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Monteiro FMM. Efeito da aplicação de carga em coroas de diferentes materiais, 
confeccionadas sobre implantes unitários curtos e com diferentes diâmetros nas 
deformações da crista óssea : análise in vitro e in silico [dissertação]. São José dos 
Campos (SP): Universidade Estadual Paulista (Unesp), Instituto de Ciência e 
Tecnologia; 2018. 

 
 

RESUMO 
 
 

O intuito deste estudo in vitro e in silico, foi analisar as microdeformações, geradas 
pela aplicação de carga vertical, sobre coroas de 3 tipos de materiais restauradores 
diferentes (Zircônia, Dissilicato de Lítio e Cromo Cobalto), que foram selecionadas, 
através da biblioteca do software SMART DENT/Exocad (Darmstadt - Germany) e 
confeccionadas, através da tecnologia cad/cam, suportadas por implantes curtos 
(8mm), conexão cone morse, com diversos diâmetros (3,5 mm; 4,0 mm e 5,0 mm). Os 
implantes foram instalados 2mm infraósseo para análise através de elementos finitos 
e da extensometria. Foram confeccionados 3 blocos de poliuretano: bloco 1 (grupo 
experimento) no qual foi colocado um implante Titamax CM Neodent 3,5 X 08 mm, 
bloco 2 (grupo controle) no qual foi colocado um implante titamax CM Neodent 4,0 X 
08 mm e bloco 3 (grupo controle) no qual foi colocado um implante titamax CM 
Neodent 5,0 X 08 mm. Pilares protéticos retos (Base de Titânio 4,5 - Neodent) foram 
instalados sobre os respectivos implantes sendo instalados 4 extensômetros, na 
região superior dos blocos ao redor dos implantes. Foi aplicada uma carga vertical de 
300N ao redor da abertura de acesso do parafuso protético das coroas. Para a análise 
por elementos finitos (FEA), o mesmo bloco foi modelado e analisado sob a mesma 
carga de 300N. Os valores de tensão e deformação foram analisados quanto à 
correlação com a extensometria. A estatística inferencial consistiu no teste de análise 
de variância de Friedmann, um fator efeito fixo. Para o nível de significância, foi 
escolhido o valor convencional de 5%. Os resultados demonstraram haver diferença 
estatística significante para o fator diâmetro (p = 0,0001) no qual os implantes, com 
3,5 mm de diâmetro apresentaram os maiores picos de microdeformações. Quando 
se analisa o material restaurador, observa-se que não houve diferenças estatísticas 
significativas (p = 0,783). Dentro das limitações deste estudo, pode-se concluir que a 
utilização de implantes unitários, curtos e estreitos com conexão cone morse 
instalados 2 mm infraósseo, são uma opção viável para reabilitações em regiões 
posteriores independente do material restaurador escolhido. 
 
 
 
 
Palavras-chave: Dissilicato de Lítio. Ligas de Cromo. Zircônia. Implantes curtos. 
Implantes estreitos. 



 
 

Monteiro FMM. Effect of the load application on crowns of different materials made on 
short unitary implants with different diameters in bone crest deformations : in vitro and 
in silico analysis [dissertation]. São José dos Campos (SP): Paulista State University 
(Unesp), Institute of Science and Technology; 2018. 
 

 
 

ABSTRACT 
 
 

The aim of this in vitro and in silico study was to analyze the microdeformations 
generated by the application of vertical load on crowns of 3 different types of restorative 
materials (Zirconia, Lithium Dissilicate and Cobalt Chromium) that were selected 
through the software library SMART DENT / Exocad (Darmstadt - Germany), and made 
using cad / cam technology, supported by short implants (8 mm), cone morse 
connection with various diameters (3.5 mm, 4.0 mm and 5.0 mm). These were installed 
2 mm subcrestal for finite element analysis and extensometry. Three blocks of 
polyurethane were made; block 1 (experimental group) in which a Titamax CM 
Neodent 3.5 X 08 mm implant, block 2 (control group) was implanted in which a CM 
Neodent 4.0 X 08 mm titamax and block 3 (control group) were implanted in which an 
implant was placed titamax CM Neodent 5.0 X 08 mm. Straight prosthetic abutments 
(Titanium Base 4.5 - Neodent) were installed on the respective implants and 4 
extensometers were installed, in the upper region of the blocks around the implants. A 
vertical load of 300N was applied around the access opening of the crown prosthetic 
screw. For the finite element analysis (FEA), the same block was modeled and 
analyzed under the same 300N load. The stress and strain values were analyzed for 
correlation with extensometry. The inferential statistics consisted of Friedmann's 
analysis of variance, a fixed effect factor. For the level of significance, the conventional 
value of 5% was chosen. The results showed a statistically significant difference for 
the diameter factor (p = 0.0001) where 3.5 mm diameter implants presented the 
highest peaks of microdeformations. When analyzing the restorative material, we 
observed that there were no significant statistical differences (p = 0.783). Within the 
limitations of this study, we can conclude that the use of short, narrow unit implants 
with cone morse connection installed 2 mm subcrestal are a viable option for 
rehabilitation in posterior regions independent of the restorative material chosen. 
 

 
 
Keywords: Lithium Dissilicate. Cromo leads. Zirconia. Short implants. Narrow implants. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Nas últimas décadas, os sucessos obtidos através da implantodontia, têm 

melhorado a qualidade de vida de inúmeras pessoas ao redor do mundo, oferecendo 

opções de tratamentos mais eficientes, confiáveis, duradouros e confortáveis. Apesar 

de todos os benefícios oferecidos pelos tratamentos com implantes dentários, vários 

são os desafios que se apresentam diariamente em nossos consultórios como, por 

exemplo, as perdas de implantes por falhas durante o processo de osseointegração 

(Canullo et al., 2011, 2012) assim como a condição anatomica das regiões com maior 

índice de perdas dentárias, que independente de fatores como idade, gênero e nível 

sócio econômicos, acomete as regiões posteriores de mandíbula e maxila (Canullo et 

al., 2011, 2012; Fernández-Barrera et al., 2016). 

Em grande parte dessas situações, depara-se com regiões atróficas, com 

limitações de estruturas ósseas, tanto no sentido horizontal, como também no sentido 

vertical, principalmente, devido à precocidade dessas perdas, cirurgias traumáticas, 

uso de próteses, idade e gênero (Battistuzzi 1987; Becker et al., 1999). 

O tecido ósseo é um tecido altamente dinâmico e sensível às forças de stress. 

Isto obrigou as empresas a desenvolverem sistemas de implantes curtos e estreitos 

mais eficientes (Neves et al., 2006), assim como conexões protéticas (Tenenbaum, 

2003), com menor micro movimentação e gap; conferindo portanto, um alto grau de 

confiabilidade e menor remodelação óssea (Doring et al., 2004), evitando-se assim 

tratamentos longos, caros, com altas taxas de morbidade e de insucesso. 

Atualmente, os implantes estreitos (< 3,75 mm) apresentam taxas de sucesso 

de 96% (Comfort et al., 2005) e os implantes curtos apresentam taxas de sucesso de 

até 99,2% (Fugazzoto 2008); taxas essas, similares às obtidas com implantes mais 

longos e com diâmetros mais largos de 94,2% (Vigolo et al., 2000), demonstrando ser 

uma técnica previsível e confiável em substituição a cirurgias mais invasivas. 

O conceito platform switching apresenta a capacidade de prevenir e diminuir 

a perda óssea, na região cervical (Hurzeler et al., 2007; Canulo et al., 2012), assim 

como reduz a micro deformação transmitida ao osso (Chang et al., 2010; Canulo et 

al., 2011; Tabata et al., 2011). Outra melhoria são as conexões cônicas que protegem 

a crista óssea de reabsorções (Tenenbaum et al., 2003) e que associadas à instalação 
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infraóssea de 1 mm a 3 mm (Degidi et al., 2011), favorecem a manutenção do tecido 

periimplantar, agindo como uma barreira contra a migração do epitélio juncional no 

sentido apical (Gehrke et al., 2016). 

A mesma importância pode ser dada ao papel desempenhado pelos materiais 

restauradores a serem utilizados, nas reabilitações com implantes unitários, já que há 

diferenças de módulos de elasticidade, os quais podem gerar diferentes resultados de 

tensão, sobre os implantes, componentes protéticos e no osso periimplantar (Cibirka 

et al., 1992; Sertgoz 1997). 

Diante do exposto, o objetivo deste estudo, in vitro e in silico, é avaliar as micro 

deformações geradas sob carga e transmitidas por diferentes materiais restauradores 

ao redor de  implantes unitários, curtos e estreitos com conexão cone morse instalados 

2 mm infraósseo. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Diante da diversidade dos assuntos abordados por este trabalho, dividiu-se a 

revisão de literatura em quatro tópicos diferentes.  

 

 

2.1 Implantes  

 

 

Arlin (2006) avaliou os resultados clínicos dos implantes curtos (6 - 8 mm), em 

regiões com pouca disponibilidade óssea e comparou a sua sobrevida com os 

implantes longos. Foram instalados 630 implantes (Straumann, Waldenburg, 

Switzerland) em 264 pacientes (131 homens e 133 mulheres). Foram excluídos, desse 

estudo, pacientes com diabetes descontrolada, alcoolismo e desordens imunológicas. 

Já pacientes fumantes foram incluídos, porém, foram avisados quanto ao aumento da 

taxa de risco de perda dos implantes. Os implantes curtos foram instalados em áreas 

com disponibilidade óssea de 7 - 11 mm em todas as qualidades de tipo ósseo (I - IV). 

Os implantes de 6 mm (35) e os de 8 mm (141) foram acompanhados por até 64.6 

meses e 83,7meses, respectivamente. A taxa de sucesso dos implantes de 6 mm foi 

de 94,3% com 2 falhas; dos implantes de 8 mm foi de 99,3% com 1 falha e dos 

implantes de maior comprimento foi de 96,9%, com 12 falhas. O autor concluiu que o 

uso de implantes curtos deve ser considerado como uma opção viável, pois trata-se 

de uma técnica mais simples, que consome menos tempo de tratamento com índice 

de morbidade menor. 

Baggi et al. (2008) avaliaram através de análise de elemento finito a influência 

do diâmetro e do comprimento dos implantes na distribuição do stress. Também, 

analisaram o risco de sobrecarga com evidência clínica de risco de perda óssea na 

região da crista óssea com a plataforma dos implantes, na região de molares 

superiores e inferiores. Foram utilizados 5 tipos diferentes de implantes ( 2 ITI, 2 Nobel 

Biocare e 1 Ankylos) com diâmetros variando de 3,3 a 4,5 mm e com comprimentos 

variando de 7 a 12 mm. Utilizando imagens de alta resolução dos implantes e 

tomografias computadorizadas construíram-se modelos 3D para análise de elementos 
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finitos, nos quais apenas os tecidos moles não foram modelados. Nesse modelo, foi 

simulada a aplicação de uma carga vertical de 250N e uma carga lateral de 100N. Os 

autores concluíram que o máximo stress ocorreu no pescoço dos implantes, podendo 

ocorrer sobrecarga de compressão, na cortical óssea, e sobrecarga de tensão, na 

interface do osso cortical com o osso medula. O aumento do diâmetro se mostrou 

mais eficiente que o aumento do comprimento, assim como, observaram um risco 

maior de sobrecarga na região da maxila. Outra observação importante foi  que, com 

implantes de dimensões similares, quando houve menos stress na região da cortical 

óssea, menor foi a perda óssea. 

Barboza et al. (2008) tiveram como objetivo avaliar o desempenho clínico de 

implantes curtos (9 - 10 mm) durante seis anos. Foram utilizados 348 implantes 

(Biohorizons® Implant Systems,Inc.,Birmingham, AL), em 153 pacientes, nas regiões 

anteriores e posteriores: 220 implantes (63,21%) com 9 mm, 128 implantes (36,78%) 

com 10 mm, 303 implantes (87,06%), nas regiões posteriores e 45 (12,94%), nas 

regiões anteriores, 271 implantes em osso tipo III e IV e 77 implantes em osso tipo I e 

II. Os implantes foram reabilitados com coroas unitárias ou múltiplas, obtendo-se uma 

taxa de sucesso de 96% (14 falhas). Os autores concluíram que implantes curtos 

apresentam uma taxa de sucesso similar aos implantes longos, podendo-se utilizá-los 

como suporte de reabilitações protéticas e assim, reduzir, consideravelmente, a 

necessidade de cirurgias complexas de enxerto. 

Castro et al. (2014) avaliaram as diferenças histológicas e histométricas, na 

região da crista óssea, utilizando 2 tipos diferentes de conexões: a tradicional de 

hexágono externo e a de cone morse. Nesse estudo foram utilizados 6 cachorros em 

que foram instalados 3 implantes em cada animal. Desses 18 implantes, 9 implantes 

de conexão cone morse foram instalados 2 mm subcrestamente e 9 implantes com 

conexão de hexágono externo foram instalados no nível da crista óssea. Todos os 

implantes receberam os minipilares (abutments) e capas protetoras, no ato da cirurgia 

de instalação dos mesmos. Esses pilares tinham um transmucoso de 3,5 mm, para os 

implantes cone morse e 1 mm, para os implantes de hexágono externo. Após 8 meses, 

os animais foram sacrificados e os testes histológicos foram realizados. Os resultados 

histológicos mostraram significativa remodelação e perda óssea no grupo dos 

implantes de hexágono externo. Por outro lado, nos implantes cone morse, alguns 

espécimes apresentaram osso sobre o implante e, também, em contato com a 
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superfície do abutment, levando os autores a concluir que a instalação subcrestal, 

para implantes cone morse, apresenta resultado positivo sobre a remodelação na 

região da crista óssea. 

Comfort et al. (2005) avaliaram o comportamento de implantes de diâmetro 

estreito, ao longo de 5 anos, em regiões com dimensões ósseas limitadas. Para tal, 

utilizaram 23 implantes, com diâmetro de 3,3 mm e comprimento variando de 10 a 15 

mm, que serviram de suporte para próteses múltiplas, através de controle radiográfico, 

realizados, no dia da instalação do abutment (base line), e também no 1º, 3º e 5º anos 

de acompanhamento. Apenas 1 implante falhou na fase de instalação do abutment. 

Os autores concluíram que implantes de diâmetro reduzido apresentam um índice de 

sucesso de 96%, baixo potencial de perda óssea, podendo ser utilizados, evitando-

se, assim procedimentos mais invasivos que elevam o grau de morbidade aos 

pacientes. 

Degidi et al. (2007) avaliaram o sucesso de implantes curtos com ativação 

imediata (carga imediata). Foram instalados 133 implantes curtos, cujo comprimento 

variou de 6,5 a 10 mm e com o diâmetro de 3,3 a 5,5 mm. Os implantes foram 

instalados nas regiões de incisivos, canino, pré molar e molar. Todos os implantes 

foram unidos em grupos de pelo menos 4 implantes. Ao longo de 4 anos de 

acompanhamento, 3 implantes foram perdidos, todos antes de 6 meses, obtendo-se 

uma taxa de sucesso de 97,7%. Os autores relataram que vários fatores podem 

influenciar nos resultados como: A - Cirurgia: aquecimento ósseo, preparação do 

alvéolo cirúrgico, qualidade e desenho das brocas; B - Paciente: qualidade e 

quantidade de osso; C - Implante: desenho, superfície, diâmetro e comprimento; D - 

Fatores de oclusão: qualidade e quantidade das forças e desenho das próteses. Não 

houve diferença significativa na taxa de sucesso dos implantes instalados, 

imediatamente, após as exodontias, com os implantes instalados em osso já 

cicatrizado. Também, não foi verificada diferença na taxa de sobrevida, em relação 

aos diferentes tipos de osso, uma vez que a maioria dos implantes foram instalados, 

nas regiões posteriores, onde inclusive estão presentes as maiores forças oclusais. 

Os autores concluíram que implantes, menores de 10 mm podem ser utilizados para 

carga imediata, porém, utilizando-se implantes com diâmetro maior que 3,75 mm. 

Degidi et al. (2008) avaliaram,nesse estudo o comportamento de implantes de 

diâmetro reduzido, os quais têm como indicação a sua utilização em regiões com 
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espaço inter-radicular reduzido, cristas ósseas estreitas e dentes de diâmetro 

reduzido. Foram utilizados 237 pacientes que receberam 510 implantes, os quais 

foram acompanhados ao longo de 96 meses. Os implantes utilizados apresentavam 

diâmetro de 3,0 a 3,5 mm e comprimento variando de 8 a 15 mm. Após o 

acompanhamento de até 96 meses, apenas 3 implantes foram perdidos, obtendo-se 

assim, um índice de sucesso de 99,4% dos casos, podendo-se realizar 

provisionalização imediata, sobre os implantes estreitos. 

Degidi et al. (2011) avaliaram a estabilidade da crista óssea ao redor de 

implantes instalados ao nível ósseo e infraósseo. Nove implantes foram instalados em 

seres humanos, sendo 5 ao nível ósseo e 4 com variação de 1 a 3 mm subcrestal. 

Todos os implantes foram removidos, cirurgicamente, com o uso de trefinas, sendo 

parte, removida após 4 semanas e os outros, após 8 semanas. Os resultados 

histológicos mostraram perda óssea variando de 0,5 mm a 1,5 mm, nos implantes 

instalados epicrestalmente e também a existência de osso novo sobre a plataforma 

dos implantes instalados subcrestamente. Dessa maneira, os autores concluíram que 

implantes subcrestais resultam em formação óssea sobre a plataforma dos implantes.  

Fugazzotto (2008), através de uma análise retrospectiva, avaliou a taxa de 

sucesso de implantes curtos em várias situações clínicas funcionais ao longo do 

tempo. Foram avaliados pacientes tratados com implantes de 6 a 9mm de 

comprimento, com plataforma padrão e plataforma de 6,5mm (Straumann, Basel, 

Switzerland). Foram avaliados 2073 implantes, instalados em 1774 pacientes, sendo 

que, 315 foram reabilitados com coroas unitárias e plataforma padrão, na região 

posterior de mandíbula, obtendo-se uma taxa de sucesso de 98,4%, ao longo de até 

84 meses; 722 implantes foram reabilitados com coroas unitárias e plataforma de 6.5 

mm na região posterior de mandíbula. O acompanhamento, por até 73 meses, 

apresentou taxa de sucesso de 99,9%. Foram reabilitados 413 pacientes, com coroas 

unitárias e plataforma de 6,5 mm, na região posterior de maxila e acompanhados, por 

até 84 meses, com uma taxa de sucesso de 99,2%, 299, foram reabilitados com 

próteses fixas e plataforma padrão na região posterior de mandíbula, obtendo-se uma 

taxa de sucesso de 98%, ao longo de até 84 meses e, 306, de vários diâmetros, 

instalados, na região posterior de maxila, após enxerto de seio maxilar atraumático, 

também, sendo reabilitados, com coroas unitárias, obtendo-se uma taxa de sucesso 

de 98,9%. O autor concluiu que a taxa de sucesso observada, com implantes curtos, 
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nesse estudo, é similar às taxas encontradas na literatura para implantes de maior 

comprimento. 

Gehrke (2016) investigou o efeito do osso em contato com o cicatrizador em 

tíbia de coelho. Foram instalados 36 implantes e 36 cicatrizadores; 27 cicatrizadores 

com 1 mm de superfície tratada e 9 cicatrizadores com superfície lisa. Os implantes 

foram instalados, 1,5 mm subcrestalmente e, após 8, 10 e 12 semanas, os implantes 

foram removidos para realizarem as análises histológicas. Foi realizada análise 

qualitativa em relação ao osso neoformado na junção implante/cicatrizador e análise 

quantitativa, em relação à altura óssea, a partir da plataforma dos implantes. O autor 

concluiu que o cicatrizador, com superfície tratada, obteve melhores resultados com 

crescimento ósseo, em relação aos abutments com superfície lisa. 

Gentile et al. (2005) avaliaram, especificamente, a sobrevida dos implantes de 

6 X 5,7 mm (Bicon Dental Implants, Boston, MA) e compararam com implantes de 

outros comprimentos e diâmetro, identificando também os fatores de risco 

relacionados às falhas dos implantes. Foram instalados 172 implantes; 45 implantes 

(26%) 6 X 5,7 mm e 127 implantes que variando de 5,7 a 14 mm de comprimento e 

de 3 a 6 mm de diâmetro. 77,9% dos implantes foram instalados, nas regiões 

posteriores; 22,1%, nas regiões anteriores; 47,5% dos implantes foram instalados em 

osso tipo IV e 92,8% dos implantes foram restaurados com coroas unitárias. A taxa 

de sucesso, após 1 ano, foi de 92,2% para os implantes de 6 X 5,7 mm (3 falhas) e 

de 95,2% para os outros implantes (9 falhas), sendo que essa diferença não foi 

significativa estatisticamente. Dos implantes 6 X 5,7 mm, 97,7% foram restaurados 

com coroas unitárias e das 3 falhas, apenas 1 ocorreu em osso tipo IV. Das variáveis 

consideradas fatores de risco, (idade, gênero, uso de medicamentos, região, 

qualidade óssea, comprimento, diâmetro, número de estágios cirúrgicos e enxerto), 

nenhuma delas apresentou associação significativa com as falhas. A taxa de sucesso 

desse tipo de implante é comparável à dos demais implantes, dando suporte à 

utilização dos implantes em áreas com limitações anatômicas. Os procedimentos 

realizados, em 2 estágios cirúrgicos, obtiveram 80% menos falhas quando 

comparados com procedimentos realizados em 1 estágio cirúrgico. 

Goené et al. (2005) relataram a utilização de implantes curtos, Osseotite® 

(fabricante), de 7 e 8,5 mm de comprimento. Foram instalados 311 implantes em todas 

as regiões bucais de 188 pacientes. Desses 311 implantes, 294 tinham 8,5 mm e 17, 
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tinham 7 mm, em regiões em que a qualidade óssea foi dividida em 3 grupos: alta 

densidade, densidade normal e baixa densidade. Suportando próteses parciais fixas 

unitárias, próteses de até 5 elementos e próteses com mais de 5 elementos. Os 

pacientes foram acompanhados, por até 3 anos após a instalação das próteses. Todas 

as próteses foram ferulizadas; em 9 casos, foram unidas com dentes naturais. Desse 

total, 13 implantes falharam, sendo 3 em maxila e 10 em mandíbula, totalizando uma 

taxa de sucesso de 95,8%, após 3 anos. Os autores concluíram que os implantes 

curtos, com superfície tratada, têm o mesmo comportamento que implantes de maior 

comprimento e que as restrições para o uso de implantes curtos, como regiões 

posteriores, largura óssea e densidade óssea, não se justificam. 

Griffin (2004) relatou a utilização de implantes curtos e largos (6 X 8 mm), em 

regiões posteriores de maxila e mandíbula, com limitações ósseas. Foram utilizados 

167 pacientes, nos quais foram instalados 168 implantes (Stery-Oss; Nobel Biocare, 

Yorba Linda, Calif.). Excluíram-se pacientes com deficiência imunológica, diabetes 

não controlada, doenças ósseas metabólicas, grávidas e pacientes irradiados há 2 

anos. Foram incluídos fumantes e pacientes com no mínimo 8 mm de largura e 6 mm 

de altura óssea remanescente. Todos os implantes foram ativados e suportaram 

coroas unitárias, próteses parciais fixas ou próteses parciais fixas com cantilever. A 

taxa de sucesso foi de 100%, após 9 meses de acompanhamento. O autor sugeriu 

que implantes curtos e largos podem oferecer uma alternativa simples e de bom 

prognóstico para regiões com limitações ósseas de altura, porém, com adequada 

largura óssea. 

Himmlová et al. (2004) determinaram, através de uma simulação matemática, 

a distribuição do stress ao redor dos implantes e, também, qual diâmetro e qual 

comprimento dos implantes melhor dissipam esse stress. Em um modelo 3D, 

simulando as regiões de molares na mandíbula, utilizaram-se implantes sem 

tratamento de superfície (IMZ; Interpore International, Irvine, Calif) e implantes com 

superfície tratada (ITI Bonefit; Institute Straumann, Waldenburg, Switzerland), que 

foram submetidos a forças de 114,6N no sentido axial; 17,1N, no sentido lingual e 

23,4N, no sentido disto-mesial, 4,5 mm, acima da margem óssea, para simular as 

forças mastigatórias médias em uma direção natural e oblíqua. O implante escolhido, 

como referência, foi o de 3,6 X 12 mm, com valor de 100%. Para investigar a influência 

do comprimento e do diâmetro, foram criados dois grupos: A - Implantes com diâmetro 
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de 3.6 mm e comprimentos de 8, 10, 12, 14, 16, 17 e 18 mm; B - Implantes com 

comprimento de 12 mm e diâmetro de 2,9; 3,6; 4,2; 5,0; 5,5; 6,0 e 6,5 mm. O máximo 

stress foi localizado, na região do terço cervical do implante, na borda mesio-lingual; 

localização essa, idêntica para todos os tipos de implantes, independente do diâmetro 

ou do comprimento. No grupo com variação de diâmetro, foi verificado que, ao se 

comparar o implante com diâmetro de 2,9 mm com o de 6,5 mm, a área de máximo 

stress não só diminuiu, como os valores de stress, também, indicando uma marcante 

influência do diâmetro do implante para redução do stress no osso. No grupo com 

variação no comprimento, o efeito foi menor, comparando-se com o outro grupo, uma 

vez que houve uma pequena diferença no tamanho da área de stress, havendo 

portanto, menor efeito de diminuição desse stress, no osso, quando aumentado o 

comprimento do implante. A distribuição do stress, no osso, depende do formato do 

implante, sendo que o diâmetro mostrou-se mais importante para melhorar a 

distribuição e diminuição das forças de stress, na região cervical dos implantes, e que, 

em uma perspectiva biomecânica, a melhor escolha seria a utilização de implantes 

com o maior diâmetro permissível pela anatomia do paciente. 

Koutouzis et al. (2013) procuraram avaliar as mudanças na região da crista 

óssea e dos tecidos moles, ao redor de implantes com conexão cone morse, em 

diferentes posições da interface implante/pilar, em relação à crista óssea. Foram 

instalados 30 implantes em 30 pacientes que foram divididos em 3 grupos sendo os 

implantes inseridos, ao nível ósseo (Grupo 0); 1 mm abaixo da crista óssea (Grupo I) 

e 2 mm abaixo na crista óssea (Grupo II). Após 4 meses, as coroas foram instaladas 

e os implantes foram avaliados radiograficamente aos 4 meses e aos 12 meses. Os 

autores concluíram que a localização da interface implante/pilar tem relação com a 

remodelação na crista óssea, uma vez que os grupos I e II não tiveram perda óssea, 

assim como, observaram a maior concentração de osso sobre a plataforma dos 

implantes nesses mesmos grupos. 

Maló et al. (2007) avaliaram a hipótese que implantes curtos (7 - 8,5 mm) 

tivessem a mesma estimativa de sucesso dos implantes longos, uma vez que, com o 

desenvolvimento de novos tratamentos de superfície, desenho dos implantes e 

melhores técnicas cirúrgicas, isso levaria os profissionais a reavaliarem as suas 

indicações e, também, resultados de pesquisas passadas. Nesse trabalho, foram 

utilizados 237 pacientes nos quais foram instalados 408 implantes (Branemark 
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System® MK II, MK III, MK IV e Nobel Speedy Shorty, Nobel Biocare AB, Goteborg, 

Sweden), suportando 151 próteses; o acompanhamento variou de 1 a 9 anos. Foram 

utilizados implantes de superfície tratada e superfície lisa, com comprimentos de 7 e 

8,5 mm e diâmetros de 3,75 e 4 mm. Desse total de 408 implantes, 14 falharam 

obtendo-se uma taxa de sucesso de 96,6% em 5 anos. Todos os implantes que 

falharam eram de superfície lisa e ocorreram nos primeiros 6 meses; com uma taxa 

de sucesso de 96,2%, para implantes de 7 mm e de 97,1%, para implantes de 8,5 mm 

em 5 anos. Os autores concluíram que a utilização, de implantes curtos, pode ser uma 

opção viável tanto para maxila como para mandíbula, especialmente, para implantes 

de superfície tratada. 

Melhado et al. (2007) avaliaram a sobrevida de implantes curtos (7 mm), em 

mandíbula, utilizando diferentes tipos de próteses, num período de 2 a 14 anos. Nesse 

trabalho, foram utilizados 198 implantes cilíndricos lisos, tipo standard e MKIII 

(fabricante) (Sistema Branemark), os quais foram instalados, em 99 pacientes e, 

reabilitados com 73 próteses parciais fixas, 20 próteses totais e 6 próteses unitárias. 

Das 73 próteses fixas, 15 eram suportadas, exclusivamente por implantes de 7 mm e 

as outras eram suportadas por implantes de 7 mm com outros implantes mais longos. 

Ao longo do trabalho, foram perdidos 7 implantes (5 standard e 2 MKIII), obtendo-se 

uma taxa de sucesso de 96,46%. Os autores relataram que o alto índice de sucesso 

está relacionado com o tipo de osso, condição tecidual e o correto manuseio dos 

tecidos durante o ato cirúrgico. Implantes curtos de 7 mm podem ser considerados 

uma alternativa confiável e possível para a reabilitação de mandíbulas, uma vez que 

o seu grau de sucesso é comparável ao dos implantes longos. 

Nedir et al. (2004) relataram, em seu trabalho que 528 implantes (ITI Dental 

Implant System, Straumann AG, Waldenburg, CH, Switzerland) foram instalados em 

236 pacientes e acompanhados por 7 anos, sendo 71,1% desses implantes 

considerados curtos (≤ 11 mm). Desses, 264 tinham superficíe SLA e 264 tinham 

superfície TPS. Foram incluídos, nesse estudo, pacientes com bruxismo, pacientes 

com HIV, diabetes, patologias malignas, doenças cardíacas, fumantes e pacientes 

com coagulação deficiente. Os pacientes com bruxismo não receberam placa 

miorrelaxante. Foram ativados 122 implantes do tipo SLA, com 63 dias, sendo que as 

3 falhas ocorreram na mandíbula: 2 com 12 mm e 1 com 10 mm. Foram considerados, 

como perda precoce (implante perdido antes da sua ativação), 1 implante e perda 
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tardia (implante perdido após a sua ativação), 2 implantes, obtendo-se uma taxa de 

sucesso de 99,4%. Os autores verificaram que implantes curtos não demonstraram 

maior propensão a falhas, visto que, dos 97 implantes de 8 mm nenhum falhou. Não 

foi verificada nenhuma perda de implante em osso de qualidade baixa. Os autores 

concluíram que o uso de implantes curtos é uma técnica viável, com alto índice de 

sucesso, no suporte de coroas unitárias e pequenas próteses fixas, suportadas por 2 

a 3 implantes, não necessitando de cirurgias complexas, tornando essa técnica 

acessível a uma maior quantidade de pacientes. 

Negri et al. (2012) avaliaram a remodelação óssea na região da crista óssea, 

em cachorros, após a instalação dos implantes com diferentes níveis em relação à 

crista óssea. Foram instalados, de maneira randomizada, 6 implantes, sendo 3, com 

formato cônico, e 3, com formato cilíndrico, todos com dimensões de 3,75 X 11 mm. 

Foram instalados 3 implantes, ao nível da crista óssea e 3 implantes foram instalados 

2 mm abaixo da crista óssea. Após 4 semanas, 3 cachorros foram sacrificados e os 

outros 3, foram sacrificados após 8 semanas. Após análise histológica e 

histomorfométrica, os autores observaram que o posicionamento da plataforma do 

implante, ao nível ósseo ou infraósseo, não prejudica a remodelação óssea, 

entretanto, observou-se uma menor reabsorção óssea, nos implantes instalados 2 mm 

abaixo da crista óssea. 

Neves et al. (2006) realizaram uma revisão de literatura com artigos 

publicados de 1980 a 2004 totalizando a avaliação de 16.344 implantes curtos 

(Branemark System e sistemas compatíveis), com 786 falhos. Dos 1894 implantes de 

3,75 X 7 mm, 184 falharam (9,7%); já em implantes com 4,0 X 7 mm a taxa de 

insucesso foi de 7,5%. A maioria das perdas dos implantes (63,2%) ocorreu após a 

instalação das próteses. Os autores, baseados nos resultados, definiram como fatores 

importantes a serem relatados: definição do que é um implante curto, em que época 

ocorrem as falhas e as suas causas, como fumo, sobrecarga, gênero, infecção, 

diâmetro, região e qualidade óssea. Os autores sugerem que implantes de 3,75 X 7 

mm sejam considerados como fator de risco, porém, tratamento de superfície, tipo de 

implante e desenho (geometria), podem melhorar o desempenho desses implantes, 

pois as falhas geralmente ocorriam com a associação de dois ou mais fatores de risco. 

Outro relato importante, para o sucesso dos implantes curtos, é atribuído aos cuidados 

com a técnica cirúrgica e o planejamento detalhado da cirurgia. Foi observado um 
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índice de sucesso de 90,3% para os implantes de 3,75 X 7 mm. Os autores concluíram 

que a qualidade óssea baixa associada a esses implantes, deve ser evitada. Porém, 

se utilizados implantes com diâmetro de 4 ou 5 mm e com tratamento de superfície, 

podem-se otimizar os resultados desses implantes. 

Novaes Jr et al. (2009) avaliaram os fatores que poderiam contribuir para a 

formação de papilas e a manutenção da crista óssea; mais especificamente a 

distância entre os implantes e a posição da plataforma em relação à crista óssea. 

Nesse estudo, os autores instalaram 48 implantes, conexão cone morse em 6 

cachorros, de maneira randomizada e divididos em 4 grupos: Grupo 1 - Implante 

subcrestal com 2 mm de distância dos outros implantes; Grupo 2 - Implante subcrestal 

com 3 mm de distância dos outros implantes; Grupo 3 - Implante crestal com 2 mm de 

distância dos outros implantes; Grupo 4 - Implante crestal com 3 mm de distância dos 

outros implantes. Coroas metálicas foram instaladas imediatamente e após 8 

semanas. Os animais foram sacrificados e avaliados radiograficamente. Os autores 

concluíram que a distância de 2 ou 3 mm, entre os implantes, não teve importância na 

formação de papilas e na manutenção da crista óssea; entretanto, a instalação 

subcrestal teve impacto positivo na formação das papilas com discreta formação 

óssea, sobre o implante, podendo trazer melhores resultados para regiões estéticas. 

Pierrisnard et al. (2003), através de análise de elementos finitos, avaliaram 

como comprimento do implante e o travamento bicortical afetavam a distribuição do 

stress sobre os componentes, implantes e o osso. Foram utilizados implantes de 3,75 

por 6, 7, 8, 9, 10, 11 e 12 mm de comprimento (Branemark System, Nobel Biocare 

AB), em modelos elásticos tridimensionais. Esses implantes foram instalados em uma 

estrutura elástica com consistência de osso cortical e medular. Foi aplicada uma força 

de 100N com angulação de 30º. A ancoragem cortical coronal foi dominante e o stress 

ósseo se concentrou nessa área. O máximo stress, no osso, foi constante, 

independente do comprimento do implante e travamento bicortical. Por outro lado, o 

máximo de stress, no implante, aumentava junto com o comprimento do implante e o 

travamento bicortical. O uso de implantes longos, não necessariamente, resulta em 

melhor distribuição de forças de stress no implante, osso e abutment e, quando a 

ancoragem do implante é maior, no seu colar, o comprimento do implante tem menos 

importância. Nessa mesma situação, com menor ancoragem, os implantes curtos 

podem reduzir o stress mecânico, condição que, segundo o autor, encoraja o uso dos 
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implantes curtos . 

Pommer et al. (2014), em seu estudo através de uma revisão de literatura, 

procuraram avaliar a satisfação dos pacientes, quando esses foram submetidos a 

procedimentos menos invasivos, para reabilitações totais de mandíbulas e maxilas. 

Eles avaliaram 37 trabalhos, com um total de 1328 pacientes, totalizando 5766 

implantes. Nesses estudos, os fatores avaliados foram: utilização de cirurgia guiada, 

implantes curtos (< 10 mm), implantes estreitos (≤ 3.5 mm), instalação de menor 

número de implantes e utilização de implantes inclinados. Os autores concluíram que 

os pacientes preferem tratamentos menos invasivos quando comparados a cirurgias 

de maior complexidade. 

Renouard (2005) procurou avaliar a taxa de sobrevida de implantes curtos, 

em maxila severamente reabsorvida, utilizando um protocolo cirúrgico que otimizasse 

a estabilidade primária. Desse trabalho participaram 85 pacientes nos quais foram 

instalados 96 implantes de 6 a 8.5 mm de comprimento (Branemark System®, Nobel 

Biocare AB, Goteburg, Sweden) utilizando um protocolo cirúrgico de 1 fase cirúrgica. 

Foram considerados apenas implantes instalados nas regiões de segundo pré-molar 

(13), primeiro molar (54) e segundo molar (29) em maxila; desses, 73 foram instalados 

em osso tipo III e IV e 23 em osso tipo I e II. Foram utilizados 42 implantes com 

superfície tratada (TiUnite, Nobel Bicare AB) e 54 com superfície lisa. Do total destes 

implantes, 43 implantes curtos suportaram próteses fixas, sendo 15 coroas unitárias 

e 28 próteses fixas. Os outros 53 implantes curtos foram utilizados, em conjunto com 

implantes longos em próteses parciais fixas. As próteses foram instaladas, após 3 e 6 

meses para implantes com e sem tratamento de superfície, respectivamente. Apenas 

5 implantes foram perdidos, sendo 4, de superfície lisa e 1, de superfície tratada, 

obtendo-se uma taxa de sucesso de 94,6%. Após 2 anos de ativação, 76 pacientes 

(87 implantes) foram radiografados. Obteve-se uma média de perda óssea de 0,44 

mm; 79 implantes tiveram perda ≤ 0,5 mm e apenas 4 com mais de 2,5 mm. A taxa de 

sucesso dos implantes curtos foi compatível à dos implantes longos, e os implantes, 

com tratamento de superfície, tiveram melhor resultado quando comparados com os 

implantes lisos. Destaca-se, também, o protocolo cirúrgico que buscava melhorar o 

travamento primário e minimizar a perda óssea ao redor dos implantes, devido à não 

utilização ou à utilização discreta das brocas countersink. O autor concluiu que o uso 

de implantes curtos, em maxila reabsorvida, pode ser uma opção segura como 
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alternativa ao uso de técnicas cirúrgicas complexas. 

Rokni et al. (2005) procuraram, neste estudo, relacionar comprimento de 

implante, área de superfície de contato e a relação coroa/implante (C/I), com a perda 

de crista óssea, utilizando implantes de superfície tratada (Endopore Dental Implant 

System, Innova LifeSciences, Toronto, Ontario, Canadá), os quais foram instalados 

em 74 pacientes, com um total de 199 implantes. Os pacientes foram divididos em 2 

grupos de estudo: A - 50 pacientes que tiveram 2 ou mais implantes instalados, na 

maxila, com um total de 151 implantes; B - 24 pacientes que tiveram 1 ou mais 

implantes instalados, na região posterior das mandíbulas, com um total de 48 

implantes. Os implantes foram instalados e classificados por: comprimento - curto (5 

- 7 mm) e longo (9 - 12 mm); área- pequeno (≤ 600 mm²) e grande (> 600 mm²); 

relação C/I e próteses ferulizadas ou não. Foram classificados 72 como implantes 

curtos, 127 como longos, 87 como pequenos e 112 como grandes. A média de relação 

C/I foi de 1,5 com variação de 0,8 a 3. Um total de 123 implantes suportavam próteses 

ferulizadas e 76 suportavam coroas unitárias. A média de alteração da crista óssea foi 

de 0,3mm ± 0,5mm ao longo de 46 meses. Os autores concluíram que tanto a relação 

C/I como a área de superfície não interferem na remodelação óssea na região de 

crista, porém, implantes longos e próteses unidas apresentaram, em média, 0,2 mm 

a mais de perda óssea, quando comparados a implantes curtos e coroas unitárias. 

Sierra-Sánchez et al. (2014) procuraram, através de uma revisão de literatura, 

avaliar a indicação e utilização de implantes de diâmetro estreito. Foram selecionados 

artigos de 2002 a 2012 com, no mínimo, 12 meses de acompanhamento. Vinte e um 

trabalhos foram escolhidos, incluindo 1607 pacientes com um total de 2980 implantes 

instalados.Todos os implantes selecionados, nesse estudo, tinham diâmetro ≤ 3,5 mm 

e ≥ 3,0 mm. O índice de sucesso desses implantes variou de 95,7% a 100% indicando 

resultados similares aos obtidos por implantes de diâmetros maiores, podendo ser 

utilizados como uma opção viável, previsível e confiável.  

Tawil e Younan (2003) avaliaram a viabilidade de implantes de 10 mm de 

comprimento ou menores, com superfície lisa e plataforma regular, para várias formas 

de edentulismo. Foram instalados 269 implantes (Nobel Biocare, Goteborg, Sweden - 

Superfície Lisa) em 111 pacientes (45 homens e 66 mulheres); 88,8% desses 

implantes foram instalados em mandíbulas e 11,2%, em maxilas. Os pacientes foram 

acompanhados entre 12 e 92 meses. A taxa de sucesso foi de 95,5%. A qualidade 
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óssea de tipo II e III estava presente em 88,8% dos casos. Não houve diferença 

estatística entre implantes de 10 mm e os de menor comprimento, ou de diâmetros 

variados, sendo que a qualidade óssea aparece como fator de risco. O autor concluiu 

que implantes curtos menores que 10 mm e de superfície lisa podem ser utilizados 

para o tratamento de edentulismo parcial. 

Tawil et al. (2006) procuraram determinar a influência dos fatores protéticos 

na taxa de sobrevida e complicações de implantes curtos menores de 10 mm. Foram 

utilizados 109 pacientes e 262 implantes de superfície lisa ≤ 10 mm (Nobel Biocare, 

Goteborg, Sweden), que suportaram 123 próteses fixas, sendo que 88,5% instaladas 

na região posterior de mandíbula e 11,5% na maxila.Os pacientes acompanhados por 

até 108 meses. Foram avaliadas a relação C/I, largura de mesa oclusal, e a relação 

oclusal das próteses implanto suportadas e seus antagonistas, não sendo observadas 

diferenças significativas entre elas. Os autores concluíram que: A - Os implantes 

curtos são uma opção viável para áreas com limitações, mesmo que os parâmetros 

protéticos não sejam favoráveis; B - A relação C/I, mesmo quando aumentada para 2 

ou 3, não representa um fator de risco biomecânico, desde que haja uma orientação 

favorável das forças e distribuição delas; C - Não foi verificada relação entre a largura 

da mesa oclusal e o cantilever mesial-distal com a perda óssea e estabilidade da crista 

óssea respectivamente; D - O índice de perda óssea não apresentou variação nos 3 

tipos de oclusão (normal, topo a topo e mordida cruzada), uma vez que elas foram 

adaptadas às necessidades em cada situação; E - As maiores complicações 

ocorreram no grupo de pacientes com bruxismo, independente do grau. 

Ten Bruggenkate et al. (1998), utilizando implantes de 6 mm (ITI Dental 

Implant System, Institut Straumann AG, Waldenburg, Switzerland), avaliaram a sua 

viabilidade de uso, por longos períodos, em vários arcos, com diversos tipos de 

próteses. Os implantes empregados eram de 4,1 X 6 mm cilíndricos, rosqueáveis, 

sólidos e ocos com superfície tratada, assim como, implantes cilíndricos ocos de 3,5 

X 6 mm (Implante experimental) com superfície tratada. Foram instalados, em um 

período de 6 anos, 253 implantes em 126 pacientes. Desse total, apenas 7 implantes 

falharam: 4 durante a fase de integração; 2 antes de 2 anos e 1 após 2 anos em 

função, obtendo-se assim, uma taxa de sucesso de 94%, ao longo de 6 anos de 

acompanhamento. A qualidade óssea não foi relatada como o único fator de 

insucesso, visto que, dos 6 implantes perdidos, na maxila, somente 2 ocorreram após 
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a fase de osteointegração. Concluindo-se que implantes, com superfície tratada, 

parecem ter suprido, compensado a falta de comprimento e pode ser utilizado, com 

sucesso, em pacientes com pouca disponibilidade óssea, porém, deve-se, 

preferencialmente, conjugá-los proteticamente com implantes longos. 

Thomé et al. (2007), através de uma revisão de literatura, procuraram 

esclarecer características importantes para o uso de implantes curtos e, assim, auxiliar 

os cirurgiões dentistas na aplicação dessa técnica. Os implantes curtos devem ter 

ápices cortantes e compactantes, visando à melhor estabilidade primária 

independente do tipo ósseo, bem como rosca progressiva ao longo do implante, 

buscando melhor compactação óssea lateral. O tratamento de superfície, também, é 

uma característica importante para implantes curtos, pois melhora o contato implante-

osso, melhorando a estabilidade secundária. Também devem ter roscas no terço 

cervical com superfície tratada, diminuindo assim o problema de perda de crista 

óssea, uma vez que aliviam as tensões resultantes das forças mastigatórias. Devem-

se buscar coroas com mesas oclusais menores, sulcos rasos e cúspides baixas. As 

perfurações devem ser feitas com cuidado, ótima irrigação e brocas com ótimo corte 

(novas). Deve-se trabalhar com implantes, com junções cônicas e platform switching, 

a fim de se evitar perda da crista óssea marginal. Uma contra indicação para o uso 

dos implantes curtos é a utilização deles em áreas estéticas, isso porque as coroas 

protéticas ficariam com aspecto alongado. 

Tribst et al. (2017) em seu estudo, avaliaram as concentrações de 

deformações no tecido ósseo e as tensões dissipadas aos componentes de 2 

implantes curtos (8 mm), com conexões protéticas diferentes (cone morse e hexágono 

interno), através de extensometria e análise de elementos finitos. Em ambas as 

metodologias, foi aplicada uma carga axial de 30 kgf. Os autores concluíram que os 

implantes de conexão interna têm a desvantagem de concentrar o stress enquanto a 

conexão cônica dissipa as forças, demonstrando uma melhor performance dos 

implantes de conexão morse. 

Venuleo et al. (2008) avaliaram a taxa de sucesso de implantes de 6 X 5,7 

mm, ao longo de cinco anos, e compararam com os implantes mais longos. Também 

avaliaram, radiograficamente, as alterações da crista óssea. Foram instalados 62 

implantes: 28 implantes com 6 X 5,7 mm e 34 implantes mais longos; todos foram 

acompanhados por no mínimo cinco anos. Todos os pacientes tiveram instalados, pelo 
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menos, 1 implante 6 X 5,7 mm e outro mais longo no mesmo arco dental. A média de 

reabsorção óssea, na região da crista observada radiograficamente, foi de 0,08 mm 

para o grupo dos implantes longos e de 0,03 mm para o grupo de implantes 6 x 5,7 

mm. Foi relatado sucesso de 100% para o grupo de implantes 6 X 5,7 mm e não foi 

observada diferença estatística significativa entre o grupo dos implantes 6 X 5,7 mm 

e os mais longos em relação à remodelação óssea, na região de crista óssea. Os 

autores concluíram que o uso de implantes curtos de 6 x 5,7 mm é uma opção 

confiável para reabilitação em casos com limitação óssea. 

Vigolo (2000) analisou a utilização de implantes estreitos ao longo de 5 anos. 

De 1992 a 1994, foram selecionados 44 pacientes em que foram instalados 52 

implantes estreitos com 2,9 mm de diâmetro e com comprimentos variando de 8.5 mm 

a 15 mm, em áreas com limitações ósseas. Todos os implantes receberam pilares 

UCLAS fundidas em liga de ouro; 36 implantes receberam coroas metalo-cerâmicas 

e 16 implantes receberam coroas acrílicas com contato metálico em ouro. Após 5 anos 

de acompanhamento, ocorreram apenas 2 falhas, obtendo-se uma taxa de sucesso 

de 94,2%. O autor concluiu que a utilização de implantes estreitos se apresenta como 

uma alternativa viável, válida para reabilitações em coroas unitárias implanto 

suportadas. 

Vigolo et al. (2004) avaliaram a utilização de implantes estreitos ao longo de 

7 anos. Os autores utilizaram, nesse estudo, 165 pacientes nos quais foram instalados 

192 implantes. Desses implantes estreitos, foram utilizados 100 implantes com 2,9 

mm de diâmetro e 92 implantes com 3,25 mm de diâmetro e comprimento variando 

de 8.5 mm a 15 mm. Todos os implantes foram reabilitados com coroas metalo-

cerâmicas. Ao longo do estudo, 9 implantes foram perdidos, obtendo-se assim uma 

taxa de sucesso de 95,3%. Com esses resultados, os autores concluíram que 

implantes estreitos devem ser utilizados em áreas em que implantes mais largos não 

são possíveis de serem instalados. 
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2.2 Materiais 

 

 

Abduo (2014) avaliou a precisão das restaurações protéticas sobre implantes 

dentários, confeccionados através da tecnologia CAD/CAM. Baseado em uma 

pesquisa, selecionada por palavras-chaves, o autor, inicialmente, selecionou 303 

trabalhos. Após a aplicação de critérios mais específicos, o autor escolheu 14 

trabalhos para a confecção desse estudo. Os trabalhos apresentavam metodologias 

e equipamentos variados, o que não impediu que os trabalhos observassem o alto 

grau de adaptação que variou de 1 a 27µm. O autor, com as limitações desse estudo, 

concluiu que o sistema CAD/CAM apresenta alto grau de adaptação, independente 

do tipo de mecanismo de retenção, estruturas de titânio e zircônia apresentam alto 

grau de adaptação, entretanto, a adaptação da zircônia se limita à prótese parcial 

somente. 

Araujo et al. (2015) avaliaram, em seu estudo, a passividade da adaptação e 

as microdeformações geradas por essas estruturas retidas por parafusos. Foram 

confeccionadas estruturas  protéticas utilizando a tecnologia CAD/CAM e também 

estruturas pelo método de fundição convencional. Foram confeccionados 4 modelos 

de zircônia através do CAD/CAM, 4 estruturas de cromo cobalto, através do CAD/CAM 

e 4 estruturas de cromo cobalto através de fundição convencional. Para verificar a 

desadaptação vertical, utilizou-se microscopia eletrônica com aumento de 250 vezes 

e, para avaliar as microdeformações, utilizou-se a fotoelasticidade. Os autores 

concluíram que as estruturas de cromo cobalto confeccionadas através do CAD/CAM 

obtiveram os melhores resultados de adaptação passiva e o pior resultado foi 

observado, nas estruturas de cromo cobalto fundidas. Os resultados das 

microdeformações acompanharam os resultados das adaptações verticais das 

estruturas. 

Çibirka et al. (1992), em seu trabalho, procuraram verificar através da 

extensometria as forças de absorção de 3 tipos de materiais restauradores, 

considerados definitivos, dentre eles, resina composta indireta (Visio-Gem, ESPE-

Premier, Norristown, PA.), ouro (Forticast, Penwalt Jelenko Armonk, N.Y.) e porcelana 

feldspática reforçada com leucita (Optec, Den-Mat Corp., Santa Maria, Calif.). Foram 

utilizados, nesse experimento, implantes de 3.75 X 15 mm instalados em mandíbulas 
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de cadáver. Modelos oclusais foram confeccionados com os 3 materiais, todos com 

iguais dimensões e formatos. Os autores não verificaram diferenças estatísticas 

significativas, na força de amortecimento, absorção das forças entre os diferentes 

tipos de materiais restauradores, empregados no teste. Por outro lado, observou-se 

uma grande diferença de redução das micro deformações geradas com as coroas de 

porcelana. 

De França et al. (2015) procuraram em seu estudo verificar a precisão de 

próteses fabricadas em zircônia e cromo cobalto através da tecnologia do CAD/CAM. 

Nesse estudo foram criados 4 grupos com 4 próteses de 3 elementos ferulizados, 

sendo que, o grupo A utilizou zircônia manufaturada pela técnica CAD/CAM; o grupo 

B utilizou cromo cobalto manufaturado pela técnica CAD/CAM; o grupo C utilizou a 

técnica de fundição tradicional com abutments calcináveis e o grupo D utilizou a 

técnica de fundição tradicional com abutments calcináveis com base metálica. Após a 

confecção das estruturas, essas foram analisadas em microscópio eletrônico com 

apenas 1 dos parafusos torqueados e também com todos os 3 parafusos torqueados. 

Os autores concluíram que as estruturas manufaturadas pela técnica CAD/CAM 

obtiveram uma melhor adaptação quando comparadas à técnica de fundição 

convencional.  

Miashiro et al. (2011) procuraram neste estudo determinar o módulo de 

elasticidade da resina de poliuretano (Axson; Cergy, France) através de um teste de 

tensão e comparar os resultados com os dados disponíveis na literatura do osso 

mandibular, para validar o uso desse modelo em estudos biomecânicos. Foram 

criados 3 grupos: cada grupo continha 15 barras de resina de poliuretano. Os materiais 

que compõem a resina de poliuretano: poliol (Parte A) e isocianeto (Parte B), tiveram 

suas proporções alteradas em cada grupo; (PU-1: 1/0,5; PU-2: 1/1; PU-3: 1/1,5). Cada 

modelo foi submetido a uma tensão de 500kgf até a ruptura do material. Após os 

testes, algumas barras foram descartadas do estudo porque obtiveram resultados 

muito baixos provavelmente, devido a falhas nos processos de confecção das barras, 

o que gerou o aparecimento de bolhas. Os autores concluíram que o módulo de 

elasticidade varia de acordo com as concentrações dos materiais e, também, que o 

grupo PU-2 obteve as melhores características mecânicas, devendo ser a 

concentração de escolha para a construção de modelos experimentais a serem 
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utilizados, nos próximos estudos biomecânicos de próteses implanto suportadas na 

região mandibular. 

Moretti Neto et al. (2011) procuraram neste estudo validar um modelo artificial, 

com módulo de elasticidade, que simulasse o osso humano para estudos 

biomecânicos, in vitro, de próteses implanto suportadas. Eles utilizaram a resina de 

poliuretano F16 (Axson technologies, Cercy - França) e dividiram em 5 grupos com 8 

modelos cada. Os materiais que compõem a resina F16: poliol (Parte A) e isocianeto 

(Parte B), tiveram suas proporções alteradas em cada grupo; grupo A (0,5/1,0); grupo 

B (0,8/1,0); grupo C (1,0/1,0); grupo D (1,2/1,0) e grupo E (1,5/1,0). Cada modelo foi 

submetido a uma carga de 500kgf. Os autores concluíram que os modelos do grupo 

C, com proporção (1,0/1,0); obtiveram as melhores características mecânicas e 

módulo de elasticidade similar ao osso trabecular, sendo assim, considerado um 

material apropriado para simulação de osso, em testes, in vitro, com extensômetros. 

Sertgoz (1997) avaliou, através da análise de elementos finitos, o material 

utilizado para confecção das estruturas metálicas, bem como, os materiais 

restauradores, em próteses fixas parafusadas, suportadas por implantes dentários 

com cantilever de 16 mm bilateral. Para isso, avaliou a combinação dos 4 tipos de 

materiais para confecção da estrutura (ouro, prata paládio, titânio e cromo cobalto) 

com os 3 tipos de materiais restauradores selecionados (resina acrílica, resina 

composta e porcelana) submetidas a uma carga vertical de 172N. O autor concluiu 

que o uso de materiais resilientes, para a confecção da estrutura metálica, aumenta o 

stress em próteses retidas por parafusos, sugerindo que o uso de materiais mais 

rígidos poderiam ser utilizados para prevenir falhas protéticas. Do ponto de vista 

biomecânico, o autor concluiu que a melhor combinação obtida, com o intuito de 

redução de stress, foi a associação do cromo cobalto para confecção da estrutura 

metálica com a porcelana. 

 

 

2.3 Biomecânica 

 

 

Canullo et al. (2011) avaliaram a biomecânica da configuração geométrica 

implante/abutment da platform switching e a configuração dos implantes de hexágono 
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externo através da análise de elemento finito. Foram utilizadas 3 configurações 

implante/abutment diferentes. Após as análises dos dados, os autores concluíram que 

a configuração platform switching diminuia o stress transferido ao osso, 

potencializando de maneira significativa, a redução de sobrecarga na região da crista 

óssea. 

Canullo et al. (2012) avaliaram de maneira randomizada, os níveis ósseos e 

as alterações dos tecidos moles ao redor dos implantes com o conceito platform 

switching e implantes de hexágono externo. Os implantes foram instalados nas 

regiões posteriores de 40 indivíduos. As radiografias, para avaliar o nível ósseo, por 2 

examinadores independentes, foram feitas após 6, 12 e 18 meses, após a colocação 

em função desses implantes. Os autores concluiram que, após 18 meses, a perda 

óssea foi, significativamente, maior no grupo com implantes de hexágono externo, 

assim como, a perda de altura de tecido mole, ao redor dos implantes, foi associada 

aos implantes de hexágono externo.  

Castro et al. (2015), neste estudo, avaliaram, através da extensometria, as 

microdeformações geradas, após a aplicação de carga vertical sobre componente 

protético. Foram utilizados trinta implantes divididos em 3 grupos: 10 implantes de 3,5 

X 13 mm; 10 implantes de 4,0 X 13 mm e 10 implantes de 5,0 X 13 mm. Todos os 

implantes foram submetidos a uma força de compressão de até 1500N. Os autores 

observaram que o diâmetro dos implantes é um fator muito relevante, com influência 

direta na redução de stress gerado ao redor da porção cervical dos implantes cone 

morse. Os autores concluíram nesse estudo, que implantes de diâmetro maior, 

reduzem o stress, assim como, mesmo nos implantes mais estreitos, esses 

apresentam valores aceitáveis clinicamente. 

Çehreli et al. (2004) avaliaram o papel do ambiente mecânico da aplicação de 

cargas e o desenho dos implantes que atuam na diferenciação do tecido ósseo. A 

resposta do tecido ósseo é afetada, diretamente, por estímulos mecânicos dinâmicos, 

seja remodelando, diminuindo a massa óssea devido a uma baixa demanda de uso, 

assim como, aumentando a massa óssea, quando submetida a um aumento de forças 

fisiológicas. Implantes cônicos apresentam menor stress na interface osso/implante. 

Os autores concluíram que o controle das forças é um fator mais importante que o 

próprio desenho do implante na questão de manutenção do osso marginal. 



38 
 

   
 

Chang et al. (2010) propuseram, em seu estudo, analisar e comparar o stress 

na interface osso/implante em implante com o conceito de platform switching e 

implantes com abutments, do mesmo diâmetro; modelo tradicional através da análise 

de elemento finito. Como modelo, eles utilizaram implante de 4,1 X 10 mm com 

abutment de 4,1 mm de diâmetro e outro implante de 4,1 X 10 mm com abutment de 

3,4 mm de diâmetro. Após a aplicação de cargas de 200N, no sentido vertical e de 

40N na horizontal, os autores concluíram que, no modelo com conceito platform 

pwitching, reduziu-se a concentração de stress, na área de osso compacto e 

deslocou-se o stress para o osso medular, durante a aplicação da força oblíqua, 

quando comparado ao modelo tradicional. 

Datte et al. (2018) avaliaram, através da análise de elementos finitos, as micro 

deformações geradas, nos componentes protéticos, implantes e no osso, ao redor dos 

implantes, com o intuito de ajudar os clinicos na escolha dos materiais mais indicados 

para os componentes protéticos e coroas restauradoras. Foram criados 8 grupos, 

baseados na combinação dos 4 materiais restauradores (zircônia, cromo cobalto, 

dissilicato de lítio e cerâmica híbrida) e materiais dos abutments (titânio e zircônia) os 

quais foram submetidos a uma carga de 200N. Com o intuito de validar os resultados 

do FEA, foi realizado um teste de extensometria o qual apresentou uma variação de 

menos de 3,83%. Os autores concluíram que o material restaurador utilizado na 

confecção das coroas protéticas não foi capaz de influenciar a geração de micro 

deformações, assim como os pilares de zircônia são mais susceptíveis a falhas 

mecânicas. 

Doring et al. (2004) avaliaram aspectos funcionais e estéticos de implantes 

unitários com conexão cônica (cone morse), por até 8 anos de acompanhamento. 

Foram utilizados nesse estudo, 275 implantes, sendo que 264, receberam abutment 

confeccionados em titânio e 11 receberam abutment confeccionados em zircônia. O 

índice de sucesso foi de 98,2% ao longo de 8 anos com apenas 5 falhas. Os autores 

observaram que esse modelo de implante obteve uma alta estabilidade mecânica na 

conexão, o que evitou problemas relacionados tanto ao afrouxamento como à quebra 

de parafusos, assim como, observaram a presença de osso sobre a plataforma dos 

implantes. Também foram observadas uma melhor distribuição e transmissão de 

cargas para o osso. Os autores concluem não terem observado problemas, 
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complicações mecânicas, assim como, problemas relacionados aos tecidos moles e 

duros com esses implantes de conexão cônica em função. 

Frost (1994) estudou a relação da lei de Wolff com as adaptações dos tecidos 

ósseos sob estímulos mecânicos para um melhor entendimento clínico. Por mais de 

200 anos, as pessoas têm tentado entender as influências mecânicas nos tecidos 

ósseos vitais. O autor concluiu, em seu estudo que as microdeformações abaixo de 

50 microdeformações levam à reabsorção óssea por desuso; microdeformações 

acima de 1500 micro deformações tornam os osso mais fortes, mais resistentes. 

Microdeformações entre 3000 e 4000, também, tornam os ossos mais resistentes, 

assim como aumentam a quantidade de micro fraturas e a capacidade de 

remodelação óssea. 

Gallo-oliani et al.(2007) tiveram como objetivo avaliar, através de uma revisão 

de literatura, os implantes tipo platform switching e a sua relação com a remodelação 

óssea na região de crista óssea. Essa remodelação pode ocorrer por vários fatores 

como: concentração de forças na região da plataforma, inflamação localizada, na 

interface implante/abutment; opção por procedimento cirúrgico; nível da instalação 

dos implantes, em relação à crista ósse; uso de broca countersink, manutenção de 3 

mm de tecido mole, para manutenção do selamento biológico; falta de higiene, 

microgap e tipo de superfície, na região do pescoço do implante. Os autores 

concluíram que vários são os fatores que podem levar à remodelação da crista óssea 

e que, apesar dos benefícios clínicos dos implantes platform switching ainda não 

estarem bem relatados na literatura, eles possuem resultados mais favoráveis para a 

manutenção da crista óssea. 

Hurzeler et al. (2007) propuseram, através dessa avaliação clínica, verificar a 

influência do conceito platform switching em relação à manutenção da crista óssea, 

ao redor do implante, com relação aos implantes e abutments com diâmetros iguais. 

Nesse estudo foram utilizados 14 implantes com 5 mm de diâmetro e 8 implantes com 

4,1 mm de diâmetro. Todos os implantes foram reabilitados com abutments de 4,1 mm 

de diâmetro.Todos os conjuntos implante/abutment foram avaliados, 

radiograficamente, no dia da instalação das próteses e, após 1 ano de 

acompanhamento clínico. Os autores concluíram que o conceito platform switching 

limita a perda óssea ao redor dos implantes e que a redução de 0,45mm do perímetro 
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do abutment, em relação aos implantes, parece ser suficiente para evitar a perda 

óssea. 

Lazzara (2006) visou introduzir o conceito platform switching, para estabelecer 

fundamento para o futuro desenvolvimento do entendimento biológico e o 

desenvolvimento dessa técnica. Quando se transfere a junção implante/abutment para 

o interior do implante, afastando-se da borda da plataforma e da crista óssea, as 

células inflamatórias ficam confinadas a uma área menor que 90º, ao contrário dos ≤ 

180º de área exposta com o tecido mole e duro, ao redor do implante, resultando em 

um menor efeito inflamatório nessa região. O autor também alertou que, independente 

de realizar a instalação dos implantes em 1 ou 2 fases cirúrgicas, o primeiro 

componente deve ser de diâmetro reduzido, isso porque, a remodelação óssea 

começa após a exposição do implante ao meio bucal e essa não volta ao nível 

cirúrgico mesmo que seja instalado, mais tarde, um componente de menor diâmetro. 

O autor concluiu que o conceito platform switching” preserva a crista óssea e que, 

durante um período de 13 anos, grandes perdas, na região de crista óssea, nunca 

foram observadas como ocorreu em implantes restaurados com abutment do mesmo 

diâmetro. 

Mangano et al. (2010) avaliaram a utilização de implantes com conexão cone 

morse para reabilitar coroas unitárias nos arcos dentários. De 2003 a 2007 foram 

instalados 307 implantes em 295 pacientes de ambos os sexos, sendo 162 implantes 

instalados na maxila e 145 implantes instalados na mandibula; 115 implantes nas 

regiões anteriores e 192 nas regiões posteriores. Ao final do estudo, com 

acompanhamento de 4 anos, apenas 5 implantes falharam. Com esses resultados, os 

autores concluíram que a conexão cone morse representa a opção ideal para reabilitar 

os casos de elementos unitários, mesmo para os casos reabilitados nas regiões 

posteriores de mandíbula e maxila, devido à baixa incidência de afrouxamento de 

parafuso (apenas 2 casos que representaram 0,66% dos casos), sem fratura de 

abutment. 

Pizolato et al. (2007) procuraram, neste estudo, avaliar a força máxima de 

mordida de pacientes adultos jovens com disfunção temporo mandibular (DTM) e 

bruxismo. Foram selecionados 12 mulheres com média de 21 anos e 6 meses e 7 

homens com média de 22 anos e 4 meses de idade para o grupo com DTM e bruxismo. 

Para o grupo controle foram selecionados 10 mulheres com média de 21 anos e 4 
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meses e 9 homens com média de 22 anos e 4 meses de idade. Com o auxílio de 

gnatodinamômetro, foram colhidos os dados das mordidas de cada participante 

sempre na região de 1º molar. O grupo controle masculino obteve uma média de 

653,88N e o grupo feminino obteve uma média de 463,54N de força máxima de 

mordida. No grupo com DTM e bruxismo masculino, obteve-se uma média de 415,80N 

e no grupo feminino obteve-se uma média de 185,79N de força máxima de mordida. 

Os autores concluíram que os homens apresentam a força máxima de mordida maior 

que as mulheres; a presença de DTM e bruxismo reduziu a força máxima de mordida 

no grupo das mulheres devido à sintomatologia dolorosa, porém esse achado não se 

apresentou significativo no grupo dos homens. 

Quaresma et al. (2008) em seu estudo procuraram verificar a distribuição de 

stress na prótese, no abutment, no implante e no osso utilizando, para isso, implantes 

de conexão interna e implantes de conexão cônica com o auxílio da análise de 

elemento finito. Simulando um implante de hexágono interno (HI) de 3,8 X 11 mm e 

um implante cone morse (CM) de 3,5 X 11 mm submetidos a uma carga vertical de 

100N na cúspide vestibular de uma coroa metalo-cerâmica, os autores observaram 

que o stress, na coroa, no osso cortical e no osso medular foi maior no implante HI e 

o stress no abutment foi maior no implante CM. 

Shirai et al. (2018) procuraram em seu estudo avaliar se exercícios 

mastigatórios, com goma de mascar, poderiam aumentar a força máxima de mordida 

em indivíduos com diferentes morfologias faciais de ambos os sexos. Esses pacientes 

foram orientados a realizar exercícios mastigatórios por 5 minutos, 2 vezes ao dia 

durante 4 semanas. As tomadas de força máxima de mordida foram tomadas antes 

de iniciarem os exercícios (T1) e após 4 semanas (T2). As medidas de força máxima 

de mordida em (T1), nos indivíduos braqui, obtiveram os maiores índices, atingindo 

663N ± 32. Após 4 semanas de exercícios, a força máxima de mordida aumentou em 

todos os grupos, sendo que os maiores valores foram observados, novamente, no 

grupo braqui com 744N ± 31. Os autores concluíram que os exercícios mastigatórios 

com goma de mascar apresentam eficiência no aumento de força máxima de mordida. 

Tabata et al. (2011) avaliaram a distribuição do stress no tecido ósseo, no 

implante e também no componente protético através da análise de elementos finitos. 

Foram criados 3 grupos utilizando: grupo 1 – implante de plataforma regular sendo um 

implante de 4,1 x 10 mm associado a um pilar UCLA de 4,1 mm de diâmetro, grupo 2 
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- platform-switching sendo um implante de 5,0 X 10 mm associado a um pilar UCLA 

de 4,1 mm de diâmetro e o grupo 3 - plataforma larga sendo um implante de 5,0 X 10 

mm associado a um pilar UCLA de 5 mm de diâmetro. No modelo tridimensional foram 

aplicadas cargas de 100N, no sentido axial e oblíquo. Os autores concluíram que o 

grupo 2 obteve uma redução no stress gerado na região de osso peri implantar e nos 

implantes quando o conceito platform-switching foi utilizado. 

Tenenbaum (2003) investigou a interface implante/abutment dos implantes da 

marca Ankylos e os tecidos moles, ao redor dos implantes instalados em cachorros. 

Foram utilizados 6 cachorros que receberam 2 implantes (Ankylos; Friadent, 

Mannheim, Germany) na região de pré molares da mandíbula, os quais não foram 

colocados, em função, nem tão pouco foi realizado controle de placa bacteriana. Após 

6 meses, os animais foram sacrificados, sendo então realizadas as análises 

histométricas. Os autores concluíram que o tecido mole na região da interface 

implante/abutment, é a chave do sucesso a longo prazo do implante, onde a presença 

ou não de microgap, está ligada diretamente à contaminação bacteriana. A ausência 

de microgap, combinada a uma largura e altura de tecido conectivo, poderia aumentar 

a proteção contra o bombeamento bacteriano e inflamação tecidual.  

Zinsli et al. (2004) avaliaram 298 implantes estreitos com diâmetro de 3,3 mm 

e comprimento, variando de 8 a 12 mm, para reabilitar coroas unitárias, próteses fixas 

parciais e próteses totais, sendo acompanhadas, clinicamente por até 10 anos, com 

avaliação periódica anual de todos os implantes. Após 10 anos de acompanhamento 

longitudinal, ocorreram apenas 3 falhas e 2 fraturas, obtendo-se assim uma taxa de 

sucesso de 98,7%. Após 5 anos, essa taxa de sucesso é comparável à taxa de 

sucesso de implantes de tamanho padrão. 

 

 

2.4 Perdas Dentárias 

 

 

Battistuzzi et al. (1987), em seu trabalho, analisaram, de maneira mais clara, 

as perdas de elementos dentários através da frequência, localização, falência de 

oclusão e idade, assim como o fator sócio-econômico. Foram analisados 750 

pacientes. Os autores verificaram e concluíram, através desse estudo, que os fatores 
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sócio-econômicos e a idade são os mais relevantes em relação à perda de dentes. 

Também, verificaram que os dentes da região de molares são os primeiros dentes a 

serem perdidos independente da classe sócio-econômica do paciente. 

Becker et al. (1999) avaliaram 282 implantes, instalados na região de molares 

superiores e inferiores, que foram acompanhados, longitudinalmente, por 

aproximadamente 6 anos. Todos os implantes foram instalados utilizando a técnica 

de 2 fases cirúrgicas. Os autores relataram que a instalação de implantes nas regiões 

de molares superiores e inferiores, apresentou os maiores desafios, visto apresentar 

uma demanda maior quando comparada com a região anterior e, também, por 

apresentar uma menor quantidade e qualidade óssea. Poucos são os estudos que 

avaliaram a taxa de sucesso de implantes nas regiões posteriores. Após 6 anos de 

acompanhantes, 18 implantes foram perdidos na mandíbula e 12 implantes foram 

perdidos na maxila, atingindo um índice de sucesso de 91,5% e 82,9%, 

respectivamente. A perda óssea foi de 1,98 mm, na maxila, e 2,02 mm na mandíbula. 

Os autores concluíram que implantes, instalados na região posterior de molares, 

apresentam um bom prognóstico com 6 anos de acompanhamento. 

Fernández-Barrera et al. (2016) avaliou neste estudo a contribuição para as 

perdas totais dos dentes a indicação de extrações para a realização de tratamentos 

protéticos. De um total de 749, 161 dentes foram extraídos exclusivamente para 

possibilitar a realização de tratamentos protéticos, 330 eram exclusivamente molares, 

representando um total de 44% dos dentes perdidos. O autor concluiu que as 

extrações dentárias devem ser contextualizadas por várias razões pelas quais alguns 

dentes acabam sendo perdidos e não simplesmente atribuir toda a perda dentária a 

negligência clínica.  

Hirschfeld (1978) avaliou em seu trabalho as perdas dentárias de 600 

pacientes que foram submetidos a tratamentos periodontais cirurgicos e não cirurgicos 

durante 15 anos. Ao final deste estudo o autor verificou que 300 pacientes não haviam 

perdido nenhum dente; assim como também verificou que a maior incidência de 

perdas dentárias ocorreu na região dos molares superior e inferiores. O autor também 

verificou que o índice de perdas dentárias de dentes que foram submetidos a cirurgias 

periodontais foi comparável ao dentes não tratados com cirurgia, concluindo assim 

que a presenvação dentária parecia estar mais intimamente relacionado com o tipo 

de caso do que com o tipo de tratamento realizado. 
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Montandon (2012) avaliou neste estudo a prevalência de perdas dentárias, 

analizando fatores como: gênero, idade, tipo e os motivos que levaram as 800 

extrações realizadas em 439 pacientes estudados entre os anos de 1999 e 2002. 

Destes 800 elementos perdidos, 508 ocorreram nas regiões posteriores de maxila e 

mandíbula, totalizando 63,5% de todos os dentes perdidos. O autor concluiu que o 

fator idade é muito importante para relação com as extrações entretanto, o fator 

doença periodontal e cárie dentária são os principais fatores responsáveis pelas 

perdas dentárias.  
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo principal desse estudo, in vitro e in silico, foi verificar as micro 

deformações na região de crista óssea, oriundas da aplicação de carga vertical de 

300N em coroas de diferentes materiais, suportadas por implantes unitários com 

diferentes diâmetros, comprimento reduzido e conexão cone morse, por meio de 

análise por elementos finitos e da extensometria. 

As seguintes hipóteses foram formuladas:  

 

a) Hipótese nula 1 – O material restaurador não produzirá diferenças 

significantes nas magnitudes de micro deformação ao redor dos 

implantes;  

b) Hipótese nula 2 – O diâmetro dos implantes não produzirá diferenças 

significantes nas magnitudes de micro deformação ao redor dos 

implantes.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 Análise por elementos finitos 

 

 

4.1.1 Obtenção do desenho tridimensional 

 

 

Inicialmente através do software Rhinoceros 4.0, foram obtidos três modelos 

de implantes com altura de 8mm e diâmetro de 3,5 mm, 4,0 mm e 5,0 mm 

respectivamente com o auxílio dos dados cedidos pela empresa NEODENT (.stl). 

Todos os implantes são do tipo cilíndrico, com inclinação do cone interno de 11,5˚, 

roscas externas em formato de V, com inclinação de 30˚ em relação ao longo eixo do 

implante. O implante com diâmetro de 3,5 mm possui o passo de rosca de 0,5 mm e 

profundidade de 0,3 mm, o implante com diâmetro de 4,0 mm possui o passo de rosca 

de 0,6 mm e profundidade de 0,38 mm e o implante com diâmetro de 5,0 mm possui 

o passo de rosca de 0,8 mm e profundidade de 0,5 mm. O pilar base de titânio foi 

modelado com 2,5 mm de diâmetro de conexão interna e cinta de transmucoso de 4,5 

mm, com o auxílio dos dados cedidos pela empresa NEODENT (.stl), posicionado 

dentro dos três implantes. Cada implante foi embutido no desenho tridimensional no 

interior de um bloco de poliuretano com dimensões de 45 mm de comprimento por 45 

mm de largura e 30 mm de altura. Por último, foi confeccionada a coroa unitária em 

três tipos de material: cromo cobalto, zircônia e dissilicato de lítio, seguindo a anatomia 

de um primeiro molar superior (Figura 1 e 2). Após a obtenção de modelos 

tridimensionais sólidos e volumétricos, os mesmos foram exportados para o software 

de análise em formato “STEP”.  
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Figura 1 - Geometrias de implantes com diferentes diâmetros desenhadas em 

software de desenho assistido por computador (.STL) 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 2 - Geometrias utilizadas para concepção do estudo computacional 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4.1.2 Processamento da análise por elementos finitos 

 

 

Após a importação das geometrias no software e Ansys (ANSYS - Swanson 

Analysis Sistems Inc., Houston, PA, USA), as informações dos materiais foram 

inseridas para cada estrutura do sistema segundo o módulo de elasticidade e 

coeficiente de Poisson, assumindo um comportamento isotrópico, linearmente, 

elástico e homogêneo para todos (Quadro 1). Os contatos foram considerados 

colados entre todos os corpos, a fixação foi na face inferior do bloco de poliuretano e 

o carregamento foi axial, no centro da coroa protética, em região de tripoidismo, ao 

redor da abertura de acesso do parafuso protético, sentido do eixo Z. Elementos 

tetraédricos (382.561) formaram a malha e os resultados obtidos foram em tensão de 

Von-mises, deformação máxima principal e deformação mínima principal. A superfície 

externa inferior do bloco de poliuretano foi utilizada para fixação do sistema, 

impedindo movimentos de deslocamento no eixo Z, durante a aplicação de carga 

(Figura 3).  

 

 

Quadro 1 - Propriedade mecânica dos materiais utilizados no estudo com base na 

literatura 

 

Estrutura 
Poisson’s 

Ratio 

Módulo 

Elástico 
Referências 

Titânio (implante) 0.35 110 Pierrisnard et al, 2003 

Zircônia 0.31 205 Pereira et al, 2010  

Cr-Co (Cromo-

Cobalto) 
0.33 218 

Anusavice,2013 

 

Dissilicato de Lítio 0.22 63.9 Ramos et al, 2016 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

http://www.scielo.br/pdf/ce/v56n338/v56n338a04.pdf
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Figura 3 - Fixação do sistema na face inferior do bloco de poliuretano 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Em seguida, foi realizado um teste de convergência de malha de modo que o 

número de nós e elementos utilizados na subdivisão da geometria complexa, não 

interferisse nos resultados. O teste de convergência assumido foi de 10% de variação, 

sendo que os resultados que demonstraram diferença maior do que a porcentagem 

estabelecida, foram assumidos como significantes. Após a convergência da malha, o 

número total de elementos foi de 382.561 com 621.247 nós, aproximadamente (Figura 

4). 
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Figura 4 - Convergência da malha da geometria 

 

 

Legenda: Na imagem superior, a malha gerada, automaticamente, pelo programa e na imagem inferior, 
a malha gerada após cálculo de convergência pelo operador. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A aplicação de carga foi no centro da coroa protética, ao redor da abertura de 

acesso do parafuso protético, sentido do eixo Z com magnitude de 300N (Figura 5). 
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Figura 5 - Aplicação de carga na coroa protética durante simulação de carga oclusal 

 

       

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.2 Análise de extensometria 

 

 

4.2.1 Instalação dos implantes e dos pilares protéticos 

 

 

Neste estudo, utilizamos os implantes cilíndricos (Implante Titamax CM 3,5 X 8 

mm - Neodent - Curitiba - Brasil), como grupo experimental e (Implante Titamax CM 

4,0 X 8 mm e Implante Titamax CM 5,0 X 8 mm - Neodent - Curitiba - Brasil), como 

grupos controle. Eles foram instalados em moldes de poliuretano com o auxílio de um 

dispositivo que deixaram os implantes 2 mm abaixo da crista óssea (Figura 8 e 9) e 
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neles foram instalados os componentes protéticos (Pilar CM 4,5 - Neodent - Curitiba - 

Brasil) (Figuras 6 e 7). 

 

Figura 6 - Pilar CM 4,5 mm 

 

 

 

 

 

Fonte: www.neodent.com.br 

 

 

Figura 7 - Implante unido ao pilar CM 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 8 - Dispositivo de fixação no conjunto implante/componente 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 9 - Dispositivo de fixação no conjunto implante/componente - Perfil 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Ambos os grupos possuem 2,5 mm de diâmetro interno (Figura 10), garantindo 

um pilar idêntico e ausência da influência do componente nos resultados do estudo. 
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Figura 10 - Diâmetro externo e interno das fixações 

 

Fonte: www.neodent.com.br 

 

 

O bloco 1 recebeu o implante de 3,5 mm de diâmetro,o bloco 2 recebeu o 

implante de 4,0 mm de diâmetro e o bloco 3 recebeu o implante de 5,0 mm de 

diâmetro. Com o auxílio de um gabarito, confeccionado em alumínio e um dispositivo 

de suporte os implantes foram “mergulhados”, na resina de poliuretano, aguardando 

o tempo de polimerização. 

Após a completa polimerização do material resinoso e acabamento das peças, 

os pilares CM foram removidos e substituídos pelos pilares base de titânio de 4,5 mm 

de transmucoso (Cod 135.117 - Neodent - Curitiba - Brasil).(Figura 11) 

 

 

Figura 11 - Pilar base de titânio 

 

 

Fonte: www.neodent.com.br 

 

 

3,5mm 4,0mm 

 

5,0mm 

http://www.neodent.com.br/
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4.2.2 Obtenção do bloco de poliuretano 

 

 

Para a obtenção dos três blocos de poliuretano, utilizou-se a Resina F160 

(Resina de Poliuretano F160 Axson technologies, Cercy - França) com módulo de 

elasticidade semelhante ao tecido ósseo medular humano (ISO 178:2010, 1289 Mpa), 

a qual foi utilizada em uma matriz metálica de alumínio de forma quadrada com 

dimensões internas de 45 x 45 x 30 mm(Figura 12). 

 

 

Figura 12 - Matriz metálica de alumínio 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A resina de poliuretano (Resina de Poliuretano F160 Axson technologies, 

Cercy - França), que constitui os blocos, foi obtida após medidas na proporção 1:1 

com o auxílio de pipetas de vidro, de uma base e um catalisador, tendo sido misturada 

no interior de um grau de vidro, com o auxílio de uma espátula até a homogeneização 

total. Em seguida, a resina foi vertida na matriz metálica, preenchendo-a 

completamente(Figura 13). 
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Figura 13 - Matriz preechida 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Após a polimerização do poliuretano, foi realizada a remoção da matriz; as 

superfícies dos blocos foram lixadas com lixas de granulações progressivas (600 a 

1200) (3M ESPE, St. Paul - EUA) até se obter uma superfície com o menor número 

possível de irregularidades. Após esse processo, os blocos possuem as dimensões 

de: 45 mm de comprimento por 45 mm de largura e 30 mm de altura. 

 

 

4.2.3 Confecção das coroas 

 

 

Visando eliminar as distorções provocadas pelos materiais e procedimentos 

de confecção das coroas, todas as coroas anatômicas, independentes do material, 

cromo cobalto (Magnum Splendidum type 4 - Mesa - Itália), zircônia monolítica (Z-

CAD - Metoxit AG - Suíça) e Dissilicdato de Lítio Monolítico (Emax-CAD - Schaan - 

Liechtenstein), foram confeccionadas através da tecnologia CAD/CAM, utilizando a 

fresadora modelo Ultrasonic 20 Linear (DMG Sauer- Alemanha), seguindo a norma 

ISO com o intuito de padronizar a anatomia externa e as dimensões das coroas, assim 
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como, padronizar o espaço entre a porção interna da coroa e o munhão. A anatomia 

das coroas foi selecionada através da biblioteca do software SMART DENT/Exocad 

(Darmstadt - Germany); totalizando dez coroas (N=10), de cada material  

 

 

4.2.4 Instalação das coroas 

 

 

Todas as coroas foram cimentadas sobre os pilares, seguindo as orientações 

do fabricante com cimento resinoso RelyX Ultimate associado ao Single bond 

universal (3M Company). 

 

 

4.2.5 Colagem dos extensômetros 

 

 

Os extensômetros (Excel Sensores - São Paulo - Brasil), modelo PA 060BG 

120, foram colados com o adesivo à base de cianocrilato (Super Bonder Loctite, São 

Paulo - Brasil) ao redor de cada um dos implantes. Cada extensômetro linear elétrico 

correspondia a um canal do aparelho condicionador, na seguinte ordem: canal 8 - 

mesial do implante; canal 9 - palatina do implante; canal 10 - vestibular do implante, 

canal 11 - distal do implante. Previamente aos procedimentos de colagem, foi 

realizada a aferição de cada extensômetro, 120Ω, utilizando aparelho multímetro 

(Minipa ET 1002: Minipa, São Paulo - Brasil). Foram posicionados quatro 

extensômetros ao redor dos componentes (Figura 14) os quais foram conectados a 

um aparelho condicionador de sinais elétricos (ADS 2000, Lynx Tecnologia Eletrônica 

Ltda, São Paulo - Brasil) formando uma ligação denominada ½ ponte de Wheatstone 

de 120Ω, que é um circuito elétrico capaz de detectar alterações de resistência 

provocadas pela deformação. 
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Figura 14 - Extensômetros posicionados 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Para registrar, adequadamente, as variações ocorridas no circuito elétrico, 

todo corpo de prova experimental era ligado ao aparelho condicionador de sinais 

elétricos, juntamente com um corpo experimental “passivo”, com o intuito de comparar 

um corpo de prova sob carga e outro totalmente inerte, em que os fios ativos são 

ligados aos terminais E e + e os fios passivos são ligados aos terminais + e 

terra(Figura 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

   
 

Figura 15 - Ligação no aparelho condicionador  

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

  

 

Também para registrar, adequadamente, as variações ocorridas no circuito 

elétrico, essas foram amplificadas pelo aparelho condicionador que, além de alimentar 

as pontes de Wheatstone e amplificar o sinal gerado, realizou sua conversão de 

analógico para digital. As variações elétricas foram transformadas para unidades de 

microdeformação (με) pelo software AQDados de aquisição de dados, responsável 

pelo registro das informações. A magnitude de deformação, em cada extensômetro 

linear elétrico foi registrada em microdeformação (με). Antes de cada leitura, o aparato 

foi zerado, balanceado e calibrado, sem stress no modelo experimental ativo e no 

passivo. Esses procedimentos foram repetidos a cada troca de coroa e implante. 

 

 

 

 

 

 



60 
 

   
 

4.2.6 Aplicação das cargas 

 

 

Na aplicação de carga, foi utilizada uma máquina de ensaio universal de 

aplicação de carga (EMIC - Instron - Brasil), que permitiu carregamentos estáticos 

verticais sobre a superfície oclusal das coroas. O dispositivo possui célula de carga 

de 500N e uma ponta esférica com 4 mm de diâmetro (Figura 16) que foi posicionada 

ao redor da abertura de acesso do parafuso protético da coroa protética com uma 

carga vertical de 300N, a qual foi aplicada e mantida, por um período de 10 segundos 

após atingir os 300N. 

 

 

Figura 16 - Ponta aplicadora de carga posicionada 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.3 Planejamento Experimental  

 

 

O delineamento deste estudo seguiu o esquema fatorial tipo 3 x 3, sendo que 

as variáveis dependentes estudadas foram: deslocamento máxima e a 
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microdeformação. As variáveis independentes estudadas foram: materiais 

restauradores e o diâmetro dos implantes. A unidade experimental foi de 9 condições 

experimentais com 10 repetições cada, denominada como corpo de prova. 

Para comparar a magnitude de micro deformação resultante da aplicação de 

carga, a natureza das microdeformações obtida na extensometria, positivas e 

negativas, foi transformada em valores absolutos (em módulo), os quais foram 

utilizados para calcular os valores médios dos picos (valores máximos) de 

microdeformação. 

A estatística descritiva consistiu no cálculo de médias e desvios padrões. Os 

dados obtidos na extensometria foram submetidos à análise de variância de medidas 

repetidas (ANOVA) de dois fatores: material restaurador e diâmetro do implante. Após 

o teste ANOVA, aplicou-se o teste de Comparação Múltipla de Tukey para os fatores 

que mostraram diferença estatisticamente significante, adotando-se nível de 

significância de 5%. 

As análises estatísticas foram realizadas por meio do programa 

computacional: MINITAB (Minitab, version 17.1.0, 2013). 
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5 RESULTADOS  

 

 

5.1 Análise por extensometria 

 

 

Os valores de microdeformação originais, registrados pelos quatro 

extensômetros, após a aplicação de carga vertical estática de 300N sobre cada corpo 

de prova, estão demonstrados no apêndice.  

Para a análise estatística, foram utilizados os valores máximos de micro 

deformação em módulo, permitindo comparações entre a magnitude de deformação 

resultante do tipo de configuração e do ponto de aplicação de carga.  

Inicialmente, foram obtidas as médias dos picos (valores máximos) de micro 

deformação obtidas entre os quatro extensômetros (SG), para cada corpo de prova. 

Para a análise da extensometria, os resultados foram obtidos em gráficos de 

tensões, representando, de maneira quantitativa o comportamento mecânico das 

estruturas (Figuras 17,18,19 e 20). 

 

 

Figura 17 - Média das tensões máximas sobre os implantes de 3,5 mm de diâmetro 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 18 - Média das tensões máximas sobre os implantes de 4,0 mm de diâmetro 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 19 - Média das tensões máximas sobre os implantes de 5,0 mm de diâmetro 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 20 - Média das tensões máximas sobre todos os implantes 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Ambos os resultados foram equivalentes, não apresentando diferença 

estatsticamente significante, para o fator material. A extensometria se mostrou um 

importante teste no sentido de corroborar os resultados obtidos´, na análise de 

elementos finitos na distribuição de tensões, em que o fator material restaurador 

apresentou desempenho similar, assim como, no aspecto quantitativo. 

 

 

5.2 Análise por Elementos Finitos 

 

 

Para a análise por elementos finitos (FEA), os resultados foram obtidos em 

gráficos colorimétricos de tensões, representando de maneira qualitativa o 

comportamento mecânico das estruturas. Inicialmente, os resultados de Von-mises 

foram utilizados para analisar a tensão geral do sistema de prótese e implante.  

É possível observar um comportamento mecânico semelhante entre os 

implantes de mesmo diâmetro com coroas diferentes, com discreta diferença na 

região de roscas do pilar. Para o diâmetro do implante, a concentração de tensão foi 
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proporcional ao aumento da espessura da parede lateral (Figura 21). 

 

 

Figura 21 - Tensão de Von-mises no conjunto de prótese sobre implante 

 

 

Legenda: A) Dissilicato de Lítio; B) Cobalto-Cromo; C) Zircônia. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Em seguida, foram avaliadas as tensões de Von-mises na coroa protética, 

evidenciando semelhança entre todos os grupos (Figura 22) e nas roscas externas 

dos implantes isolados evidenciando melhor comportamento mecânico para os 

implantes largos (≥4,0 mm), independente do material da coroa (Figura 23). 
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Figura 22 - Tensão de Von-mises nas coroas protéticas 

 

 

Legenda: A) Dissilicato de Lítio; B) Cobalto-Cromo; C) Zircônia. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 23- Tensão de Von-mises na superfície externa dos implantes 

 

 

Legenda: A) Dissilicato de Lítio; B) Cobalto-Cromo; C) Zircônia.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 Para análise do tecido peri-implantar, o resultado exigido foi de mm/mm tanto 

em deformação máxima principal (Tração), quanto por deformação mínima principal 

(Compressão). Ambos os resultados (Figuras 24 e 25) foram proporcionais, com 

ausência de diferença significante, para o fator material e comportamento mecânico 

superior evidenciado conforme se aumenta o diâmetro do implante. Para verificar a 

influência do fator diâmetro do implante, três implantes que receberam coroas de 

zircônia (3,5 mm, 4,0 mm e 5,0 mm) foram isolados e analisados através de um corte 

sagital (Figura 26). 
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Figura 24 - Deformação máxima principal da região cervical 

 

 

Legenda: A) Dissilicato de Lítio; B) Cobalto-Cromo; C) Zircônia. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 25 - Deformação mínima principal da região cervical 

 

 

Legenda: A) Dissilicato de Lítio; B) Cobalto-Cromo; C) Zircônia.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 26- Vista sagital do interior do bloco de poliuretano de implantes com diferentes 

diâmetros que receberam a mesma coroa 

 

 

Legenda: A) Resultado de tração; B) Resultado de compressão.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A fim de se avaliar o limite fisiológico estabelecido por Frost (1994), os 

implantes que apresentaram pior comportamento mecânico, nos resultados anteriores 

foram carregados até 1500N em 10 ensaios mecânicos diferentes e os valores de 

tração (Figura 27) e compressão (Figura 28) plotados, em gráfico de barras para 

comparação quantitativa. É notório que o fator “material restaurador” não influenciou 

nos resultados e que o limite fisiológico (4000µƐ) foi atingido quando 900N de carga 

foi aplicada sobre a coroa, gerando valores de tração superiores ao suportado. Não 

foram computadas deformações geradas, por resultantes compressivas, capazes de 

danificar o osso permanentemente.  
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Figura 27 - Carregamento até 1500N, em diferentes coroas sobre implantes de 3,5 

mm. Resultado em deformação máxima principal 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 28 - Carregamento até 1500N, em diferentes coroas sobre implantes de 3,5 

mm. Resultado em deformação mínima principal 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5.3 Verificação do modelo teórico 

 

 

Com o intuito de validar os resultados obtidos no FEA, realizamos o teste de 

extensometria e comparamos os resultados entre eles. Foi selecionado o implante de 

diâmetro de 3,5 mm por ter apresentado os maiores valores de picos (valores 

máximos) de microdeformações. O modelo foi idêntico para os 3 tipos de material 

restaurador, em que apenas o módulo elástico do material restaurador alterava. A 

carga aplicada imitava a carga utilizada na análise de elementos finitos. A média das 

tensões de pico (valores máximos) sobre implantes de 3,5 mm, foi calculada e 

colocada em um gráfico de barras, de acordo com as metodologias usadas neste 

estudo, as quais mostram similaridades entre os resultados in vitro e in silico (Figura 

29). 

 

 

Figura 29 - Média das tensões dos valores máximos sobre os implantes de 3,5 mm 

(FEA x Extensometria) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5.4 Resultado da Análise Estatística 

 

 

Os valores de microdeformação originais, registrados pelos quatro 

extensômetros, após a aplicação de carga vertical estática de 300N, ao redor da 

abertura de acesso do parafuso protético da coroa protética, estão demonstrados no 

apêndice. 

Inicialmente, foram obtidas as médias dos valores máximos de micro 

deformação obtidas entre os quatro extensômetros (SG), para cada corpo de prova 

(Figura 30). 

 

 

Figura 30 - Gráfico de médias e desvio padrão dos valores máximos de micro 

deformação (με) obtidos nos quatro extensômetros 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Analisando o gráfico acima, observou-se que as maiores microdeformações 

ocorreram nos corpos de prova com implantes de diâmetro reduzido (3,5 mm). 
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Em seguida, foi obtida a média dos valores máximos de micro deformação dos 

quatro extensômetros e realizada a estatística descritiva para as variáveis diâmetro 

dos implantes e material restaurador. 

 

 

Tabela 1 - Dados de micro deformação (με) referentes à variável diâmetro dos 

implantes, obtidos a partir da média dos valores máximos dos quatro extensômetros. 

 

 
Variável D N*  Média  Desvio Padrão CV 

 

με  3,5  29  1544  ±663   42,95 

με  4,0 30  563  ±552   98,05 

με  5,0 30  457,1  ±151,6   33,16 

N* número dos corpos de prova. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Tabela 2 - Dados de micro deformação (με), referentes a variável material restaurador, 

obtidos a partir da média dos valores dos quatro extensômetros 

 

 

Variável Material N*  Média  Desvio Padrão CV 

 

με  Cr-Co   29  798,7  ±508,7                    63,70 

με  Emax  30  836  ±646           77,23 

με  Zircônia 30  905  ±898           99,26 

N* número dos corpos de prova 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

As médias de micro deformação para fator interação material restaurador e 

diâmetro dos implantes, estão demonstradas na figura 31. 
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Figura 31 - Gráfico de interação das médias dos valores máximos de micro 

deformação (με) para configurações, linear e compensada, em cada ponto de 

aplicação de carga 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Os dados obtidos em micro deformação para as variáveis, material restaurador 

e diâmetro dos implantes, foram submetidos ao teste estatístico ANOVA de 2 fatores 

e os resultados estão apresentados na Tabela 3. 

 

 

Tabela 3 - Resultados do teste ANOVA de 2 fatores 

 

Efeito    DF Adj SS  ADJ MS F  P 

 

Diâmetro (D)   2 20792758 10396379 40,46  0,001 

Material Restaurador (MR) 2 126060 63030  0,25  0,783 

Interação (D/MR)  4 1141893 285473 1,11  0,357 

P<0,05 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Observou-se por meio da tabela 3, teste ANOVA, que o efeito interação 

material restaurador/diâmetro não foi estatisticamente significante (p = 0,357). 

Verificou-se que não houve diferença estatisticamente significante para o efeito 

material restaurador (p = 0,783), enquanto que para o efeito diâmetro dos implantes 

houve diferença estatisticamente significante (p = 0,0001). Em seguida, aplicou-se o 

teste de comparação múltipla de Tukey, sendo que os dados estão representados nas 

tabelas 4 e 5. 

 

 

Tabela 4 - Teste de Tukey para as médias de micro deformação no fator diâmetro dos 

implantes 

 

Diâmetro  N   Média   Grupos 

3,5 mm  29   1537,93  A 

4,0 mm  30   562,81   B 

5,0 mm  30   457,11   B 

Médias seguidas de mesma letra não diferem estatisticamente 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Tabela 5 - Teste de Tukey, para as médias de micro deformação no fator diâmetro 

dos implantes/material restaurador. 

D/MRT  N   Média   Grupos 

3,5 mm/Zir  10   1800,84  A 

3,5 mm/Emax 10   1457,11  A 

3,5 mm/Cr-Co 09   1355,84  A B 

4,0 mm/Emax 10   635,45   B C 

4,0 mm/Cr-Co 10   591,61    C 

5,0 mm/Cr-Co 10   504,23    C 

4,0 mm/Zir  10   461,95    C 

5,0 mm/Zir  10   451,95    C 

5,0 mm/Emax 10   415,15    C 

Médias seguidas de mesma letra não diferem estatisticamente. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Com o avanço da odontologia, os implantes dentários se tornaram a melhor 

opção para reabilitar um paciente parcialmente edêntulo, porém, podemos encontrar 

limitações ósseas no tratamento, tanto no sentido vertical, como no sentido horizontal, 

o que nos obriga, muitas vezes, a realizar tratamentos mais longos, caros, com grau 

de morbidade mais elevado para os pacientes (Becker et al., 1999; Vigolo et al., 2004; 

Zinzli et al., 2004). 

Contudo, os pacientes odontológicos procuram cada vez mais por tratamentos 

rápidos, econômicos e menos invasivos (Arlin, 2006; Maló et al., 2007; Melhado et al., 

2007; Nedir et al., 2004; Doring et al., 2004). Por esse motivo, a indústria odontológica 

e os cirurgões dentistas sentiram a necessidade de utilizarem, cada vez mais, 

implantes de diâmetro e comprimento reduzidos, na sua prática diária (Neves et al., 

2006), sendo esse um assunto amplamente relatado e consagrado, na literatura, com 

altos índices de sucesso (Barbosa et al., 2008; Fugazzoto, 2008; Comfort et al., 2005), 

comparáveis, aos resultados obtidos, com os implantes de diâmetro e comprimento 

considerados padrão (Gentile et al., 2005; Goene et al., 2005). Porém, não se sabe 

se o tipo de material da restauração influencia, na distribuição de força e 

microdeformação, ao longo eixo do implante. 

Por isso, o modelo experimental utilizado neste estudo foi selecionado, 

visando obter informações básicas, a respeito do padrão de distribuição de 

microdeformações, ao redor de implantes unitários, curtos e estreitos, restaurados 

com três diferentes materiais restauradores, submetidos a cargas verticais, utilizando 

análise por elementos finitos e a extensometria. 

Os estudos com implantes estreitos mostram altas taxas de sucesso (Comfort 

et al., 2005), no seu desempenho biomecânico, em relação à geração de 

microdeformações. Neste estudo, os implantes estreitos se mostraram com um 

desempenho inferior, quando comparado aos implantes de diâmetro maior, porém 

mesmo assim, os implantes estreitos são capazes de gerar micro deformações que 

são aceitáveis clinicamente (Castro et al., 2014).  

Mesmo nos implantes estreitos, mostrando um desempenho inferior e 

diferença, estatisticamente, significativa, no fator diâmetro do implante, quando 
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estudamos as microdeformações ósseas máximas obtidas, não observamos valores 

que ultrapassam o limite fisiológico do osso, considerando as médias de forças 

máximas de mordida de adultos jovens (Pizolato et al., 2007; Shirai M et al., 2018). 

Outro aspecto importante observado, neste estudo, foi a carga aplicada no 

teste de extensometria sobre os corpos de prova de 300N, em analogia com as forças 

mastigatórias de uma determinada região isolada, que corrobora com outros estudos 

(Tribst et al., 2017; Datte et al., 2018). 

O padrão de exigência estética dos pacientes vem crescendo , havendo 

procura por tratamentos com melhores resultados estéticos, inclusive para as regiões 

posteriores. Sendo assim, a indústria tem desenvolvido novos materiais estéticos que 

apresentam módulos de elasticidade variados (De França et al., 2015), 

confeccionados através da tecnologia CAD/CAM, capaz de produzir peças protéticas 

com maior grau de adaptação (Abduo, 2014; de Araujo et al., 2015), o que pode causar 

alterações na geração e distribuição de tensões aos tecidos ósseos, contudo, não se 

verificaram diferenças estatísticas significantes, na geração das microdeformações no 

osso, quando se estudou o fator material restaurador isolado, ou em associação com 

fator diâmetro dos implantes. 

Os estudos de análise por elementos finitos vêm sendo amplamente utilizados 

(Tribst et al., 2017). É um método de simulação numérica realizado através de 

programa computacional e idealizado para projetos de estruturas mecânicas a um 

custo baixo. Esse método tem sido muito empregado: um modelo teórico pode ser 

construído por meio das análises bi e tridimensional de elementos finitos e neste 

estudo, confirmou-se ser viável a utilização de implantes estreitos e curtos, o que é 

corroborado por outros estudos (Tabata et al., 2011; Baggi et al., 2008) independente 

do material restaurador utilizado, inclusive em regiões com altas concentrações de 

forças mastigatórias, como nas regiões posteriores. 

Além da análise por elementos finitos, também foi utilizada a análise, por 

extensometria, para avaliar as microdeformações geradas e transmitidas ao osso, na 

região da crista óssea; sendo possível comparar os resultados das duas metodologias 

aplicadas neste trabalho. A extensometria se mostrou um importante teste, no sentido 

de corroborar os resultados obtidos na análise de elementos finitos na distribuição de 

tensões do ponto de vista quantitativo, em que o fator material restaurador apresentou 
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desempenho similar, assim como, no aspecto qualitativo (Tribst et al., 2017; Datte et 

al., 2018). 

Na análise estatística, não foram observadas diferenças, quando analisado o 

fator material restaurador, assim como na interação dos fatores material restaurador 

e o diâmetro dos implantes. Por outro lado, quando se analisou o diâmetro dos 

implantes separadamente, esse apresentou diferença estatística significante (p<0,05), 

mostrando um comportamento mecânico inferior dos implantes estreitos, comparados 

aos convencionais. É notório que o fator “material restaurador” não influenciou nos 

resultados e que o limite fisiológico de 4000µƐ (Frost, 1994) foi atingido quando 900N 

de carga foi aplicada sobre a coroa durante a análise por elementos finitos, gerando 

valores de tração superiores ao suportado. 

O controle das forças transmitidas, ao osso, é muito importante, pois as forças 

estão diretamente, ligadas à manutenção dos tecidos (Cehreli et al., 2004); dessa 

maneira, a utilização de implantes unitários deve estar associada com conexão cone 

morse (Mangano et al., 2010), com platform switching (Chang et al., 2010; Canullo et 

al., 2011) e à instalação infraóssea dos implantes (Castro et al., 2014; Degidi et al., 

2011; Gehrke, 2016). Assim, verificou-se a redução de microdeformações, na região 

de crista óssea, o que favorece na manutenção óssea (Negri et al., 2012) e, também, 

na formação de papilas nas regiões estéticas (Novaes Jr et al., 2009), justificando-se 

a metodologia utilizada deste estudo. 

O padrão e a magnitude das tensões em uma situação clínica podem ser 

diferentes de um modelo experimental, entretanto a localização e o padrão geral de 

tensões são similares, existindo correlação entre os resultados obtidos em pesquisas 

laboratoriais e em estudos clínicos. Sendo assim, estudos clínicos se fazem 

necessários para a validação dos implantes estreitos e curtos.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Concluiu-se que o fator material restaurador utilizado na confecção das coroas 

monolíticas sobre implantes cone morse, não foi capaz de influenciar na geração de 

microdeformações. 

Por outro lado, os implantes de diâmetro maiores obtiveram melhores 

resultados, quando comparados com o implante de diâmetro reduzido. Porém, mesmo 

em implantes de diâmetro reduzido, que apresentaram os maiores valores de 

microdeformação, não foram calculados valores que ultrapassam o limite fisiológico 

do osso; logo, a utilização de implantes unitários, curtos e estreitos com conexão cone 

morse, instalados 2 mm sub crestal, sugere ser uma opção viável para reabilitações 

independente do material restaurador escolhido. 
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ANEXO 

 

 

Ficha técnica da resina de poliuretano F 160 que substituiu a resina F16 
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