; NOBRE, 2003). A 

longo prazo é possível observar tratamentos realizados pelo conceito “all-on four” com taxa de 

sobrevida dos implantes de 94,8% para 10 anos de acompanhamento e de 93,6% para mais de 

10 anos (MALÓ et al., 2019). A reabilitação oral pelo conceito “all-on-four” é uma opção 

previsível e de menor custo em relação a procedimentos extensos de enxertia em maxilares 

reabsorvidos (SOTO-PEÑALOZA et al., 2017). 

As limitações do tratamento pela técnica “all-on-four” podem estar relacionadas a 

problemas como fratura da prótese, perda de pilar, perda do parafuso e fatores que causam 

sobrecarga da prótese, como bruxismo ou a presença de cantilever com comprimento 

inadequado (Maló et al 2011). Dependendo do grau de atrofia do rebordo alveolar e da posição 

em que o implante posterior é instalado, a presença de cantilever pode ser inevitável e com isso 

aumentar em 50% o risco de fratura da prótese (MALÓ; NOBRE; LOPES, 2011). O 

comprimento exagerado do cantilever pode culminar na fratura dos dentes, dos parafusos, ou 

até da estrutura metálica (GALLUCI; MORTON; WEBER, 2009; KIM et al., 2011) e por isso, 

diminuir o braço de alavanca é essencial, não devendo exceder 20 mm de comprimento de 

cantilever, pois nesse comprimento a compressão no implante mais distal é duplicada 

(WATSON et al., 1991; BIDEZ et al., 1993; ESKITASCIOGLU et al., 2004).  

O cantilever é uma alternativa viável para pacientes com reabsorção óssea posterior 

severa e que não podem ou não querem ser submetidos a cirurgias ósseas reconstrutivas 

complexas (CID et al., 2014), entretanto, é importante salientar que o aumento de sua extensão 

eleva os níveis de estresse (KUMARI et al., 2020), o que impacta significativamente na 

quantidade de perda óssea peri-implantar (GALLUCI; MORTON; WEBER, 2009; KIM et al., 

2011; CID et al., 2014). Ao comparar a utilização de implantes mandibulares instalados no 

sentido axial ou inclinados, YU et al., 2022 observou que, ao inclinar o implante mais posterior, 

menor foi o estresse no osso cortical posterior, nos implantes e na estrutura metálica (YU et al., 

2022). Dessa forma, em casos de reabsorção óssea extensa da região posterior, a utilização de 

implantes inclinados oferece melhor distribuição de estresse nos tratamentos com prótese total 

mandibular fixa implantossuportada (YU et al., 2022). Ainda, estudos apontam que a redução 

do comprimento do cantilever pela utilização de implantes inclinados é uma opção interessante 

para diminuir estresses no osso peri-implantar (RUBO; SOUZA, 2010; YU et al., 2022; 

TRIBST et al., 2022; OZAN; KURTULMUS-YILMAZ, 2018), componente protético, 

parafuso e estrutura metálica (OZAN; KURTULMUS-YILMAZ, 2018). 
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Implantes curtos têm sido propostos como alternativa a procedimentos cirúrgicos 

complicados em regiões de reabsorção óssea, por conta de ser um método menos invasivo, mais 

econômico e que poderia simplificar ou até mesmo evitar o aumento ósseo cirúrgico 

(PALÁCIOS et al., 2018). Implantes < 7mm / >5mm são propostos como alternativa 

clinicamente viável a procedimentos reconstrutivos, especialmente em mandíbulas atróficas 

(LIZIO; PELLEGRINO; FELICE, 2021) e a utilização de implantes curtos aumentou 

consideravelmente na prática clínica em diversos casos, devido as várias vantagens, tanto para 

os pacientes quanto para os profissionais (RAMEH; MENHALL; YOUNES, 2020). JAIN et 

al., 2016 elencaram seis vantagens da utilização de implantes curtos: dispensa a utilização de 

enxertos ósseos; técnica com menor custo, dor e tempo; reduz o risco de complicações pós-

operatórias; procedimento cirúrgico é simplificado e com menor possibilidade de 

superaquecimento ósseo; inserção do implante é facilitada e angulação para a carga é 

melhorada. Atualmente, ainda não existe um consenso na literatura sobre a definição precisa do 

comprimento de um implante curto e a distinção de comprimentos entre implantes curtos e 

implantes padrões também é incerta (BITARAF et al., 2019). Alguns autores sugerem que os 

implantes curtos são aqueles de comprimento: 5-8 mm (AMINE et al., 2019), 6 mm (ROSSI et 

al., 2015), 7 mm (HAGI et al., 2004), 7-10 mm (HASAN et al., 2013), 8 mm (RENOUARD; 

NISAND, 2006), 10 mm (FRIBERG; JEMT; LEKHOLM, 1991; JEMT; LEKHOLM, 1995; 

FELDMAN et al., 2004; MONJE et al., 2014) ou abaixo de 10 mm (WU et al., 2020). Alguns 

estudos sugerem que implantes curtos apresentam sucesso no tratamento semelhante aos 

implantes longos (TELLEMAN et al., 2011; HASAN et al., 2013; ROSSI et al., 2016; AMINE 

et al., 2019) e independentemente do comprimento ou da geometria, implantes longos ou curtos 

apresentam comportamento biomecânico semelhante sob a mesma carga, sendo o diâmetro do 

implante o fator que exerce maior influência, dissipando melhor as forças ao osso peri-implantar 

quando utilizados diâmetros maiores (BAGGI et al., 2008; ANITUA; ORIVE, 2010). Quando 

utilizados corretamente, a partir de um planejamento cirúrgico-protético adequado que respeite 

parâmetros biomecânicos, implantes curtos podem exibir resultados previsíveis e promissores 

a longo prazo (RAMEH; MENHALL; YOUNES, 2020). 

A biomecânica prótese-implante-superfície óssea sofre influência dependendo de qual 

técnica de instalação de implante é utilizada: implantes curtos na região posterior ou implantes 

inclinados. Alguns autores avaliaram a técnica de colocação de seis implantes com implantes 

curtos na região posterior comparada a técnica de colocação de quatro implantes, sendo dois 

axiais e dois inclinados (“all-on-four”), na região interforaminal utilizando método de 
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elementos finitos e concluíram que a colocação de seis implantes, denominada “all-on-six” é 

vantajosa por reduzir o comprimento do cantilever posterior (ALMEIDA et al., 2015). 

SILVA et al., 2010 avaliaram o desempenho biomecânico da técnica “all-on-four” 

comparado a técnica “all-on-six”, através do método de elementos finitos, para analisar o 

padrão de estresse em próteses implantossuportadas por quatro e seis implantes. Em ambas as 

técnicas, os pontos de pico de tensão estavam localizados no colo do implante inclinado 

distalmente em todos os grupos estudados. Os valores de estresse de von Mises foram maiores 

no modelo “all-on-four” e a presença de um cantilever promoveu um aumento de quase 100% 

nos valores máximos de tensão de von Mises em ambos os modelos (SILVA et al., 2010). 

Outro estudo comparou as técnicas “all-on-four” e “all-on-six” e o efeito da estrutura 

metálica da prótese (CoCr, Zr e Ti) na distribuição de tensão do implante-suporte para maxilas 

com moderada atrofia. Através do método de elementos finitos os autores concluiram que a 

técnica com seis implantes mostrou resultados biomecânicos mais favoráveis e os materiais 

básicos (CoCr e Zr) têm melhor desempenho biomecânico, com menores níveis de estresse 

transmitido para ossos, implantes e parafusos (BHERING et al., 2016). 

A força oclusal pode gerar altos valores de estresse na estrutura metálica, o que pode 

culminar na transferência dessas cargas para o implante e osso circundante (HORITA et al., 

2017; DÖGAN et al., 2014). A obtenção de uma estrutura de prótese total fixa 

implantossuportada passiva é extremamente difícil de ser atingida e discrepâncias marginais 

estão sempre presentes independente do material e técnica empregada, devido ao resultado de 

muitos procedimentos clínicos e laboratoriais (PANIZ et al., 2013). A falta de passividade da 

estrutura exerce influência na longevidade dos implantes, pois a partir do momento que uma 

prótese é fixada rigidamente aos implantes e estes ao osso pela osseointegração o sistema 

funciona como uma peça única e reage às forças externas até que se atinja o limite das partes 

mais frágeis (MONTEIRO et al., 2010). A adaptação passiva da estrutura influencia na redução 

de estresse na estrutura, implante e osso peri-implantar. Quando essa adaptação é insatisfatória, 

podem surgir forças de tensão, compressão e flexão no sistema prótese-implante-osso que 

poderia resultar na perda da prótese, perda do pilar (HERBST et al., 2000), distorção ou fratura 

da restauração e microfraturas no corpo do implante (HOLLWEG et al., 2012), inclusive a 

perda da osseointegração (WATANABE et al., 2000).  

Além da passividade, outros fatores mecânicos que influenciam no sucesso da 

reabilitação oral com implantes são a adaptação pilar-implante e a pré-carga do parafuso do 

pilar (WENG et al., 2008). A perda da pré-carga durante a carga oclusal facilita a desadaptação 

da conexão pilar-implante e pode causar fratura e perda do pilar, implicando na formação de 
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micro gaps, que permitem a infiltração de microorganismos e pode culminar em peri-implantite 

(JUNG et al., 2008). É consenso na literatura que a localização e a magnitude das forças oclusais 

afetam a qualidade e a quantidade do estresse transmitido aos componentes do sistema 

implante-osso (DAVIES, 2010; MIYATA et al., 2000; JEMT; LEKHOLM, 1995). A 

concentração de estresse é prejudicial para o tecido ósseo, uma vez que a sobrecarga no osso 

circundante pode culminar no acúmulo de micro danos e reabsorção óssea acelerada da região 

(FISCHER; STENBERG, 2006). 

A adaptação passiva em estruturas protéticas é de extrema importância na manutenção 

da osseointegração dos implantes dentais, o que torna a avaliação da desadaptação e destorque 

relevante e importante (FARINA et al., 2012; KATSOULIS et al., 2017).  

A barra sofre influência do tipo de liga utilizada na sua composição, pois a carga 

aplicada na estrutura produz deformação no sistema causando flexão e deformação, dependendo 

do módulo de elasticidade dos vários materiais e componentes (SUEDAM et al., 2016). Alguns 

autores relatam que ligas com alto módulo elástico deveriam ser utilizadas para melhor 

distribuir o estresse sobre os pilares e parafusos (WORKSHOP: BIOCOMPATIBILITY OF 

METALS IN DENTISTRY, 1984; LEINFELDER, 1997; AKÇA; CHERELI; IPLIKÇIOGLU, 

2002; BHERING et al., 2016). A utilização de zircônia ou metal (CoCr) na composição da 

estrutura de próteses totais fixas implantossuportadas apresenta resultados biomecânicos mais 

favoráveis e redução dos níveis de estresse ao redor do osso e implantes, o que pode ser 

explicado pelo alto módulo de Young desses materiais rígidos (BHERING et al., 2016; YU et 

al., 2022). A forma da barra também influencia na distribuição de estresse (SPAZZIN et al. 

2013) e formatos “I” (I-beam) têm sido propostos para aumentar a resistência de certas partes 

da estrutura em cantilever, maximizando a resistência frente a cargas oclusais e minimizando 

deformações permanentes sob tensão (Taylor, 1991).  

Estudos na área da reabilitação oral têm se beneficiado dos conhecimentos de 

engenharia, aprimorando o entendimento de aspectos biomecânicos de implantes dentários 

(ASSUNÇÃO et al., 2009; BORIE; ORSI; ARAUJO, 2014), sendo o método de elementos 

finitos uma ferramenta de simulação computacional útil para analisar distribuição de tensões e 

deformações em estruturas de qualquer geometria, de modo que permite prever como diferentes 

materiais reagem quando cargas são aplicadas. Neste método, um domínio geometricamente 

complexo é representado como uma coleção de subdomínios geométricos, chamados elementos 

finitos, sendo que para cada elemento finito existe uma função de aproximação, sendo o 

resultado desta função chamado de “nós” (REDDY, 1989; OSWAL et al. 2016), que se 

deslocam com a aplicação de carregamento e dessa forma fornecem respostas sobre o fenômeno 
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que será estudado. Dessa forma é possível transformar um problema físico (o questionamento) 

relacionado ao material estudado em um modelo virtual que apresenta equações matemáticas 

para o software de elementos finitos. Após a obtenção do modelo virtual é possível analisar o 

desempenho de materiais, técnicas, deslocamento e distribuição de estresse sob carga (GOMES 

et al., 2015). Este método permite prever a falha biomecânica sem realizar qualquer ensaio 

mecânico em algum objeto real (SOUZA BATISTA et al., 2017), o que torna este um método 

de baixo custo e mais rápido quando comparado a estudos laboratoriais ou “in vivo”, já que não 

requer um número grande de amostras, além de evitar a falha inerente ao operador (GENG et 

al., 2001; GOMES et al., 2015). 

Estudos realizados por meio do método de elementos finitos vêm ganhando destaque 

na área de reabilitação protética sobre implantes por conta de sua eficácia, baixo custo e 

reprodutibilidade. Por meio deste método é possível simular situações clínicas que pacientes 

podem enfrentar quando do uso de próteses implantossuportadas e prever falhas no tratamento, 

sem que elas realmente ocorram na cavidade oral do paciente. Assim, este trabalho justifica-se 

pela necessidade de estudos nessa área, que ainda apresenta muitos questionamentos em relação 

ao tratamento ideal para pacientes que necessitam de prótese total implantossuportada em 

rebordos alveolares com reabsorção óssea. 
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2. PROPOSIÇÃO 

 

2.1 Objetivo Geral 

O presente estudo tem como objetivo analisar, por meio de elementos finitos, o 

comportamento biomecânico de próteses totais fixas implantossuportadas em mandíbula 

edêntula com atrofia na região posterior, variando-se o número, a inclinação e o comprimento 

dos implantes e a extensão do cantilever. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Verificar qual o efeito biomecânico da diminuição do cantilever pela instalação de 

implante inclinado;  

 Verificar qual o efeito biomecânico da extinção do cantilever pela utilização de 

implantes curtos posteriores. 

 

2.3 Hipótese Nula 

A hipótese nula do presente estudo é que a posição e/ou inclinação dos implantes e a 

extinção do cantilever pela utilização de implantes curtos posteriores não influencia o 

comportamento biomecânico de próteses totais fixas mandibulares implantossuportadas. 
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3. MATERIAL E MÉTODO 

 

3.1 Delineamento Experimental 

A reabilitação de uma mandíbula edêntula, atrófica na região posterior, com prótese 

implantossuportada, será avaliada por meio de diferentes técnicas:  

 

a) Grupo 4R: 4 implantes colocados axialmente na região interforaminal (GM 

Titamax – 3,75 X 9,0 mm); 

 

Figura 1. Esquema representando grupo 4R – 4 implantes retos. 

 

 
 

b) Grupo 2R2A: 4 implantes colocados pela técnica “all-on-four”: 2 implantes 

colocados axialmente (GM Titamax - 3,75 x 9,0mm) e 2 colocados inclinados em 

30° (GM Titamax - 3,75 x 11,0mm), distribuídos no espaço interforaminal; 
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Figura 2. Esquema representando grupo 2R2A – 2 implantes retos e 2 implantes angulados. 

 
 

 

c) Grupo 4R2C: 4 implantes colocados axialmente na região interforaminal (GM 

Titamax –3,75 X 9,0 mm) e 2 implantes curtos na região de molares (GM Titamax 

– 4,0 x 7,0 mm); 

 

Figura 3. Esquema representando grupo 4R2C – 4 implantes retos e 2 implantes curtos. 

 

 
 

d) Grupo 2R2A2C: 2 implantes colocados axialmente (GM Titamax – 3,75 X 9,0 

mm), 2 colocados de forma inclinada em 30° (GM Titamax – 3,75 X 11 mm) na 

região interforaminal e 2 implantes curtos (GM Titamax – 4,0 x 7,0 mm) na região 

de molares. 
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Figura 4. Esquema representando grupo 2R2A2C – 2 implantes retos, 2 implantes angulados e 

2 implantes curtos. 

 

 

 

 

3.2 Geometria das estruturas 

 

3.2.1. Osso Mandibular: Osso Cortical e Trabecular 

 

O modelo 3D (digital) da mandíbula foi obtido a partir de uma mandíbula edêntula, com 

atrofia na região posterior, do Banco de Ossos do Laboratório de Anatomia do Departamento 

de Morfologia, Fisiologia e Patologia Básica da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto – 

Universidade de São Paulo. A região anterior do rebordo alveolar possuía 25 mm de altura, 

enquanto que a região posterior possuía 18 mm, sendo este sítio considerado atrófico (LUHR; 

REIDICK; MERTEN, 1996). O desenho da mandíbula considerou espessura uniforme de 1 mm 

de osso cortical. 

As modelagens foram realizadas por meio do programa Rhinoceros 3D (Robert McNeel 

& Associates, EULA, EUA), e o programa utilizado para análise dos elementos finitos foi o 

Altair SimLab (Altair Engineering, Inc., Troy, MI, EUA). Assim, foram construídos modelos 

em três dimensões (3D) para realizar análise quantitativa e qualitativa, possibilitando uma 

observação da interação entre implante, mini-pilares, barra metálica, osso cortical e osso 

trabecular. 
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Figura 5. Mandíbula obtida no Programa Rhinoceros 3D. A) Modelo 3D da mandíbula edêntula; 

B) Modelo 3D da mandíbula edêntula após simplificação e discretização. 

 

 
 

3.2.2. Implantes, Componentes e Barra Metálica 

Foram utilizados implantes do tipo Grand Morse, com diâmetro de 3,75 mm, variando- 

se os seus comprimentos, sendo que a modelagem dos implantes e pilares (Minipilar GM com 

2,5 mm de transmucoso), teve como base as dimensões de peças fabricadas e comercializadas 

pela empresa Neodent (Curitiba, PR, Brasil), com as seguintes configurações: Ø 3,75 X 9,0 mm 

(Titamax GM Cortical) para os implantes retos, Ø 3,75 X 11,0 mm (Titamax GM Cortical) para 

os implantes angulados, e implante curto  (Titamax GM) Ø 4,0 X 7,0 mm. Os implantes retos 
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e angulados foram instalados 1,5 mm infraósseo, enquanto que os implantes curtos foram 

instalados a 1 mm infraósseo. As modelagens dos implantes, componentes e barra metálica 

também foram realizadas por meio do programa Rhinoceros 3D (Robert McNeel & Associates, 

EULA, EUA) (figura 6). 

 

Figura 6. Modelo representativo dos implantes, pilares e parafusos protéticos. A) Implante 

curto com seu pilar e parafuso em posição; B) Implante utilizado angulado em 30º com seu 

pilar angulado e parafuso em posição; C) Implante utilizado no sentindo axial, com seu pilar e 

parafuso em posição. 
 

 
 

Foram confeccionadas infraestruturas para próteses totais fixas retidas por quatro ou 

seis implantes, de conexão Grand Morse (GM) e componentes protéticos do tipo mini pilares.  

As infraestruturas foram confeccionadas com as características de liga de cobalto-

cromo (CoCr) em forma de I (I-beam). No grupo 4R o cantilever possui a extensão de 20 mm; 

no grupo 2R2A, devido a angulação do implante, o cantilever possui extensão de 17mm.  Já os 

grupos 4R2C e 2R2A2C com a estrutura suportada sobre os 6 implantes, não apresentaram 

extensão distal em cantilever, uma vez que os implantes curtos foram posicionados 

estrategicamente no final da barra de cada lado da mandíbula, a fim de eliminar a sua presença.  

Todos os modelos foram simplificados e discretizados, com alterações mínimas nas 

suas configurações. Finalizado o desenho 3D um Arquivo STEP (Standard for the Exchange of 
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Product model data) foi gerado para importação pelo programa de simulação por elementos 

finitos SimLAb™ (Altair/HyperWorks) para que as cargas fossem aplicadas.  

 

Figura 7. Grupo 4R. A) Vista vestibular da barra, componentes protéticos e implantes em 

posição; B) Vista superior da barra, demonstrando a presença de 20 mm de cantilever. 
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Figura 8. Grupo 2R2A. A) Vista vestibular da barra, componentes protéticos e implantes em 

posição; B) Vista superior da barra, demonstrando a presença de 17 mm de cantilever. 
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Figura 9. Grupo 4R2C. A) Vista vestibular da barra, componentes protéticos e implantes em 

posição; B) Vista superior da barra, demonstrando a ausência de cantilever. 
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Figura 10. Grupo 2R2A2C. A) Vista vestibular da barra, componentes protéticos e implantes 

em posição; B) Vista superior da barra, demonstrando a ausência de cantilever. 
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3.3 Propriedades dos Materiais 

Os materiais envolvidos foram considerados homogêneos e isotrópicos e linearmente 

elásticos, sendo configurados em relação às propriedades mecânicas, módulos de elasticidade 

e coeficiente de Poisson (MENICUCCI et al., 2002; SEVIMAY et al., 2015; PIERRISNARD 

et al., 2003; ANUSAVICE, 2003), como observado na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Valores médios do módulo de elasticidade e coeficiente de Poisson. 

 

Material 
Módulo de elasticidade 

(MPa) 
Coeficiente de Poisson 

Osso cortical 13700 0,30 

Osso medular 1370 0,30 

Implante 110000 0,35 

Parafuso do implante 110000 0,28 

Liga CoCr 218000 0,33  

  

3.4 Geração da Malha 

Uma vez importadas e definidas as características das malhas de cada um dos modelos 

foi realizada a malha em cada parte do modelo individualmente, verificando o detalhe a ser 

reproduzido, para definição do tamanho do elemento a ser utilizado.  A tabela 2 descreve a 

quantidade de nós e elementos em cada grupo, e a figura 11 exemplifica as malhas do implante. 

A figura 12 exemplifica a malha externa do modelo 4R e a figura 13 a malha externa e interna 

de um corte do conjunto implante, pilar, parafuso e barra do modelo 4R. 

 

Tabela 2. Quantidade de nós e elementos em cada grupo. 
 

 

4R 2R2A 4R2C 2R2A2C 

Nós (Total) 3073036 3231980 3632669 3692205 

Elementos (Tet10) 1866772 1961536 2194598 2242641 
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Figura 11. Exemplo de malha do Implante GM 3,75 X 9 mm, obtido por meio do programa de 

simulação por elementos finitos SimLAb™. A) Malha externa; B) Malha interna. 
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Figura 12. Exemplo de malha externa da mandíbula, com implantes em posição, componentes 

protéticos e a barra do modelo 4R, obtido por meio do programa de simulação de elementos 

finitos SimLAb™.  

 

 
 

 

 

Figura 13. Exemplo de malha externa e interna de um corte feito na mandíbula, expondo o 

implante reto, pilar, parafuso e a barra do modelo 4R. 
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3.5 Aplicação dos Carregamentos 

A aplicação de carga oclusal foi de 250 N na região correspondente aos molares (DE 

CARVALHO et al., 2018), e de 200 N para pré-molares (HORITA et al., 2017), e foi realizada 

em duas etapas, primeiramente na região de pré-molares, e depois na região de molares (Figura 

14). As cargas oclusais foram aplicadas com direção vertical, seguindo a direção das forças 

oclusais (KHUDER et al., 2017), e simulando o que seria considerado como intensidade média 

de cargas fisiológicas. 

 

Figura 14. Locais de aplicação da carga. A) Carga de 250N na região de molar; B) Carga de 

200N na região de pré-molar. 

 

 

 

 

 

3.6 Condições de Contorno 

Os contatos entre superfícies existentes no modelo que foram considerados colados: 

osso trabecular/osso cortical, implante/ossos, pilar/parafuso e pilar/implante (com exceção da 

parte cônica). E, os contatos entre superfícies existentes no modelo que foram considerados 

justapostos sem fricção: parafuso/barra, pilar/barra e pilar/implante (apenas na parte cônica).  
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Figura 15. Pontos representando os contatos das estruturas do modelo 4R. 

 

 

 

 

 

3.7 Fixação do Modelo 

Os modelos foram fixados na região óssea posterior para que durante a aplicação de 

cargas não ocorresse seu deslocamento. 

 

Figura 16. Fixação do modelo 4R, representada pelos pontos verdes na região óssea posterior 

do modelo.  
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3.8 Simulações, Obtenção de Imagens e Análise dos Resultados 

Após a geração da malha de elementos finitos foram realizados os carregamentos, bem 

como as atribuições das características específicas de cada material e estruturas. Os resultados 

obtidos foram analisados de forma particular para cada tipo de material ou estrutura: 

Equivalente de von Mises (TEVM) foi utilizado para analisar estruturas com comportamentos 

dúctil (implantes, componentes e a barra); e a Tensão Mínima Principal (TMiP) e Tensão 

Máxima Principal (TMaP) foi utilizada para as estruturas com comportamento friável (osso 

cortical e osso trabecular). A análise foi realizada por meio da visualização gráfica de cores por 

comparação, quantitiva e qualitivamente. Todas as escalas das imagens foram cuidadosamente 

padronizadas, para que fosse possível realizar as comparações e análises com maior exatidão. 
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4. RESULTADOS 

 

As imagens de todos os grupos 4R, 2R2A, 4R2C e 2R2A2C foram obtidas para cargas 

na região de pré-molar (PM) e de molar (M). Os resultados estão apresentados em forma de 

montagens comparativas das imagens por meio de pranchas, com as respectivas legendas e 

escala de cor cuidadosamente padronizadas. A análise foi realizada através de visualização 

gráfica do esquema de cores para comparação. 
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4.1 Análise das Imagens da Barra  

Os valores máximos e a localização das tensões equivalentes de von Mises da barra 

estão apresentados na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Valores de Tensão de von Mises da Barra. 

 

 

Área de 

Carregamento 

 

Grupos 

 

Tensão von 

Mises (MPa) 

 

Localização (Barra) 

 

Pré-Molar 

(200N) 

4R 

2R2A 

4R2C 

2R2A2C 

556,34 

315,399 

115,38 

142,05 

 

Região Superior – Área do Implante 1 

Região Superior – Área do Implante 1 

Região Superior – Entre Implante 1 e C1 

Região Superior – Entre Implante 1 e C1 

 

Molar 

(250N) 

4R 

2R2A 

4R2C 

2R2A2C 

1078,12 

571,00 

232,97 

218,30 

 

Região Inferior – Área do Implante 1 

Região Superior – Área do Implante 1 

Região Superior – Área do Implante C1 

Região Superior – Área do Implante C1 

 

 

Os grupos que receberam carregamento com a carga na região de molar apresentaram 

maiores níveis de tensão na barra em relação aos grupos com carga na região de pré-molar, 

sendo que o maior valor de tensão de von Mises registrado foi 1078,12 MPa, localizado na 

região do implante 1 do grupo 4R, como mostra a figura 19. 
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Figura 19. Localização da máxima tensão de von Mises na barra do modelo 4R com carga em 

Molar. Vista inferior da barra na região do implante 1. 

 

 

 

 

O alto valor de tensão de von Mises observado na barra do modelo 4R com carga em 

região de molar ultrapassou o limite de escoamento deste material, pois de acordo com AARTS 

et al., 2021 o limite de escoamento da liga de CoCr é de 822 ± 96,6 MPa. Entretanto, podemos 

observar na Figura 19 que este valor extremo de tensão ficou localizado em um ponto específico 

da malha, o que sugere alguma alteração pontual na malha que não representa a distribuição de 

tensões observadas para esse grupo. 

Apesar da diferença de valores de tensões registrados (tabela 3), foi possível observar 

comportamentos similares na distribuição de tensão ao redor da barra metálica para os grupos 

4R e 2R2A (Figuras 17 e 18).  

Em contrapartida, os grupos 4R2C e 2R2A2C exibiram distribuição de tensão 

diferentes para as situações de carregamento distintas, demonstrando concentração de tensões 

entre os implantes 1 e C1 para carregamento na região de pré-molar, e concentração de tensões 

na região do implante C1 para carregamento na região de molar (Figuras 17 e 18). 

Menores níveis de tensão foram observados nos modelos em que foi utilizado implante 

curto na região posterior (4R2C e 2R2A2C), independentemente do local de carregamento da 

carga. Ainda, foi possível observar que a presença do implante curto posterior reduziu a tensão 

na região do implante 1, apresentando menores valores de tensão na barra metálica (Tabela 3).  
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4.2 Análise das Imagens dos Implantes, Pilares e Parafusos 

Os valores máximos e a localização das tensões equivalentes de von Mises dos 

implantes, pilares e parafusos estão apresentados na Tabela 4. 
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Tabela 4. Valores de Tensão de von Mises dos Implantes, Pilares e Parafusos. 

 

 

 

Área de 

Carregamento 

 

Grupos 

 

Tensão von 

Mises (MPa) 

 

Localização  

 

Pré-Molar 

(200N) 

4R 

2R2A 

4R2C 

2R2A2C 

547,99 

495,09 

166,92 

296,44 

 

Região Lingual – Pilar 1 

Região Disto-Lingual – Implante 1 

Região Mésio-Lingual – Implante C1 

Região Disto-Lingual – Implante 1 

 

Molar 

(250N) 

4R 

2R2A 

4R2C 

2R2A2C 

1013,76 

937,58 

238,79 

307,95 

 

Região Lingual – Pilar 1 

Região Disto-Lingual – Implante 1 

Região Lingual – Pilar C1 

Região Lingual – Pilar C1 

 

 

 

Assim, como nas imagens das barras metálicas, os grupos com carregamentos na 

região de molar apresentaram maiores níveis de tensão nos implantes, pilares e parafusos em 

relação aos grupos com carga na região de pré-molar, sendo observada no grupo 4R com carga 

em região de molar a maior tensão de von Mises, com valor de 1013,76 MPa (Tabela 4). 

Os materiais utilizados no presente estudo foram fabricados em titânio grau 4 

trabalhado a frio, de modo que a resistência mecânica desses materiais é melhorada. Estudos 

apontam que esses materiais atingem resistência próxima de 2050 MPa (LÜTJERING; 

WILLIAMS, 2003; BOYER; COLLINGS; WELSCH, 1994), assim, apesar do alto valor de 

tensão observada no grupo 4R, nenhuma tensão ultrapassou o limite de escoamento dos 

materiais utilizados nesse estudo. 
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A distribuição de tensões ao redor do grupo 4R atingiu inclusive a região do implante 

4, enquanto que ao utilizar o implante mais distal em uma posição inclinada, como representado 

no grupo 2R2A, as tensões diminuíram sua abrangência para a região do implante 3, 

independentemente da região de carregamento.  

A região do implante 1 apresentou maiores níveis de tensão para os grupos 4R e 2R2A, 

tanto para o grupo com carga na região de molar quanto para o grupo na região de pré-molar, 

sendo que o maior nível de tensão está localizado na região lingual do pilar 1 para ambos os 

grupos 4R, e, na região disto-lingual do implante 1 para ambos os grupos 2R2A (Figura 20 e 

21). O grupo 4R com carga em pré-molar exibiu a tensão máxima de 547,99 MPa e o mesmo 

grupo, porém com carga em molar, exibiu 1013,76 MPa. Já o grupo 2R2A com carga em pré-

molar apresentou tensão máxima de 495,09 MPa, enquanto que quando o carregamento foi 

realizado na região de molar, o nível máximo de tensão apresentado foi de 937,58 MPa (Tabela 

4). 

Nos grupos 4R2C e 2R2A2C foi possível novamente observar menores níveis de 

tensão quando comparados aos grupos sem a presença de implante curto posterior (4R e 2R2A) 

em ambos os carregamentos (PM e M).  No carregamento em região de molar, a instalação do 

implante curto permitiu para ambos os grupos menores níveis de tensão ao redor do implante 

1, entretanto concentrou tensão na região posterior ao redor do implante C1, em nível quase 

que 5 vezes maior quando comparado aos valores do implante C2. Já na região de carregamento 

em pré-molar, a concentração de tensão se localizou na região mésio-lingual do implante C1 

do grupo 4R2C e na região disto-lingual do implante 1 do grupo 2R2A2C, demonstrando que 

a localização de aplicação de carga induz uma distribuição de tensão diferente (Figuras 20 e 

21). 

 

4.3 Análise dos Ossos Cortical e Trabecular - TMaP 

Os valores máximos e a localização das tensões máximas principais do osso cortical e osso 

trabecular estão apresentados na Tabela 5. 

 

 

 

 

 



                           Resultados | 73 

                                                                                          
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 F
ig

u
ra

 2
2

. 
T

M
aP

 O
ss

o
s 

co
rt

ic
al

 e
 t

ra
b

ec
u
la

r 
co

m
 a

p
li

ca
çã

o
 d

e 
ca

rg
a 

em
 r

e
g
iã

o
 M

. 
V

is
ta

 v
es

ti
b

u
la

r.
 



74 | Resultados 

 

F
ig

u
ra

 2
3

. 
T

M
aP

 O
ss

o
s 

co
rt

ic
al

 e
 t

ra
b

ec
u
la

r 
co

m
 a

p
li

ca
çã

o
 d

e 
ca

rg
a 

em
 r

e
g
iã

o
 M

. 
V

is
ta

 v
es

ti
b

u
la

r.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                           Resultados | 75 

                                                                                          
 

 

 

Tabela 5. Valores das tensões máximas principais dos ossos cortical e trabecular. 

 

 

Área de 

Carregamento 

 

Grupos 

 

Tensão Máxima 

Principal (MPa) 

 

Localização 

 

Pré-Molar 

(200N) 

 

4R 

2R2A 

4R2C 

2R2A2C 

 

47,35 

137,69 

178,88 

66,52 

 

Disto-Cervical – Área do Implante 1 

Mésio-Cervical – Área do Implante 1 

Disto-Cervical – Área do Implante C1 

Disto-Cervical – Área do Implante C1 

 

Molar 

(250N) 

 

4R 

2R2A 

4R2C 

2R2A2C 

 

108,75 

249,40 

175,98 

69,51 

 

Disto-Cervical – Área do Implante 1 

Mésio-Cervical – Área do Implante 1 

Disto-Cervical – Área do Implante C1 

Disto-Cervical – Área do Implante C1 

 

Quando a aplicação de cargas foi realizada na região de molar, foi possível observar 

que tanto o grupo 4R quanto o grupo 2R2A exibiram tensão de 15 MPa na região óssea apical 

ao implante 2 e 35 MPa na região óssea superior ao implante 2 em contato com o pilar. A 

máxima tensão observada para o grupo 4R se localizou na face disto-cervical da região óssea 

do implante 1, enquanto que para o grupo 2R2A se localizou na face mésio-cervical da região 

óssea do implante 1 (Figura 23) 

Os grupos 4R2C e 2R2A2C exibiram comportamentos similares, com maiores tensões 

ósseas na região disto-cervical referente ao implante C1, sendo encontrados valores de 175,98 

MPa e 69,51 MPa, respectivamente. Embora os dois grupos tenham apresentado 

comportamentos semelhantes, é notório o maior nível de tensão observado no osso circundante 

ao implante curto do 4R2C, sendo quase que 2,5 vezes maior em relação ao grupo 2R2A2C 

(Figura 23). 

No presente estudo, os grupos 2R2A (carga em M) e 4R2C (carga em M e PM) 

apresentaram valores de tensão acima do nível médio máximo de tensão para o osso cortical, 
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ou seja limiar entre estado elástico e plástico, que gira em torno de 167 MPa e acima deste valor 

ocorreria o início de reabsorção óssea e/ou processo de remodelagem óssea (TEIXEIRA et al., 

2010). Na Figura 24 é possível observar que essas tensões se localizaram em um ponto 

específico da malha para cada grupo, sugerindo alguma alteração pontual da malha que não 

impactaria de forma prejudicial a estrutura óssea da região. 

 
Figura 24. Localização da TMaP dos ossos cortical e trabecular acima de 167 MPa. Vista 

vestibular. A) Grupo 2R2A (M) região do implante 1; B) Grupo 4R2C (M) região do implante 

C1; C) Grupo 4R2C (PM) região do implante C1. 

 

 

 

Os grupos que receberam aplicação de carga na região de pré-molar não exibiram 

tensões ósseas na região apical aos implantes, como observado nos grupos citados 

anteriormente. Entretanto, foi possível notar que a aplicação de carga na região PM nos grupos 

com implantes curtos posteriores (4R2C e 2R2A2C) exibiu tensões nos implantes do lado 

oposto, algo que não aconteceu quando a carga foi aplicada na região M (Figuras 22 e 23). A 

tabela 5 descreve os valores de tensões máximas principais do osso cortical e trabecular dos 

grupos estudados. 

 

4.4 Análise dos Ossos Cortical e Trabecular - TMiP 

Os valores máximos e a localização das tensões mínimas principais do osso cortical e 

osso trabecular estão apresentados na Tabela 6. 
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Tabela 6. Valores das tensões mínimas principais dos ossos cortical e trabecular. 
 

 

Área de 

Carregamento 

 

Grupos 

 

Tensão Máxima 

Principal (MPa) 

 

Localização 

 

Pré-Molar 

(200N) 

 

4R 

2R2A 

4R2C 

2R2A2C 

 

-117,83 

-135,68 

-56,45 

-55,38 

 

Disto-Cervical – Área do Implante 1 

Disto-Cervical – Área do Implante 1 

Mésio-Cervical – Área do Implante C1 

Mésio-Cervical – Área do Implante C1 

 

Molar 

(250N) 

 

4R 

2R2A 

4R2C 

2R2A2C 

 

-217,39 

-224,81 

-47,33 

-53,77 

 

Disto-Cervical – Área do Implante 1 

Disto-Cervical – Área do Implante 1 

Cervical – Área do Implante C1 

Cervical – Área do Implante C1 

 

Os grupos 4R e 2R2A apresentaram maiores tensões na região óssea referente a face 

disto-cervical do implante 1, com valores de -117,83 MPa e -135,68 MPa com carga em pré-

molar, e -217,39 MPa e -224,81 MPa com carga na região de molar, respectivamente (figuras 

25 e 26). 

Foi possível observar que os grupos 4R e 2R2A, na situação de carregamento em região 

de molar, apresentaram tensões acima de 167 MPa (Figura 27). Essas tensões se encontram 

localizadas em um ponto específico da malha, o que sugere não afetar a condição óssea da 

região por se tratar de uma característica isolada desse ponto na malha. 
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Figura 27. Localização da TMiP dos ossos cortical e trabecular acima de 167 MPa. A) Vista 

vestibular do grupo 4R (M) região do implante 1; B) Vista superior do grupo 2R2A (M) região 

do implante 1. 

 
 

Na figura 24, as maiores tensões para os grupos 4R2C e 2R2A2C foram localizadas na 

face mésio-cervical do implante C1, com valores de -56,45 MPa e -55,38 MPa, 

respectivamente. Já na figura 25, as maiores tensões se encontraram na face cervical do 

implante C1 para os grupos 4R2C (-47,33 MPa) e 2R2A2C (-53,77 MPa), como descrito na 

tabela 6. 
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5. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo consiste na comparação de quatro possíveis alternativas de 

planejamento para a reabilitação oral de mandíbulas edêntulas através de próteses 

implantossuportadas. Barras metálicas foram fixadas sobre 4 implantes dentários, com e sem 

inclinação, e sobre 6 implantes dentários, com e sem inclinação, e com a presença de implantes 

curtos na região posterior do rebordo alveolar. Através do método dos elementos finitos (MEF), 

foi possível avaliar o comportamento biomecânico desses possíveis tratamentos reabilitadores 

e para isso, pranchas comparativas foram confeccionadas afim de comparar por análise visual 

gráfica de cores, quantitativa e qualitativamente, as tensões geradas nas barras, implantes, 

pilares, parafusos e ossos adjacentes. 

As tensões analisadas exibiram comportamentos diferentes para cada grupo estudado, 

dessa forma, a hipótese nula desse estudo, que compreende que a posição de inserção e/ou 

inclinação dos implantes dentários e a eliminação da presença de cantilever por meio da 

utilização de implantes curtos não influencia no comportamento biomecânico de próteses totais 

fixas implantossuportadas, foi rejeitada. 

 

5.1 Análise Tridimensional por Elementos Finitos 

O método dos elementos finitos permite estudar a distribuição de tensões ou 

deformações em corpos com geometria e/ou carregamentos complexos, através da 

representação computacional do problema em estudo por meio de um modelo teórico, sendo 

passível de reproduzir o real no virtual. Dessa forma, é um método de análise biomecânica 

eficiente para simular um cenário clínico real sem qualquer prejuízo para o modelo estudado, 

além de prever falhas a longo prazo. A análise tridimensional por elementos finitos foi o método 

eleito no presente estudo pois, além de ser considerado uma técnica rápida e de baixo custo, é 

extremamente útil para simular os aspectos biomecânicos de próteses dentárias em relação aos 

tecidos orais, situação difícil de se mensurar in vivo (MURAKAMI; WAKABAYASHI, 2014; 

GOMES et al., 2015). 

Na área da reabilitação oral têm ocorrido aumento no número de estudos pelo MEF, 

em especial temas relacionados a implantodontia, tendo em vista a necessidade de tratamentos 

cada vez mais favoráveis biomecanicamente para garantir maior longevidade das reabilitações. 

 WU et al., 2020 realizou um estudo in vitro combinado com análise tridimensional 

por elementos finitos para avaliar o efeito do desenho do implante e posição de carregamento 

na biomecânica do implante e osso circundante em tratamentos pela técnica “all-on-four” e 
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concluiu que alterar o desenho dos implantes não interfere na biomecânica do tratamento, 

principalmente em termos de estresses e tensões no osso circundante (WU et al., 2020). Estudos 

por MEF relacionam o estresse ósseo circundante ao implante dentário às técnicas empregadas 

e presença de cantilever (RUBO; SOUZA, 2008; YU et al., 2022; TRIBST et al., 2022; OZAN; 

KURTULMUS-YILMAZ, 2018). 

A simulação computacional pelo método dos elementos finitos pode auxiliar na 

criação de projetos de novos materiais relacionados a odontologia, em especial potenciais 

sistemas de implantes e componentes para se utilizar em uma reabilitação oral 

implantossuportada. Assim, inovações de materiais e técnicas mais seguras podem surgir para 

agregar no sucesso de tratamentos com implantes dentários. 

Apesar dos diversos benefícios do MEF é importante ressaltar que não se pode inferir 

os resultados como absolutos, pois se trata de uma simulação computacional e, por conta disso, 

está sujeito a simplificações dos modelos no processo de modelagem, fornecendo resultados 

qualitativos e não quantitativos (LENCIONE, 2015). 

 

 

5.2 Análise das Tensões 

A longevidade dos implantes dentários depende da maneira pela qual as tensões 

mastigatórias são transferidas para o osso peri-implantar, sendo importante observar fatores 

como o tipo de carga, comprimento e diâmetro dos implantes, forma e características de 

superfície dos implantes, quantidade e qualidade do osso remanescente (GENG et al., 2001; 

AKÇA; CEHRELI; IPLIKÇIOGLU, 2002; BORIE; ORSI; ARAUJO, 2015). O osso reage de 

maneira distinta dependendo da carga oclusal e do tipo de osso em questão (ISIDOR, 2006) e 

a sobrecarga em implantes dentários pode concentrar tensões no sistema osso-implante que 

excedam a capacidade fisiológica de suporte do osso cortical (AKÇA; CEHRELI; 

IPLIKÇIOGLU, 2002). 

As tensões exibidas na barra metálica, nos pilares e nos implantes são transmitidas ao 

osso peri-implantar, concentrando-se principalmente na região cortical, devido a existência de 

uma zona de fulcro do implante que se localiza na crista óssea (DUYCK et al., 2001; PITA et 

al., 2011).  

Os implantes, componentes e barra são materiais metálicos compostos por Ti e CoCr, 

sendo considerados materiais dúcteis e dessa forma a análise desses materiais é realizada por 

meio da tensão equivalente de von Mises (VON MISES, 1913; AKÇA; CEHRELI; 

IPLIKÇIOGLU, 2002; Misch et al., 2009). Já os ossos cortical e trabecular são considerados 
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materiais friáveis, sendo analisados por meio de tensões máximas e mínimas principais (VON 

MISES, 1913; BAGGIE et al., 2008; MISCH, 2009). A determinação dos valores de TMaP e 

TMiP é importante pois pode fornecer informações com relação aos potenciais sítios de fratura 

do implante e atrofia do osso (MISCH, 2015). 

A simulação das cargas fisiológicas dos processos de mastigação e oclusão foram 

realizadas por meio de duas forças de carregamento com localização e cargas distintas. Na 

região de pré-molares, a aplicação de carga oclusal possuiu valor de 200 N (HORITA et al., 

2017), enquanto que na região de molares possuiu 250 N (DE CARVALHO et al., 2018). As 

tensões registradas no presente estudo foram proporcionais às intensidades dessas cargas, sendo 

observado maiores níveis de tensão para os grupos submetidos às maiores cargas (250 N). 

 

 

5.3 Grupos 4R e 2R2A 

A reabilitação oral de maxilares edêntulos por meio de próteses totais fixas 

implantossuportadas requer atenção por parte do profissional que irá propor o plano de 

tratamento, devendo-se levar em conta a quantidade e qualidade óssea remanescente da região, 

saúde periodontal, condições sistêmicas e anseios do paciente. Apesar de não existir um 

consenso na literatura sobre a quantidade ideal de implantes a serem utilizados na reabilitação 

de arco total, alguns estudos avaliaram a possibilidade de tratamentos com 6 ou 4 implantes 

dentários para suportar uma prótese total fixa (BHERING et al 2016; ALMEIDA et al., 2015). 

Optar pela utilização de 4 implantes para suportar uma prótese total mandibular fixa 

requer ainda que o profissional realize outra escolha: instalar todos os implantes dentários em 

posição axial (4R) ou seguir os princípios de instalação da técnica “all-on-four” (2R2A). 

No presente estudo o grupo 4R exibiu cantilever com comprimento de 20 mm, 

enquanto que o grupo 2R2A exibiu 17 mm de comprimento. Independentemente do local de 

aplicação de carga oclusal, a região do implante mais próximo ao cantilever exibiu os maiores 

valores de tensão. Esses resultados vão de acordo com dados da literatura que indicam que a 

presença de um cantilever extenso promove aumento de tensão no implante mais próximo a 

essa região (HORITA et al., 2017; OZAN; KURTULMUS-YILMAZ, 2018). 

Caso não seja possível evitar a presença de cantilever, alguns autores sugerem que sua 

extensão não ultrapasse o comprimento de 20 mm (WATSON et al., 1991; BIDEZ et al., 1993; 

ESKITASCIOGLU et al., 2004), já que maior extensão de cantilever resulta em maior tensão 

no implante mais próximo e pode culminar em perda óssea na região (CID et al., 2014; SILVA 

et al., 2010). 
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O modelo 2R2A, na qual foi utilizada a técnica “all-on-four”, exibiu menores valores 

de tensão de von Mises em relação ao modelo 4R, sugerindo que inclinar o implante distal 

favorece biomecanicamente o tratamento reabilitador. Esses resultados corroboram com dados 

da literatura que descrevem a redução do cantilever pela inclinação do implante mais posterior 

como forma de melhor distribuir as tensões no osso peri-implantar (TRIBST et al., 2022; YU 

et al., 2022; OZAN; KURTULMUS-YILMAZ, 2018), com redução dos níveis de tensão no 

pilar, parafuso e estrutura metálica (OZAN; KURTULMUS-YILMAZ, 2018). 

No presente estudo, o grupo 2R2A apresentou melhor desempenho biomecânico em 

relação ao grupo 4R, sugerindo que ao optar por utilizar 4 implantes para reabilitar uma 

mandíbula atrófica, a escolha seria pela técnica “all-on-four”.  

 

5.4 Grupos 4R2C e 2R2A2C 

Implantes curtos têm demonstrado taxas de sobrevivência em rebordos alveolares 

atróficos, estabilidade e perda óssea similares a implantes de tamanhos padrões, desde que 

seguidos os critérios clínicos de indicação (PARDO-ZAMORRA et al., 2021). No presente 

estudo, a utilização de 6 implantes (4R2C e 2R2A2C) para reabilitar uma mandíbula edêntula 

com prótese total fixa apresentou resultados biomecânicos mais favoráveis em relação ao 

tratamento com 4 implantes (4R e 2R2A), o que justifica a instalação de implante curto na 

região posterior a fim de evitar a ocorrência de cantilever.  

Após realizar a aplicação de cargas, foi possível observar nos grupos 4R e 2R2A que 

as tensões máximas principais do ossos cortical e trabecular se concentraram na região óssea 

dos implantes adjacentes à aplicação de carga, enquanto que nos grupos com implantes curtos 

posteriores (4R2C e 2R2A2C) as tensões se distribuíram na região de carregamento e também 

no lado oposto.  

O grupo 2R2A2C se distingue do 4R2C pela inclinação de dois implantes, e essa 

angulação, apesar de exibir maiores valores de tensão de von Mises para os componentes e 

implantes, permitiu uma diminuição de 112,36 MPa quando a carga foi aplicada na região PM, 

e 106,47 MPa quando a carga foi aplicada em M, em relação aos valores das tensões máximas 

principais do osso cortical e osso trabecular. 
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5.5 Grupos 2R2A e 2R2A2C 

Os resultados do presente estudo estão de acordo com os achados de BHERING et al., 

2016, que relata ao adicionar um implante de cada lado do arco, a técnica “all-on-four” passa a 

ser chamada de “all-on-six”, e dessa forma extingue a presença de cantilever e reduz o impacto 

e tensões no osso adjacente aos implantes, tornando a tensão melhor distribuída pela barra, 

pilares, implantes e ossos. A utilização de implante curto posterior no grupo 2R2A2C resultou 

em menores valores de tensão em relação ao grupo 2R2A, sendo que a tensão na barra do grupo 

com 6 implantes foi aproximadamente 2,5 vezes menor (média entre carga PM e M), 2,4 vezes 

menor para a tensão nos componentes e implantes, 2,8 vezes menor para TMaP nos ossos, e 3,3 

vezes menor para TMiP nos ossos do que o grupo 2R2A.  

No grupo 4R2C também foi possível observar menores valores de tensão, pela simples 

adição de implante curto posterior, em relação ao grupo 4R. Quando possível, a adição de 

implante curto na região posterior do rebordo mandibular reabsorvido parece promover uma 

melhor distribuição de tensões sobre o sistema barra, implantes, pilares e ossos e atuar de 

maneira mais favorável biomecanicamente.  

Vale destacar a importância de se observar os fatores associados aos pacientes em 

relação a viabilidade dos tratamentos com implantes dentários, como por exemplo a quantidade 

e qualidade óssea da região, condições sistêmicas e aspectos financeiros. Os resultados do 

presente estudo sugerem que, quando possível, a utilização de 6 implantes, sem a presença de 

cantilever, é a melhor opção para reabilitar mandíbulas edêntulas com prótese total fixa sobre 

implantes, de forma que a biomecânica do tratamento favorece as distribuições de tensões sobre 

as estruturas relacionadas. 

 

5.6 Limitações do Estudo e Perspectivas para Futuras Pesquisas 

Todos os materiais utilizados no presente estudo foram considerados homogêneos, 

isotrópicos e linearmente elásticos, assumindo-se contato total entre a superfície óssea, implante 

e interface implante-pilar. Apesar dessa situação não ocorrer na cavidade oral, é comum em 

estudos por elementos finitos devido a dificuldade de estabelecer as propriedades dos tecidos 

vivos e o nível de osseointegração dos implantes dentários (ALMEIDA et al., 2015). Assim, o 

trabalho apresenta limitações inerentes aos resultados obtidos pela análise do método dos 

elementos finitos, que consiste em uma simulação computacional de uma situação clínica real, 

sendo importante corroborar os resultados do presente estudo com futuras pesquisas 

laboratoriais (in vitro) e pesquisas clínicas (in vivo), afim de possibilitar a escolha de um melhor 

tratamento para reabilitação de mandíbulas edêntulas. 
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Além disso, o trabalho se limitou ao estudo do osso mandibular, sendo necessário 

investigar a possibilidade de tratamentos no arco superior para maxilas edêntulas, de modo que 

seja possível estabelecer os critérios biomecânicos adequados para propor tratamentos com 

implantes dentários para os maxilares reabsorvidos. 

As cargas aplicadas nos grupos deste estudo se dividiram em região de pré-molar e 

molar e foram aplicadas em pontos específicos diretamente na barra metálica. Apesar do 

objetivo específico do trabalho ser verificar o efeito da diminuição do cantilever e o efeito da 

utilização de implantes curtos para eliminar o cantilever, em uma condição clínica real, ocorrem 

tensões ao redor de todo o sistema, inclusive na região anterior e na prótese de resina acrílica. 

Sendo assim, outra limitação do trabalho foi a ausência de análises de forças mastigatórias 

anteriores e simulação dos dentes e prótese, algo que será importante avaliar em trabalhos 

futuros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                          
 

                                                                                                                   
 

 

6. Conclusão 
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6. CONCLUSÃO 

 

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, por meio da análise tridimensional 

por elementos finitos, bem como suas limitações, é possível concluir que: 

 O grupo com 4 implantes axiais apresentou maiores valores de tensão de von 

Mises na barra, implantes, pilares e parafusos em relação aos outros grupos 

estudados; 

 A presença de cantilever (4R e 2R2A) aumenta os níveis de tensões de von Mises 

na barra na região do implante mais próximo ao cantilever; 

 Utilizar implantes curtos na região atrófica posterior da mandíbula edêntula se 

demonstrou um método viável para extinguir a presença de cantilever e reduzir 

tensões ao redor da estrutura metálica, implantes e componentes; 

 A técnica “all-on-six”, através da disposição de implantes como no grupo 

2R2A2C, apresentou melhor distribuição de tensões ao redor dos ossos, sendo 

biomecanicamente mais favorável. 
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