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Resumo Geral 

 

A literatura científica ainda é escassa em relação à influência de diferentes materiais 

na confecção de próteses fixas implantossuportadas unitárias em relação aos 

diferentes diâmetros dos implantes osseointegrados na distribuição das tensões; as 

suas manifestações e repercussões na prática clínica ainda não estão totalmente 

esclarecidas, sendo a fundamentação científica indispensável. Assim, o objetivo 

desta dissertação foi avaliar a influência do material de revestimento oclusal na 

confecção de prótese fixa implantossuportada unitária com diferentes diâmetros de 

implantes osseointegrados. Para o estudo foram elaborados 08 modelos, 

representando cada qual uma secção de osso mandibular (osso esponjoso e 

cortical), com a presença apenas de um implante (Conexão Master Screw, Sistemas 

de Próteses, São Paulo, Brasil) do tipo hexágono externo de 3.75 mm x 10 mm (4 

modelos) e de 5.00 mm x 10 mm (4 modelos) com coroas de porcelana feldspática, 

ou de resina acrílica, ou de resina composta ou coroa liga de NiCr. Para confecção 

dos modelos foram utilizados os programas de desenho assistido: Rhinoceros® 3D 

4.0 (NURBS Modeling for Windows, EUA) e SolidWorks® 2006 (SolidWorks Corp, 

Massachusetts, USA). Os desenhos tridimensionais foram exportados para o 



 
RResumo Geral 

programa de elementos finitos NEI Nastran® 9.0 (Noran Engineering, Inc, EUA), 

para geração da malha, aplicação da carga e análise. Os resultados foram 

visualizados através dos mapas de tensão von Mises de cada modelo proposto, a 

fim de avaliar as variações individuais da distribuição das tensões no implante e na 

coroa; no osso os resultados foram visualizados através dos mapas de tensão 

máxima principal. Na carga axial (200 N), o osso cortical não mostrou grandes 

diferenças entre todos os modelos e o osso trabecular sofreu um aumento das 

tensões por tração, com a diminuição do diâmetro do implante. Para cargas não-

axiais (100 N), o osso cortical sofreu aumento significativo das tensões por tração no 

sentido de aplicação da carga, quando se diminuiu o diâmetro do implante. O osso 

trabecular mostrou essa mesma tendência, embora mais discreta. Concluiu-se que 

não houve diferenças no tecido ósseo pela variação do material oclusal; o material 

de cobertura oclusal não interfere na distribuição de tensões nos tecidos de suporte 

da prótese implantossuportada unitária. O uso de implantes de largo diâmetro 

auxiliam na transmissão das cargas oclusais para o tecido ósseo, diminuindo 

principalmente as tensões sob aplicação de cargas não-axiais. 

 

Palavras-chave: Implante dentário. Prótese dentária fixada por implante.  

Biomecânica.   
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Santiago-Junior, JF.  Evaluation of the influence of different materials oclusal in the 

making of fixed prostheses implant-supported unitary with different diameters of the 

implants osseointegrated. A three-dimensional Finite Element Analysis [dissertation]. 

Araçatuba: UNESP - São Paulo State University; 2010. 

 

Abstract 

 

The scientific literature is still scarce about the influence of different veneering 

materials used in fabricating superstructures for implant-retained fixed prostheses in 

relation to different implant diameters on stress distribution, and the manifestations 

and implications in clinical practice were not clarified. The aim of this dissertation was 

to evaluate the influence of occlusal material for single implant-supported fixed 

prostheses with different implant diameters. For this study were simulated 8 models, 

representing a section of the mandibular bone (trabecular and cortical bone) with a 

single external hexagonal implant (Master Screw, Conexão Sistema de Prótese ltda., 

Sao Paulo, Brazil) of 3.75 x 10 mm (4 models) and 5.00 mm x10 mm (4 models) with 

a crown with different occlusal materials: feldspathic porcelain crowns, or acrylic resin 

or composite resin crown or NiCr alloy. The models were designed using computer-

aided design softwares : Rhinoceros® 3D 4.0 (NURBS Modeling for Windows, USA) 

and SolidWorks® 2006 (SolidWorks Corp., Massachusetts, USA). The three-

dimensional designs were exported to the finite element program NEI Nastran® 9.0 

(Noran Engineering, Inc, USA) for mesh generation, load application and analysis. 

The results were visualized through von Mises stress maps of each model, to assess 

individual variations of the stress distribution on the implant and crown; bone results 



 
AAbstract 

were visualized through maps of maximum principal stress. In axial loading (200 N), 

cortical bone showed no significant differences in all models,on the trabecular bone 

the tensile stress increased, with regular implant diameter. For non-axial loads (100 

N), the cortical bone, the tensile stress increased significantly on the side common 

the load application, when it reduced the implant diameter; in the trabecular bone 

showed seemed stress patterns, although more discreetly. It was concluded that 

there was no difference in bone tissue by different occlusal material, the veneering 

material does not interfere with the stress distributions on supporting structures of the 

implant-supported prostheses. The wide diameter implants relieve in the transferred 

of occlusal loads on the bone, mainly by reducing the stress on non-axial loads. 

Key words: Dental Implantation. Dental Prosthesis, Implant-Supported. 

Biomechanics.
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11.  Introdução Geral 

1 Introdução Geral  * 
 

 Os implantes osseointegrados têm sido utilizados satisfatoriamente na 

reabilitação do paciente parcial ou totalmente edêntulo, desde que foi comprovada a 

interação biológica entre o osso vivo e o titânio, considerada como uma conexão 

estrutural e funcional entre o tecido ósseo normal e o implante em função. 

(Branemark et al. 1969)1 

No entanto, é fato concebido que a biomecânica de uma prótese 

implantossuportada é qualitativamente diferente daquela suportada por dente natural 

(Kim et al. 2004)2. A diferença principal é causada pela presença do ligamento 

periodontal circundando o dente natural, que tem a capacidade de absorver a tensão 

e permitir pequenos movimentos; já os implantes não têm essa capacidade, devido à 

interface implante/osso rígida (Gross et al. 2008)3. A possibilidade de se transferir 

sobrecarga ao implante, e deste ao osso circundante, pode acabar ultrapassando o 

limite fisiológico e provocar falha nas reabilitações ou, até mesmo, perda da 

osseointegração (Wang et al. 2002)4. Portanto, é essencial aperfeiçoar a distribuição 

da carga mastigatória por meio das próteses e destas para os implantes e o osso 

suporte. 

A biomecânica em Implantodontia busca entender os princípios para que o 

implante seja capaz de receber, distribuir e dissipar as tensões oriundas da 

mastigação; preservando a osseointegração, haja visto que, diferentemente do 

elemento dentário que possui a capacidade de intrusão no alvéolo de 25-100 μm 

(verticalmente) e de 56-108 μm (vestíbulo-lingual), o implante dentário possui a 

liberdade de intrusão de 3-5 μm e de 10-50 μm, respectivamente (Gross et al. 

2008)3.  
*Listas de referências da Introdução Geral em Anexo D 
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Um fator chave para o sucesso ou falha dos implantes dentários é a maneira 

pela qual a tensão é transferida ao osso circundante: a otimização da força 

mastigatória é relevante, pois uma sobrecarga no sistema, ao ultrapassar o limiar 

fisiológico de tolerância (individual), pode ocasionar falhas ou perdas nas 

reabilitações. 

Os fatores biomecânicos desempenham importante papel para a longevidade 

dos implantes dentários. Dentre eles, o diâmetro, o comprimento do implante, a 

geometria da prótese, o componente protético, o material de revestimento oclusal 

são fatores críticos para a longevidade e estabilidade da prótese 

implantossuportada. (Ciftçi & Canay 20005; Papavasiliou et al. 19966, Stegaroiu et al. 

19987) 

A íntima relação da interface implante/osso, uma conexão rígida, sem 

movimentos relativos do osso e titânio, permite a transferência da força mastigatória 

do implante para o osso; na ausência de fibrose, permite que a tensão seja 

transmitida  de modo uniforme. (Skalak et al. 1983)8  

No início da década de 80, acreditou-se que o desenho e o material de 

revestimento oclusal influenciavam o carregamento dos implantes e a deformação 

óssea ao redor. Assim, com o intuito de transmitir menor tensão ao tecido ósseo, 

postulou-se que a utilização de próteses confeccionadas com um material oclusal de 

resina poderia contribuir mais significativamente para dissipar forças oriundas da 

mastigação. A utilização de resina acrílica seria uma estratégia para agir como um 

amortecedor de forças de impacto, já que no sistema implante/osso não existe outra 

estrutura que permita isso. (Skalak et al. 1983)8  

O estudo dos materiais de revestimento oclusal é tão importante quanto o 

planejamento do número de implantes (Benzing et al. 1995)9, isso ocorre porque a 
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natureza da magnitude da carga necessária para causar a falha de um implante é 

desconhecida; então é indispensável que uma força funcional seja transmitida para o 

osso. A distribuição das tensões está diretamente relacionada com o módulo de 

elasticidade do material de revestimento; por exemplo, quanto mais rígido ele for, 

maior a transferência de tensão para o osso. (Ciftçi  & Canay 2000)5 

A literatura cita as resinas acrílicas, material com maior resiliência, como 

material com maior capacidade de absorver e dissipar energia, apresentando a 

estética, resistência, embebição e durabilidade como desvantagens. (Carlsson et 

al.200910; Ciftçi & Canay 20005) As resinas compostas seriam materiais mais 

promissores com relação à resistência, apresentando maior módulo de elasticidade 

que as resinas acrílicas e, consequentemente, menor possibilidade de fratura 

durante a mastigação. As resinas modificadas com partículas de vidro parecem ser 

materiais promissores para o futuro próximo, já que apresentam maior resiliência 

que as cerâmicas; no entanto apresentam maior dureza que as resinas acrílicas. A 

porcelana transfere maior parte da força recebida para a infraestrutura, devido ao 

alto módulo de elasticidade, possibilitando maior resistência ao desgaste, maior 

durabilidade, melhor estética (Ciftçi & Canay 2000)5. As coroas totais metálicas 

podem ser consideradas semelhantes a  cerâmicas (ouro), podendo ser mais rígidas 

e atuam como uma unidade rígida, conduzindo a propagação mais rápida do 

impulso de uma força para o osso; (Gracis et al.199111; Stegaroiu et al.200412), sua 

utilização pode ser considerada inapropriada (Ciftçi  & Canay 2000)5 

A qualidade óssea também é considerada um fator de sucesso para o 

implante, ou seja, áreas com pobre qualidade óssea associadas a sobrecargas 

podem permitir maiores índices de falhas do implante dentário (Kim et al.2004)2. 

Desta forma, foi proposto, na literatura, um protocolo para se aumentar a densidade 
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óssea, controlando-se o carregamento do implante e utilizando-se, inicialmente, 

materiais resinosos para o revestimento oclusal (Misch et al.1999)13. 

Outro aspecto importante na distribuição de tensões em implantes diz respeito 

ao seu diâmetro. O aumento da área de interface implante/osso  diminui a tensão 

formada no osso adjacente à aplicação de carga. Desse modo, em  regiões com 

baixa qualidade e com disponibilidade óssea, o aumento do diâmetro seria uma 

indicação importante. (Bahat et al. 199614; Aparício et al. 199815; Petrie & Willians 

200516)   

Uma base científica para a seleção de materiais de revestimento de próteses 

sobre implante é muito importante para o clínico. A literatura é escassa em estudos 

que avaliem a influência do material de revestimento de próteses implantos- 

suportadas e, a ação dos mesmos em implantes com diferentes diâmetros, análise 

importante para promover futuros planejamentos e o desenvolvimento ou 

aprimoramento de materiais oclusais, utilizados em implantodontia. 

Pesquisas que avaliem a distribuição de tensões no osso, com diferentes 

materiais oclusais de próteses implantossuportadas, ainda são escassas, tornando-

se indispensável compreender se um material de revestimento oclusal poderia 

atenuar e melhorar a distribuição de tensões. Não menos importante, também, 

constitui - se o estudo das estruturas internas da prótese sobre implante, quando se 

analisa o comportamento de cada estrutura presente nesses modelos experimentais.  
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Avaliação da influência do material de revestimento oclusal na distribuição de 

tensões em próteses implantossuportadas. Estudo através do método dos 

elementos finitos tridimensionais. 

 

2.1 Resumo 

Proposta: existem diversos materiais de cobertura oclusal para próteses fixas sobre 

implante. No entanto, ainda não existe um consenso entre os pesquisadores em 

relação ao melhor material de cobertura para que menor tensão seja transmitida ao 

implante e estruturas de suporte. Assim, este estudo avaliou a influência do material 

de cobertura oclusal em próteses fixas unitárias sobre implante, pelo método dos 

elementos finitos 3-D. Materiais e método: foram confeccionados 4 modelos, com 

auxílio dos programas de desenho assistido Rhinoceros 4.0 e SolidWorks 2006, 

além do programa InVesalius (CTI, São Paulo, Brasil). Cada modelo constituído por 

um bloco de osso mandibular com um implante de hexágono externo de 5.0 x 10 

mm, variando-se o material de cobertura entre NiCr, porcelana, resina composta, 

resina acrílica. Carga axial de 200 N e oblíqua de 100 N foram aplicadas. 

Resultados: o modelo (B) com cobertura em porcelana apresentou menor 

transmissão de tensão para a infraestrutura de NiCr, seguido pela resina composta e 

resina acrílica. A transmissão de tensão para o implante foi semelhante entre todos 

os modelos. Conclusão: apesar das pequenas variações obtidas, conclui-se que, 

nas condições do estudo, não há diferenças significantes na distribuição de tensões 

ao implante e estruturas de suporte. 

Palavras-Chave: Implante dentário. Prótese dentária fixada por implante.  

Biomecânica. 
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2.2 Introdução* 

 

  A Implantodontia é uma especialidade que atingiu grande previsibilidade n as 

últimas décadas. Os estudos recentes têm revelado a melhoria substancial da 

qualidade de vida de milhares de pacientes parcial e totalmente edêntulos 

reabilitados com implantes. Existem inúmeros critérios biológicos e biomecânicos 

que atuam para aprimorar a longevidade, sucesso e previsibilidade da técnica de 

reabilitação com implantes osseointegrados.1-9 

Atualmente, para uma melhor reabilitação, indica-se o planejamento reverso, 

onde a técnica cirúrgica e o tratamento protético posterior, que são passos 

fundamentais para o êxito da reabilitação com implantes osseointegráveis, são 

planejados previamente à colocação dos implantes. Para tanto, é necessário um 

conhecimento cada vez maior da biomecânica dos implantes dentários.10-13 

 A biomecânica dos implantes dentários busca explicar os princípios 

mecânicos e biológicos envolvidos nas próteses sobre implante para que o implante 

seja capaz de receber, distribuir e dissipar as tensões oriundas da mastigação 

preservando a osseointegração, haja visto que, diferentemente do elemento 

dentário, que possui a capacidade de intrusão no alvéolo de 25-100 μm 

(verticalmente) e, 56-108 μm (vestíbulo-lingual), o implante dentário possui a 

liberdade de intrusão de apenas 3-5 μm axialmente e de 10-50 μm lateralmente.14,15 

Portanto, a otimização da distribuição das forças, para que o limiar fisiológico de 

tolerância óssea seja respeitado,16 é essencial para a durabilidade do tratamento 

reabilitador.  

 Os fatores que podem interferir na previsibilidade do tratamento podem ser 

considerados em várias situações: na etapa cirúrgica (estabilidade primária e 
*O Artigo está colocado nas normas da Clinical Implant Dentistry and Related Research – 

Serviço Técnico de Biblioteca e Documentação-FOA/UNESP  
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técnica), no tecido ósseo (qualidade e quantidade óssea, condições para a 

osseointegração), no implante (macro-geometria, micro-geometria, dimensões) e, 

finalmente nas condições de oclusão/mecânica (material oclusal, forças mecânicas e 

desenho protético).7,17 

 O desenho da prótese sobre implante e o material de revestimento oclusal 

influenciam no carregamento e na deformação óssea ao redor do implante.11 Mas 

ainda não existe um consenso entre o melhor material para superfície oclusal em 

prótese implantossuportada unitária. Alguns autores acreditam que as resinas 

dissipariam melhor as tensões5,10,18-20; no entanto, uma série de estudos 

demonstraram não haver diferença na utilização entre uma resina ou material 

cerâmico.21-24,29 Por outro lado, alguns autores acreditam que a porcelana 

apresentar-se-ia como principal material de escolha para reabilitação. 25-31 

Assim, uma base científica para seleção do material de revestimento das 

próteses sobre implante é muito importante para o clínico, a fim de orientar futuros 

planejamentos e o desenvolvimento e/ou aprimoramento de materiais oclusais 

usados em Implantodontia.  
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2.3 Proposição 

 

O propósito deste estudo foi avaliar, pelo método dos elementos finitos 

tridimensionais, a influência do material de revestimento oclusal, em próteses 

implantossuportadas unitárias, na distribuição das tensões sob aplicação de cargas 

axiais e oblíquas. 
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2.4 Materiais e Método 

 

 Para este estudo foram confeccionados 4 modelos tridimensionais (Tabela 1), 

representados por uma secção de osso mandibular com um implante e uma coroa 

sobre implante. As dimensões do bloco do osso foram 25.46 mm de altura, 13.81 

mm de largura e 13.25 mm de espessura, composto por osso trabecular no centro 

circundado por 1 mm de osso cortical, da região do segundo molar mandibular, 

simulando um osso tipo III.33 

 

Tabela 1 - Especificações dos modelos  

Modelo Descrição 

A Implante unitário de 5.00 x 10 mm com coroa total NiCr  

B Implante unitário de 5.00 x 10 mm com coroa em infraestrutura (NiCr) com 

cobertura estética de porcelana feldspática  

C Implante unitário de 5.00 x 10 mm com coroa em infraestrutura metálica (NiCr) 

com cobertura estética em resina composta 

D Implante unitário de 5.00 x 10 mm com coroa em infraestrutura metálica (NiCr) 

com cobertura estética em resina acrílica 

 

O osso (trabecular e cortical) foi obtido a partir da recomposição de uma 

Tomografia Computadorizada da secção transversal na região de molar; transferida 

ao programa InVesalius (CenPRA, São Paulo, Brasil). A partir da imagem 

bidimensional da tomografia, o programa InVesalius permite criar modelos virtuais 

tridimensionais. Posteriormente, o modelo foi exportado ao programa Rhinoceros® 

*Detalhamento e ilustrações da metodologia (Anexo A) 
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3D 4.0 (NURBS Modeling for Windows, EUA) para modelagem final das superfícies 

envolvidas no estudo.  

 A geometria de um implante rosqueável, hexágono externo de 5.00 x 10 mm 

(Conexão Master Screw, Sistemas de Próteses, São Paulo, Brasil) foi utilizada como 

referência para a elaboração do modelo do implante, bem como dos componentes 

utilizados na infraestrutura. Este foi desenhado e simplificado virtualmente usando o 

programa de desenho assistido SolidWorks® 2006 (SolidWorks Corp, 

Massachusetts, USA). 

A coroa parafusada do tipo UCLA foi simulada com 4 diferentes materiais de 

revestimento oclusal: uma coroa total de NiCr,  uma coroa com uma infraestrutura de 

Níquel-Cromo e porcelana feldspática35, um modelo com a infraestrutura de de NiCr 

e Resina Composta e, uma coroa com infraestrutura de NiCr com resina acrílica. A 

montagem da coroa com infraestrutura metálica e o implante foram realizados no 

programa SolidWorks®, para sua posterior inserção na porção óssea. 

A superfície externa da coroa foi obtida a partir de um dente artificial, um 

segundo molar mandibular, obtido de um manequim odontológico experimental 

(Odonfix, Ind. Com. Mat. Odont. Ltda., Brasil), o qual foi digitalizado por meio de um 

scanner de superfície (Roland DG, São Paulo, Brasil). A imagem tridimensional 

digitalizada foi exportada ao programa Rhinoceros® 3D 4.0 para realização do 

detalhamento das superfícies, bem como a montagem final dos modelos inserindo o 

conjunto implante e infraestrutura como coroa no bloco ósseo. Após essa 

montagem, os conjuntos foram exportados para o programa FEMAP® 10, que é um 

programa para pré e pós-processamento de modelos de elementos finitos, que 

permite importação de geometrias, geração de malhas, configuração de 

propriedades mecânicas e modelos de materiais e simular comportamento físico. 



50 
22. Capítulo 1 

 Assim, iniciou-se a geração das malhas de elementos finitos para análise. 

Inicialmente foram incorporadas as propriedades mecânicas correspondentes a cada 

material. A saber, módulo de Young e coeficiente de Poisson, que foram determinados a 

partir de valores obtidos na literatura, como mostrados na Tabela 2. Todos os materiais 

foram considerados isotrópicos, lineares e homogêneos. 

Definidas as propriedades mecânicas dos materiais envolvidos, foram 

geradas as malhas de elementos finitos para cada estrutura envolvida no estudo. 

Para isso, utilizou-se o elemento sólido tetraédrico parabólico padrão do FEMAP 10, 

já que as estruturas simuladas eram sólidas.  

O modelo foi definido estabelecendo as condições de contorno, restrição e 

carregamento que mais aproximasse de uma situação clínica real. Assim, como o 

comportamento do fenômeno observado ficou dentro do campo da linearidade, 

apesar de ser uma estrutura altamente complexa e, portanto a análise realizada foi 

do tipo linear. O bloco de osso foi fixado nos três planos do espaço, nas faces 

cortadas (laterais), sendo que a base ficou livre ou suspensa. Todas as superfícies 

de contato entre as estruturas do estudo foram simuladas por contato colado, ou 

seja, contato onde se impede que ocorra penetração, deslizamento ou afastamento 

entre as superfícies envolvidas. A única exceção, para se aproximar de uma 

situação clínica real, foi o contato entre a infraestrutura e o implante, que foi 

simulado do tipo justaposto. O carregamento total foi de 200 N em direção axial, 

realizado em 4 pequenas áreas de superfície, fracionados em 50 N em cada área, 

normal à superfície das vertentes triturantes, em cada cúspide.35 O carregamento 

oblíquo foi de 100 N, feito através da supressão das cargas sobre as cúspides 

vestibulares, numa tentativa de aproximação de situação clínica real.  
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 Finalizadas todas as configurações do problema matemático, a análise foi 

gerada no programa FEMAP 10 e exportada para resolução no núcleo de solução do 

programa de elementos finitos NEiNastran® 9.0 (Noran Engineering, Inc., EUA), para 

obtenção dos resultados. Após cálculo dos resultados, estes foram exportados 

novamente ao programa FEMAP 10 para visualização gráfica dos mapas de tensão 

e/ou deslocamento. Os resultados obtidos foram visualizados por meio de mapas de 

tensão de von Misses e Tensão Máxima Principal para indicar os níveis e padrões 

da concentração de tensão.  

 Todo o processamento dos modelos, incluindo a análise, foram executados 

em uma estação de trabalho da Sun (Sun Microsystems Inc., São Paulo, Brasil) com 

as seguintes características: Processador Opteron 64, AMD duplo núcleo, 4 GB de 

memória RAM, 250GB de HD.  

 

Tabela 2 - Propriedades dos Materiais 

 

Estruturas 

Módulo de 

Elasticidade 

(E) (GPa) 

Coeficiente de 

Poisson 

(v) 

 

Referências 

Osso Trabecular 1.37 0.30 Sertgoz et al.199727 

Osso Cortical 13.7 0.30 Sertgoz et al.199727 

Titânio  110.0 0.35 Stegaroiu et al.199828 

Liga NiCr 206.0 0.33 Anusavice & Hojjatie 198734 

Porcelana Feldspática 82.8 0.35 Papavasiliou et al199621 

Resina Acrílica 2.4 0.35 Stegaroiu et al.199828 

Resina Composta 16.6 0.24 Stegaroiu et al.199828 
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2.5 Resultado 

Os resultados obtidos neste estudo foram plotados em mapas de tensão de 

von Mises e tensão máxima principal, ambos com unidades em Mega-Pascal (MPa). 

Algumas estruturas foram plotadas separadamente para melhor visualização dos 

resultados. 

 

Mapa Geral  

 

 Os mapas gerais de tensão de von Mises apresentaram valores de tensão 

máxima na região da superfície de carregamento. Em um corte sagital observou-se 

que na aplicação da carga axial (figuras 1, 2, 3 e 4) os modelos apresentaram 

tensões mais baixas quando comparados com a aplicação da carga oblíqua (figuras 

5, 6, 7 e 8) no lado lingual (lado de aplicação da carga oblíqua). Essas tensões se 

localizaram na interface material restaurador/infraestrutura, interface 

infraestrutura/implante, pescoço e rosca do parafuso da coroa, plataforma do 

implante, até a primeira e/ou segunda rosca do implante. Já na aplicação das cargas 

oblíquas (figuras 5, 6, 7 e 8) observou-se que as tensões localizaram-se nas 

mesmas regiões, com concentração maior próxima à interface 

implante/infraestrutura do lado da aplicação da carga (lado lingual). 

 Observou-se que as maiores áreas de concentração de tensões localizaram-

se na interface implante/infraestrutura e na primeira e/ou segunda rosca dos 

implantes. Analisando-se comparativamente observou-se que o modelo com 

cobertura em porcelana apresentou menor transmissão de tensão para a 

infraestrutura NiCr seguido pela resina composta e resina acrílica, o que pode ser 



53 
22. Capítulo 1 

verificado, pela observação da extensão da faixa de valor 3.125 MPa – 4.688 MPa. 

(figuras 2 e 6) 
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FIGURA 1 – Corte Mapa Geral (Axial) – Coroa NiCr/Implante-5.0 mm 

 

 

 

FIGURA 2 – Corte Mapa Geral (Axial) – Coroa Porcelana/Implante-5.0 mm 
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FIGURA 3 – Corte Mapa Geral (Axial) – Coroa Resina Composta/Implante-5.0 mm 

 

 

 

FIGURA 4 – Corte Mapa Geral (Axial) – Coroa Resina Acrílica/Implante-5.0 mm 
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FIGURA 5 – Corte Mapa Geral (Oblíqua) – Coroa NiCr/Implante-5.0 mm 

 

 

 

FIGURA 6 – Corte Mapa Geral (Oblíqua) – Coroa Porcelana/Implante-5.0 mm 
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FIGURA 7 – Corte Mapa Geral (Oblíqua) – Coroa Resina Composta/Implante-5.0 mm 

 

 

 

FIGURA 8 – Corte Mapa Geral (Oblíqua) – Coroa Resina Acrílica/Implante-5.0 mm 
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Coroa 

 

 Na aplicação das cargas axial e oblíqua (Figuras 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 e 

16) as mais altas tensões, sem considerar a região de carregamento que 

naturalmente concentra a maior parte da tensão, concentraram-se na interface 

infraestrutura (NiCr) e implante para os 4 modelos. O padrão de distribuição de 

tensões foi semelhante para as duas aplicações de carga. 

Os modelos que apresentaram coroa com revestimento em porcelana 

apresentaram menor concentração de tensões na interface implante/coroa (Figuras 

10 e 14). Observa-se ainda baixa concentração de tensões no material de 

revestimento e na interface porcelana/infraestrutura metálica. 

Os modelos com coroa total em NiCr (figuras 9 e 13) apresentaram maiores 

concentrações de tensão próximo à interface implante/coroa, enquanto os demais 

também apresentaram área de concentração na região de interface estrutura 

metálica/material de revestimento oclusal. Os modelos com resina acrílica (figuras 

12 e 16) apresentaram maiores concentrações de tensão na interface infraestrutura 

metálica/material restaurador quando comparados aos demais modelos em ambas 

as aplicações de carga. 
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FIGURA 9 – Corte Coroa (Axial) – Coroa total NiCr-5.0 mm 

 

 

FIGURA 10 – Corte Coroa (Axial) – Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm 
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FIGURA 11 – Corte Coroa (Axial) – Coroa Resina Composta/NiCr-5.0 mm 

 

 

FIGURA 12 – Corte Coroa (Axial) – Coroa Resina Acrílica /NiCr-5.0 mm 
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FIGURA 13 – Corte Coroa (Oblíqua) – Coroa NiCr-5.0 mm 

 

 

FIGURA 14 – Corte Coroa (Oblíqua) – Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm 
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FIGURA 15 – Corte Coroa (Oblíqua) – Coroa Resina Composta/NiCr-5.0 mm 

 

 

FIGURA 16 – Corte Coroa (Oblíqua) – Coroa Resina Acrílica/NiCr-5.0 mm 
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Tensão Máxima Principal 

Osso Cortical  

Para o carregamento axial, as figuras 17, 18, 19 e 20 (vista superior) e figuras 

21, 22, 23 e 24 (vista inferior) ilustram os mapas de tensão máxima principal do osso 

cortical dos modelos estudados. Nestas figuras é possível observar que as áreas de 

concentração de tensões se localizaram próximas à interface osso/implante, sendo 

compressivas na região superior (ver franjas de valor -4.875 MPa – -0.375 MPa) e 

de tração na região inferior (ver franjas de valor 0.75 MPa – 12 MPa). 

Para o carregamento oblíquo, as figuras 25, 26, 27, 28 (vista superior) e 

figuras 29, 30, 31, 32 (vista inferior) demonstram que as áreas de concentração de 

tensões são semelhantes e se localizam nas mesmas áreas. 

Analisando comparativamente todos modelos, o modelo com coroa de NiCr 

(figuras 21 e 29) apresentou menor área de concentração de tensão na região 

inferior (tensões de tração), para as duas aplicações de carga (ver franjas de valor 

1.063 MPa-5 MPa - figura 29). Além disso, os modelos que apresentaram cobertura 

oclusal de porcelana, resina composta e resina acrílica (figuras 22, 23, 24, 30, 31 e 

32) mostraram concentrações de tensão no trajeto da interface osso cortical/osso 

trabecular se extendendo por uma região mais distante da região de interface 

osso/implante (ver franjas de valor 0.625 MPa – 5 MPa - figuras 30,31 e 32) Os 

modelos (porcelana, resina composta, resina acrílica) não apresentaram diferenças 

significativas na distribuição de tensões entre si. 
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FIGURA 17 – Corte Osso Cortical Superior (Axial) – Coroa total NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 18 – Corte Osso Cortical Superior (Axial) – Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm 
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FIGURA 19 – Corte Osso Cortical Superior (Axial) – Coroa Resina Composta/NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 20 – Corte Osso Cortical Superior (Axial) – Coroa Resina Acrílica/NiCr -5.0 mm 
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FIGURA 21 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial) – Coroa/NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 22 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial) – Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm 
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FIGURA 23 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial) – Coroa Resina Composta/NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 24 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial) – Coroa Resina Acrílica/NiCr-5.0 mm 
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FIGURA 25 – Corte Osso Cortical Superior (Oblíqua) – Coroa total NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 26 – Corte Osso Cortical Superior (Obliqua) – Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm 
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     FIGURA 27 – Corte Osso Cortical Superior (Obliqua) – Coroa RC/NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 28 – Corte Osso Cortical Superior (Obliqua) – Coroa RA/NiCr-5.0 mm 
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FIGURA 29 – Corte Osso Cortical Inferior (Obliqua) – Coroa total NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 30 – Corte Osso Cortical Inferior (Obliqua) – Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm 
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      FIGURA 31 – Corte Osso Cortical Inferior (Obliqua) – Coroa RC/NiCr 5.0mm 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

     FIGURA 32 – Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) – Coroa RA/NiCr 5.0mm 
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Osso trabecular 

 

 Os mapas de tensão do osso trabecular estão representados nas figuras 33, 

34, 35 e 36 (carga axial) e figuras 37, 38, 39 e 40 (carga oblíqua). A área de máxima 

tensão de compressão, em todos os modelos (axial), localizou-se no ápice do 

implante (ver franja de valor -0.5 MPa – -0.125 MPa).  

 Analisando-se comparativamente todos os modelos, em ambas as aplicações 

de carga, observou-se que o modelo coroa NiCr (figuras 33 e figuras 37) apresentou 

menor área de concentração de tensões compressivas no ápice do implante (ver 

franjas de valor -0.5 MPa – -0.125 MPa). Porém, as tensões de tração se 

distribuíram por uma maior área ao redor do implante quando comparado aos 

demais modelos (ver franja de valor 0.25 MPa – 1.125 MPa – figura 33). Em todos 

os modelos, as tensões de tração se distribuíram de forma semelhante ao redor do 

implante em direção lingual e vestibular. 
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FIGURA 33 – Corte Osso trabecular (Axial) – Coroa total NiCr-5.0mm 

 

 

 

 
FIGURA 34 – Corte Osso trabecular (Axial) – Coroa Porcelana/NiCr-5.0mm 
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FIGURA 35 – Corte Osso trabecular (Axial) – Coroa RC/NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 36 – Corte Osso trabecular (Axial) – Coroa RA/NiCr-5.0 mm 
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FIGURA 37 – Corte Osso trabecular (Oblíquo) – Coroa total NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 
FIGURA 38 – Corte Osso trabecular (Oblíquo) – Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm 

 

 

/ 
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FIGURA 39 – Corte Osso trabecular (Oblíquo) – Coroa RC/NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 40 – Corte Osso trabecular (Oblíquo) – Coroa RA/NiCr-5.0 mm 
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2.6 Discussão 
 

A utilização da análise de tensões von Mises permite a identificação de um 

valor de tensão a partir de uma força aplicada. A utilização de tensão máxima 

principal é mais compatível com o estudo da interface implante-osso, já que essa 

avaliação permite definir riscos locais de fracasso do osso fisiológico e de possível 

ativação de reabsorção óssea.8 A análise da tensão máxima principal pode ser 

interpretada analisando-se regiões que apresentam tensão de tração (valores de 

tensão positivos) e tensões de compressão (valores de tensão negativos). 

Independentemente do tipo de tensão analisada, quando a análise é do tipo linear, 

pressupõe-se que as deformações estarão dentro do limite de deformação 

reversível, ou seja, dentro do limite de proporcionalidade do material envolvido no 

estudo. Análises não lineares envolvem deformações plásticas. 

Falhas mecânicas de implantes podem ser atribuídas a diversos fatores de 

sobrecarregamento destes, como forças não verticais, falta de suporte ósseo em 

volume e densidade, pequeno número de implante suportando uma prótese e 

incorreta angulação de implantes no osso.7,9 O estudo do aperfeiçoamento dessas 

condições mecânicas é essencial para a evolução e aprimoramento da 

Implantodontia. Neste estudo, como o intuito foi avaliar apenas o material de 

cobertura oclusal, volume e quantidade ósseos, bem como a angulação do implante 

e o seu número, por ser uma prótese unitária, foram ideais. O único fator de risco do 

estudo foi o uso de cargas oblíquas. 

 A carga oblíqua aplicada justifica-se pelo fato de aproximar-se da realidade 

clínica, uma vez que a carga combinada (força axial e oblíqua) representa a maioria 

dos movimentos mastigatórios de abertura e fechamento e lateroprotrusivos durante 
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a mastigação funcional.1 A carga mastigatória axial simulada, neste estudo, foi de 

200 N, representando uma média registrada em pacientes com próteses sobre 

implantes.35 Na aplicação da carga oblíqua, optou-se por 100 N, aplicados em 2 

regiões nas cúspides linguais do segundo molar inferior, já que, durante movimentos 

laterais, as vertentes linguais das cúspides linguais dos dentes superiores 

posteriores contactam as vertentes vestibulares das cúspides linguais dos dentes 

inferiores posteriores, quando estamos diante de uma oclusão do tipo função em 

grupo.  

Analisando-se o corte sagital dos mapas gerais de von Mises, observou-se 

maior tendência à concentração de tensão na interface infraestrutura metálica-

implante, sendo a mesma propagada através do parafuso até a primeira ou segunda 

rosca do implante, como relatado por Çehreli  et al.4 Existe ainda concentração de 

tensões na interface material restaurador/infraestrutura metálica, principalmente 

quando o módulo de elasticidade dos dois materiais é bem divergente (resina 

acrílica/NiCr), estando de acordo com Stegaroiu et al.28 Nesse sentido, os resultados 

obtidos neste estudo estão em conformidade com a literatura. 

 Diferenças muito significativas na distribuição de tensões de von Mises não 

foram encontradas entre os modelos estudados. Porém, o modelo com coroa total 

em Porcelana apresentou menor concentração de tensões na interface 

infraestrutura/material restaurador, sendo seguido do modelo em resina composta e 

em resina acrílica. Isso provavelmente se deve ao fato de que a diferença do módulo 

de elasticidade dos materiais oclusais não são capazes de alterar significativamente 

a distribuição de tensões conforme relatado por Bassit et al.29, no osso e em 

infraestruturas. 
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O mesmo ocorreu na interface entre implante e estrutura óssea, quando da 

análise de tensão máxima principal. Esses dados colaboram com pesquisas que 

comprovaram, por diferentes metodologias, como elementos finitos 21,27,28,30 e strain-

gauge22,23,29,31 a não existência de diferenças relevantes na utilização de próteses 

implantossuportadas de resinas ou de porcelana. Além disso, quando houve alguma 

diferença, esta chega a ser da ordem de 0.5 MPa, o que pode ser considerado 

desprezível diante dos limites fisiológicos do osso cortical e trabecular.  

Um outro fator é que o tipo de modelo é muito variável entre os estudos 

citados.10,11,18,20,22,23,28,30,31 Alguns estudos utilizaram próteses fixas de 3 elementos, 

10,23,28,30 o que poderia alterar o resultado, levando-se em consideração a existência 

de um pôntico.  

Semelhante ao nosso modelos, outros estudos avaliaram implantes 

unitários.18,20,22,31 Nossos resultados estão acordo com Soumeire & Dejou et al.22 e 

Stegaroiu et al.31 que observaram não existir diferença entre os diferentes materiais 

oclusais utilizados no carregamento de um único implante. No entanto, nosso 

resultado é divergentes dos demais como Skalak et al.18, Skalak et al.9 e Gracis et 

al.20, que julgam a resina acrílica melhor opção para distribuição de tensões no osso, 

esses estudos, porém utilizaram a metodologia de strain gauge para a realização 

dos testes.  

Empregando-se a mesma metodologia utilizada neste estudo, Papavasiliou et 

al.21 observaram, em implante IMZ (Interpore International, Irvine, Calif.), a não 

existência de diferença na distribuição de tensões entre resina acrílica e porcelana 

feldspática, concluindo que as maiores condições de micro-fratura óssea foram 

cargas oblíquas, a magnitude da carga oclusal e a ausência de cortical óssea. Da 

mesma forma, Juodzbalys et al.5, observaram em Implante Osteofix Dental Implant 
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System (Oulu, Finlândia) a não existência de diferença de distribuição de tensões 

entre resina modificada e porcelana, quando submetidos a cargas estáticas, 

concordando em parte com este estudo. No entanto, no carregamento dinâmico, a 

resina modificada apresentou redução das tensões de 6,5%. Ainda é importante 

ressaltar que nos estudos de Papavasiliou et al.21 e Juodzbaly et al.5 utilizou-se, para 

análise o critério de von Mises apenas, não sendo o tipo de análise mais indicada 

para o osso, considerando ser  um material viscoelástico, que requer análise através 

de tensão máxima principal.8 

Os resultados observados por Wang et al.30 mostraram (implante Sulzer 

Calcitek, Carlsbad, CA) a não existência de melhoria na distribuição de tensões em 

coroas com diferentes materiais de revestimento (Ouro, Porcelana, Resina), esse 

resultado concorda em parte com nossos estudos, já que o autor também realizou 

análise de implantes esplintados.  

 Ainda em relação ao osso, as tensões foram mais altas para o osso cortical e 

estiveram localizadas nas primeiras roscas do implante. A cortical óssea possui 

módulo de elasticidade cerca de 7 a 10 vezes maior que o osso trabecular e, quando 

submetida a forças transversais, atua como fulcro17, concentrando as maiores 

tensões, em comparação ao osso trabecular. Nesse sentido, há um consenso na 

literatura sobre essa concentração,17,21 o que não foi diferente neste estudo. 

Em todos os modelos de osso cortical, as áreas de tensão de compressão -2 

MPa - -0.25 MPa (carregamento oblíquo) e tração 0.75 MPa – 12 MPa 

(carregamento axial) foram baixas e os valores estiveram dentro dos limites 

fisiológicos descritos na literatura de  resistência máxima do osso cortical humano de 

140 - 170 MPa em compressão e, de 72 - 76 MPa em tração,21 sendo que o limite 

elástico seria aproximadamente 60 MPa. Em todos os modelos (carregamento 
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oblíquo) de osso trabeculado as área de tensão de compressão estiveram no valor 

de -1 MPa – -0.141 MPa e, as áreas de tensão de tração estiveram no valor de 0.25 

MPa – 1 MPa, estando de acordo com a faixa de valor de 22 a 28 MPa.21 Assim, 

teoricamente, os dados deste estudo não sobrecarregariam de maneira danosa os 

limites de deformação linear dos materiais envolvidos e, clinicamente.  

O efeito protetor da resina acrílica foi estabelecido teoricamente  por Skalak et 

al.18 e  por Skalak et al.19, clinicamente por Misch et al.32 e em experimentos in vitro 

por por Gracis et al.20 não foi observado neste estudo. Entretanto, resultados 

semelhantes aos observados neste estudo foram descritos pela literatura recente. 

2,21,22,27-29  

Assim, postula-se que o “efeito protetor” possa ser mais consequência do 

próprio desgaste da resina acrílica, que é muito mais intenso do que o da porcelana, 

e que, de certa forma, compensaria uma deficiência de ajuste oclusal.10 Além disso, 

Juodzbaly et al.5 acreditam que a espessura do material restaurador utilizado não 

seria capaz de imprimir redução na força de impacto oclusal, em comparação com o 

volume e a dureza da infraestrutura e implante. E, que, devido ao desgaste 

acentuado, poderia se desenvolver uma mastigação não funcional (patológica), em 

longo prazo, sendo, portanto, a reabilitação com resina mais prejudicial que a 

reabilitação com porcelana.10 

Clinicamente, a cerâmica pode ser considerada como principal material 

oclusal de eleição, pois apresenta vantagens perante outros materiais (polímeros) 

tais como estética, facilidade de higienização, maior resistência à fratura e 

durabilidade.13,21,22 Estudos longitudinais24,25,26 e de revisão de literatura2,13,15,24 

suportam a afimação de que a cerâmica seria material de primeira escolha nas 

reabilitações orais. 
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Apesar de não existir neste estudo diferenças significativas entre utilizar 

porcelana, resina acrílica ou composta, extrapolando clinicamente, se houver 

contatos prematuros por deficiência de ajuste oclusal do profissional, principalmente 

nos movimentos lateroprotrusivos, a resina, material com maior resiliência, permitirá 

desgastes, entretanto a porcelana não permite o mesmo, já que é um material com 

maior resistência e maior dureza, assim poderá transmitir uma força acima do limiar 

fisiológico tolerado pelo osso. Portanto, um ajuste oclusal adequado pelo profissional 

é importante para garantir resultados mais duradouros para a reabilitação. 
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2.7  Conclusão 

Com base na metodologia utilizada e nas condições do estudo foi possível 

concluir que: 

 

 Não houve diferenças significantes na distribuição de tensões ao implante e 

estruturas suporte, variando-se o material de cobertura oclusal, 

independentemente do sentido de aplicação da carga mastigatória. 
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Análise da tensão óssea com diferentes diâmetros e materiais oclusais das 
próteses unitárias sobre implantes. Estudo pelo método dos elementos finitos 

tridimensionais 
 

3.1 Resumo 

Proposta: o objetivo deste estudo foi avaliar a distribuição das tensões no tecido 

ósseo em prótese unitária com implantes de largo diâmetro e convencional, com 

diferentes materiais oclusais da coroa, por meio do método dos elementos finitos 3-

D. Materiais e método: foram confeccionados 8 modelos, compostos por um bloco 

ósseo, com implante de diâmetros 3.75 e 5.0mm e coroa implantossuportada com 

diferente material oclusal: resina composta, resina acrílica, porcelana e coroa total 

NiCr. Foi aplicada uma carga axial (200N) e oblíqua (100N). Resultados: Na carga 

axial, o osso cortical não mostrou grandes diferenças entre todos os modelos e o 

osso trabecular sofreu um aumento das tensões de tração, com a diminuição do 

diâmetro do implante. Para cargas não-axiais, o osso cortical sofreu aumento 

significativo das tensões de tração do mesmo lado da aplicação da carga quando se 

diminuiu o diâmetro do implante. O osso trabecular mostrou essa mesma tendência, 

embora mais discreta. Não houve diferenças no tecido ósseo pela variação do 

material oclusal. Conclusão: o material de cobertura oclusal não interfere na 

distribuição de tensões nos tecidos de suporte da prótese implantossuportada 

unitária. O uso de implantes de largo diâmetro auxilia na transmissão das cargas 

oclusais para o tecido ósseo, diminuindo principalmente as tensões sob aplicação de 

cargas não-axiais. 

 
Palavras-Chave: Implante dentário. Prótese dentária fixada por implante.  

Biomecânica. 
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3.2 Introdução* 

Os fatores biomecânicos desempenham importante papel para a longevidade 

dos implantes osseointegráveis.1-5 As complicações mecânicas mais frequentes 

relatadas dizem respeito a fraturas de parafusos das próteses, fraturas de peças 

intermediárias, fratura de material estético ou da infraestrutura.6 Para o sucesso da 

Implantodontia é necessário não apenas previsibilidade no tratamento, mas também 

aperfeiçoar a distribuição de tensões no conjunto prótese/implante/osso. 

 Os relatos a fim de se estabelecer fundamentos científicos para análise 

biomecânica do funcionamento do implante dentário vêm sendo intensificados, uma 

vez que a transferência da carga à interface osso-implante depende de alguns 

fatores, tais como: tipo de carga, propriedades do material do implante e da prótese, 

qualidade e quantidade de osso circundante, geometria do implante (comprimento, 

diâmetro e forma) e característica da superfície do implante.7-17 É aceito que a 

intensidade da força mastigatória pode levar a uma sobrecarga do implante se for 

ultrapassado o limiar fisiológico ósseo de tolerância (individual), podendo ocasionar 

falhas nas reabilitações ou perdas dos implantes osseointegrados.18,19 De qualquer 

forma, o material de cobertura oclusal recebe força mastigatória e a transmite para o 

implante e osso de sustentação. 

 Entende-se que não existe um consenso sobre o melhor material de 

revestimento oclusal para distribuição de tensões.19,20,21 Alguns pesquisadores 

sustentam a capacidade do efeito de redução do impacto de forças, quando da 

utilização de resinas modificadas ou acrílicas. 22,23,24 Alguns estudos apontam não 

existirem diferenças significantes em modelos com diferentes materiais oclusais 

(porcelanas, resinas).15,21 Estudos utilizando a metodologia de strain-gauge 

*O Artigo está colocado nas normas da revista The International Journal of Oral & Maxillofacial Implants– 
Serviço Técnico de Biblioteca e Documentação-FOA/UNESP  



 
92 

22. Capítulo 2 
avaliaram diferentes materiais oclusais, não se observando diferença na distribuição 

de tensão em coroas feitas de resina ou porcelana.15,25 

 Outro aspecto importante na distribuição de tensões em implantes diz respeito 

ao seu diâmetro. Em regiões onde existe espessura óssea suficiente, áreas pobres 

em qualidade óssea (osso tipo IV) e em imediata instalação após cirurgia de 

extração de um implante fraturado, a indicação de um implante de largo diâmetro é 

precisa.26 A literatura aponta que o melhor benefício biomecânico para esses 

implantes seria a distribuição de tensões mais eficientes.9,26,27-31 

 Outro ponto importante diz respeito à deformação do material. Quando a 

deformação é colocada em um eixo horizontal e a tensão aplicada é colocada em 

um eixo vertical; essa relação permite obter a flexibilidade do material ou módulo de 

elasticidade. Quanto menor a força aplicada no osso, menor será a 

microdeformação e, portanto, uma forma de diminuir esse processo é aumentar a 

área funcional da interface osso implante32. Assim, a dissipação de tensões é 

otimizada com o aumento do seu diâmetro. 

 Entende-se que a magnitude e a localização da concentração de tensões é 

um ponto-chave para a longevidade dos implantes osseointegráveis. Portanto, 

aperfeiçoar o carregamento, principalmente considerando-se que a maior 

concentração de tensões ocorre na interface implante/pilar protético, é essencial. De 

acordo com o princípio de Saint Vernant´s, se forem aplicadas cargas concentradas 

em um modelo, os elementos na vizinhança imediata dos pontos de aplicação das 

cargas estarão submetidos a tensões muito elevadas, enquanto os outros elementos 

próximos da extremidade praticamente não serão afetados pelas cargas. Portanto, 

pode-se observar aumento de concentração de tensões até a junção 
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implante/infraestrutura e isso pode aumentar a magnitude de tensão na região, 

podendo causar perda óssea.33 

 Do ponto de vista metodológico, o Método dos Elementos Finitos 3D (MEF-

3D) tem se mostrado como uma ferramenta eficaz para examinar os 

comportamentos de carregamentos em próteses implantossuportadas, e osso peri-

implantar.29,34 

Diante do exposto, apesar das pesquisas que apresentam análise 

biomecânica em Implantodontia serem de grande relevância, pois aperfeiçoam a 

técnica de reabilitação com implantes, a literatura ainda é escassa em estudos que 

avaliam a influência do material de composição de próteses implantossuportadas 

unitárias com diferentes diâmetros de implantes osseointegráveis, sendo importante 

essa análise para orientar futuros planejamentos e o desenvolvimento ou 

aprimoramento de materiais na reabilitação com próteses implantossuportadas.  
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3.3 Proposição 

 O propósito deste estudo foi avaliar a influência de diferentes materiais de 

cobertura oclusal na confecção de próteses fixas implantossuportadas unitárias, com 

diferentes diâmetros de implantes osseointegráveis, na distribuição de tensões no 

tecido ósseo, sob aplicação de cargas axiais e oblíquas, pelo método dos elementos 

finitos tridimensionais. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
95 

22. Capítulo 2 
 

3.4 Materiais e Método 

 Para este estudo foram confeccionados 8 modelos tridimensionais (Tabela 1), 

representados por uma secção de osso mandibular com um implante e uma coroa 

sobre implante. O bloco de osso, com 25,46 mm de altura, 13,81 mm de largura e 

13,25 mm de espessura, é composto por osso trabecular, no centro, circundado por 

1 mm de osso cortical, da região do segundo molar mandibular, simulando um osso 

tipo III.35 

Tabela 1 - Especificações dos modelos 

Modelo Descrição 

A Implante unitário de 3.75 x 10 mm com coroa total NiCr  

B Implante unitário de 3.75 x 10 mm com coroa  em infraestrutura de NiCr e com 

cobertura estética em porcelana feldspática 

C Implante unitário de 3.75 x 10 mm com coroa em infraestrutura metálica (NiCr) 

com cobertura estética em resina composta 

D Implante unitário de 3.75 x 10 mm com coroa em infraestrutura metálica (NiCr) 

com cobertura estética em resina acrílica 

E Implante unitário de 5.00 x 10 mm com coroa total NiCr 

F Implante unitário de 5.00 x 10 mm com coroa em infraestrutura de NiCr e com 

cobertura estética em porcelana feldspática 

G Implante unitário de 5.00 x  10 mm com coroa em infraestrutura metálica (NiCr) 

com cobertura estética em resina composta 

H Implante unitário de 5.00 x 10 mm com coroa em infraestrutura metálica (NiCr) 

com cobertura estética em resina acrílica 
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O osso (trabecular e cortical) foi obtido a partir da recomposição de uma 

tomografia computadorizada da secção transversal na região de molar; transferida 

ao programa InVesalius (CenPRA, São Paulo, Brasil). A partir da imagem 

bidimensional da tomografia, o programa InVesalius permite criar modelos virtuais 

tridimensionais. Posteriormente, o modelo foi exportado ao programa Rhinoceros® 

3D 4.0 (NURBS Modeling for Windows, EUA) para modelagem final das superfícies 

envolvidas no estudo.  

A geometria de dois implantes rosqueáveis, hexágono externo de 5.00 x 10 

mm e hexágono externo de 3.75 x 10 mm (Conexão Master Screw, Sistemas de 

Próteses, São Paulo, Brasil) foi utilizada como referência para a elaboração dos 

modelos de implante, bem como dos componentes utilizados na infraestrutura. Estes 

foram desenhados e simplificados virtualmente usando o programa de desenho 

assistido SolidWorks® 2006 (SolidWorks Corp, Massachusetts, USA). 

A coroa parafusada do tipo UCLA foi simulada com 4 diferentes materiais de 

revestimento oclusal: uma coroa total de NiCr,  uma coroa com uma infraestrutura de 

Níquel-Cromo e porcelana feldspática36, um modelo com a infraestrutura de de NiCr 

e Resina Composta e, uma coroa com infraestrutura de NiCr com resina acrílica. A 

montagem da coroa com infraestrutura metálica e o implante foram realizados no 

programa SolidWorks®, para sua posterior inserção na porção óssea. 

A superfície externa da coroa foi obtida a partir de um dente artificial, um 

segundo molar mandibular, obtido de um manequim odontológico experimental 

(Odonfix, Ind. Com. Mat. Odont. Ltda., Brasil), o qual foi digitalizado por meio de um 

scanner de superfície (Roland DG, São Paulo, Brasil). A imagem tridimensional 

digitalizada foi exportada ao programa Rhinoceros® 3D 4.0 para realização do 

detalhamento das superfícies, bem como para a montagem final dos modelos, 
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inserindo o conjunto implante e pilar protético como coroa no bloco ósseo. Após 

essa montagem, os conjuntos foram exportados para o programa FEMAP® 10, um 

programa para pré e pós-processamento de modelos de elementos finitos, que 

permite importação de geometrias, geração de malhas, configuração de 

propriedades mecânicas e modelos de materiais e simulação de comportamento 

físico. 

 Assim, iniciou-se a geração das malhas de elementos finitos para análise. 

Inicialmente foram incorporadas as propriedades mecânicas correspondentes a cada 

material, a saber, módulo de Young e coeficiente de Poisson, determinados a partir de 

valores obtidos na literatura, como mostrados na Tabela 2. Todos os materiais foram 

considerados isotrópicos, lineares e homogêneos. 

Definidas as propriedades mecânicas dos materiais envolvidos, foram 

geradas as malhas de elementos finitos para cada estrutura envolvida no estudo. 

Para isso, utilizou-se o elemento sólido tetraédrico parabólico padrão do FEMAP 10, 

já que as estruturas simuladas eram sólidas. 

O modelo foi definido estabelecendo-se as condições de contorno, restrição e 

carregamento que mais se aproximassem de uma situação clínica real. Assim, como 

o comportamento do fenômeno observado ficou dentro do campo da linearidade, 

apesar de ser uma estrutura altamente complexa, a análise realizada, portanto, foi 

do tipo linear. O bloco de osso foi fixado nos três planos do espaço, nas faces 

cortadas (laterais), tendo a base ficado livre ou suspensa. Todas as superfícies de 

contato entre as estruturas do estudo foram simuladas por contato colado, ou seja, 

contato onde se impede que ocorra penetração, deslizamento ou afastamento entre 

as superfícies envolvidas. A única exceção, para se aproximar de uma situação 

clínica real, foi o contato entre o pilar protético e o implante, simulado do tipo 
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justaposto. O carregamento total foi de 200N36 em direção axial, realizado em 4 

pequenas áreas de superfície, fracionados em 50N em cada área, normal à 

superfície das vertentes triturantes, em cada cúspide. O carregamento oblíquo foi de 

100 N, feito através da supressão das cargas sobre as cúspides vestibulares, numa 

tentativa de aproximação de situação clínica real.  

 Finalizadas todas as configurações do problema matemático, a análise foi 

gerada no programa FEMAP 10 e exportada para resolução no núcleo de solução do 

programa de elementos finitos NEiNastran® 9.0 (Noran Engineering, Inc., EUA), para 

obtenção dos resultados. Após cálculo dos resultados, estes foram exportados 

novamente ao programa FEMAP 10 para visualização gráfica dos mapas de tensão 

e/ou deslocamento.Os resultados obtidos foram visualizados por meio de mapas de 

tensáo de von Misses e Tensão Máxima Principal para indicar os níveis e padrões 

da concentração de tensão.  

 Todo o processamento dos modelos, incluindo a análise, foi executado em 

uma estação de trabalho da Sun (Sun Microsystems Inc., São Paulo, Brasil) com as 

seguintes características: Processador Opteron 64, AMD duplo núcleo, 4 GB de 

memória RAM, 250GB de HD.  
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Tabela 2 - Propriedades dos Materiais 

 

Estruturas 

Módulo de 

Elasticidade 

(E) (GPa) 

Coeficiente 

de Poisson 

(v) 

 

Referências 

Osso Trabecular 1.37 0.30 Sertgoz et al.16 

Osso Cortical 13.7 0.30 Sertgoz et al.16 

Titânio  110.0 0.35 Stegaroiu et al.13 

Liga NiCr 206.0 0.33 Hojjatie & Anusavice 37 

Porcelana 

Feldspática 

82.8 0.35 Papavasiliou et al14 

Resina Acrílica 2.4 0.35 Stegaroiu et al.13 

Resina Composta 16.6 0.24 Stegaroiu et al.13 
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3.5 Resultado 

 

Os resultados obtidos neste estudo foram plotados em mapas de tensão de 

máxima principal, com unidades em Mega-Pascal (MPa). Algumas estruturas foram 

plotadas individualmente para melhor visualização dos resultados. 

 

Tensão máxima principal 

 

Osso Cortical  

 

 Força Axial  

 

As figuras 1, 2, 3, 4 (corte osso cortical vista superior – Implante de 3.75mm), 

5, 6, 7, 8 (corte osso cortical vista inferior – implante de 3.75mm), 9, 10, 11, 12 (corte 

osso cortical vista superior – implante de 5.00mm), 13, 14, 15 e 16 (corte osso 

cortical vista inferior – implante de 5.00mm) ilustram os mapas de tensão máxima 

principal do osso cortical para aplicação de força axial. 

Em todos os modelos, observa-se que as áreas de concentração de tensões 

se localizaram próximas à interface osso/implante, sendo de compressão (valores 

negativos) na região superior e de tração (valores positivos) na região inferior. 

Verificou-se que o aumento do diâmetro (3.75mm / 5.00mm) foi o fator mais 

favorável para dissipação de tensões.  As tensões de compressão (figuras 1-4,9-12) 

apresentam um padrão de distribuição muito semelhante -6 MPa - -0.375 MPa, nos 
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modelos de implantes estudados. As tensões de tração (figuras 5-8,13-16) 

demonstram melhor padrão de distribuição de tensões nos implantes de largo 

diâmetro, no valor de 0.75 MPa – 12 MPa. 

Analisando-se comparativamente os diferentes materiais de revestimento 

oclusal, observou-se  não existirem diferenças significativas. O modelo  coroa total 

NiCr (implante 3.75-figura 5) apresentou discreta maior concentração de tensões, no 

valor de 0.75 MPa – 12 MPa, quando comparada com os demais modelos de 

mesmo diâmetro (figuras 6,7 e 8). Os demais modelos não apresentaram diferenças 

significativas na distribuição de tensões (porcelana, resina composta, resina 

acrílica). 
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FIGURA 1 –Coroa Osso Cortical Sup (axial)- Coroa total NiCr–3.75 mm 

 

 

 

 

FIGURA 2 – Corte Osso Cortical Superior (Axial) –  Coroa  Porcelana/NiCr–3.75 mm 
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FIGURA 3 – Corte Osso Cortical Superior (Axial) –  Coroa  RC/NiCr–3.75 mm 

 

 

 

 

FIGURA 4 – Corte Osso Cortical Superior (Axial) –  Coroa  RA/NiCr–3.75 mm 
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FIGURA 5 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial) –  Coroa  NiCr – 3.75mm 

 

 

 

 

FIGURA 6 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial) –  Coroa  Porcelana/NiCr–3.75 mm 
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FIGURA 7 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial) –  Coroa  RC/NiCr–3.75 mm 

 

 

 

 

FIGURA 8 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial) –  Coroa  RA/NiCr–3.75 mm 
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FIGURA 9 – Corte Osso Cortical Superior (Axial) – Coroa total NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 10 – Corte Osso Cortical Superior (Axial) – Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm 

 

 

 



 
107 

22. Capítulo 2 
 

 

 

FIGURA 11 – Corte Osso Cortical Superior (Axial) – Coroa RC/NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 12 – Corte Osso Cortical Superior (Axial) – Coroa RA/NiCr-5.0 mm 
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FIGURA 13 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial)–Coroa total NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 14 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial)–Coroa Porcelana/NiCr-5.0 mm 
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FIGURA 15 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial) – Coroa RC/NiCr-5.0 mm 

 

 

 

 

FIGURA 16 – Corte Osso Cortical Inferior (Axial) – Coroa RA/ NiCr-5.0 mm 
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 Força Oblíqua 

 

As figuras 17, 18, 19, 20 (corte osso cortical vista superior – Implante de 3.75 

mm), 21, 22, 23, 24 (corte osso cortical vista inferior – implante de 3.75 mm), 25, 26, 

27, 28 (corte osso cortical vista superior – implante de 5.00mm), 29, 30, 31 e 32 

(corte osso cortical vista inferior – implante de 5.00mm) ilustram os mapas de tensão 

máxima principal do osso cortical, para aplicação de força axial.  

Em todos os modelos, observa-se que as áreas de concentração de tensões 

se localizaram próximas à interface osso/implante e áreas de cortical adjacente que 

circundam o implante, sendo de compressão (valores negativos) na região superior 

e de tração (valores positivos) na região inferior. 

Na aplicação de carga oblíqua, também se observou que o aumento do 

diâmetro (3.75mm / 5.00mm) foi o fator mais favorável para dissipação de tensões. A 

força de compressão localizou-se mais concentrada, no valor de -2 MPa - -0.25MPa, 

nos modelos A,B,C e D (figuras 17-20), quando estes são comparados aos modelos 

E,F,G e H (figuras 25-28). As tensões de tração demonstraram melhor padrão de 

distribuição de tensões nos implantes de largo diâmetro. 

Analisando-se comparativamente os diferentes materiais de revestimento 

oclusal, observou-se não existirem diferenças significativas em todos os modelos 

submetidos à carga oblíqua. O modelo  coroa total NiCr (implante 3.75-figura 17 e 

21) apresentou discreta maior  área de concentração de tensões, no valor de -2 MPa 

– - 0.25 MPa (força compressiva) e de 0.625 MPa - 5 MPa (força de tração), quando 

comparado com os demais modelos de mesmo diâmetro. Os demais modelos  não 
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apresentaram diferenças significativas, na distribuição de tensões (porcelana, resina 

composta e  resina acrílica). 
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FIGURA 17 – Corte Osso Cortical Superior (Obliqua) –  Coroa  total NiCr  - 3.75mm 

 

 

 

 

FIGURA 18 – Corte Osso Cortical Superior (Oblíquo) –  Coroa  Porcelana/NiCr -  3.75mm 

 

 



 
113 

22. Capítulo 2 
 

 

 

FIGURA 19 – Corte Osso Cortical Superior (Oblíquo) –  Coroa  RC/NiCr -  3.75mm 

 

 

 

 

FIGURA 20– Corte Osso Cortical Superior (Oblíquo) –  Coroa  RA/NiCr - 3.75mm 
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FIGURA 21 – Corte Osso Cortical Inferior (Oblíquo) –  Coroa total NiCr - 3.75mm 

 

 

 

 

 

FIGURA 22 – Corte Osso Cortical Inferior (Oblíquo) –  Coroa Porcelana/NiCr - 3.75mm 
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FIGURA 23 – Corte Osso Cortical Inferior (Oblíquo) –  Coroa RC/NiCr - 3.75mm 

 

 

 

 

FIGURA 24 – Corte Osso Cortical Inferior (Oblíquo) –  Coroa RA/NiCr - 3.75mm 
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FIGURA 25 – Corte Osso Cortical Superior (Oblíqua) – Coroa  total NiCr - 5.0mm 

 

 

 

 

FIGURA 26 – Corte Osso Cortical Superior (Obliquo) – Coroa Porcelana / NiCr - 5.0mm 
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FIGURA 27 – Corte Osso Cortical Superior (Obliquo) – Coroa RC / NiCr  - 5.0mm 

 

 

 

 

FIGURA 28 – Corte Osso Cortical Superior (Obliquo) – Coroa RA/NiCr  - 5.0mm 
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FIGURA 29 – Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) – Coroa total NiCr  - 5.0mm 

 

 

 

 

FIGURA 30 – Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) – Coroa Porcelana / NiCr  - 5.0mm 
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FIGURA 31 – Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) – Coroa RC / NiCr -  5.0mm 

 

 

 

 

FIGURA 32 – Corte Osso Cortical Inferior (Obliquo) – Coroa Resina Acr / NiCr  - 5.0mm 
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Osso trabecular 

 

 Força Axial  

 

Observa-se que as áreas de concentração de tensões se localizaram 

próximas à interface osso/implante, sendo de compressão (valores negativos), no 

ápice e, de tração (valores positivos), ao redor do implante 

As figuras 33, 34, 35 e 36 (Implante de 3.75mm) e as figuras 37, 38, 39 e 40 

(Implante de 5.00mm) ilustram os mapas de tensão máxima principal do osso 

trabecular para aplicação de força axial. A área de máxima tensão de compressão, 

em todos os modelos, localizou-se no ápice do implante (ver franja de valor -1 MPa 

– -0.125 MPa para o implante de 3.75mm); e franja de valor -1 MPa – -0.125 MPa 

para o implante de 5.0mm.  

 Analisando-se comparativamente todos os modelos, em ambas as aplicações 

de carga verificou-se que o modelo de implante largo diâmetro (5.0mm) com coroa 

total NiCr (figura 37) apresentou menor área de concentração de tensões 

compressivas no ápice do implante (ver franjas de valor -0.344 MPa – -0.00938 

MPa). Não se observaram diferenças significativas com relação aos demais 

materiais utilizados. 

  As tensões de tração se distribuíram por uma maior área ao redor dos 

implante de largo diâmetro quando comparadas ao modelo de diâmetro regular (ver 

franja de valor 0.313 MPa – 1.188 MPa).  
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Em todos os modelos, as tensões de tração se distribuíram de forma 

semelhante ao redor do implante ocorrendo no entanto, em menor intensidade, nos 

implantes de maior diâmetro (figuras 37,38,39 e 40). 
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FIGURA 33 – Corte Osso Trabecular  (Axial) – Coroa total NiCr  - 3.75mm 

 

 

 

 

FIGURA 34 – Corte Osso trabecular  (Axial) – Coroa Porcelana/ NiCr - 3.75mm 
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FIGURA 35 – Corte Osso Trabecular (Axial) – Coroa RC/NiCr - 3.75mm 

 

 

 

 

FIGURA 36 – Corte Osso Trabecular (Axial) – Coroa RA/NiCr - 3.75mm 
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FIGURA 37 – Corte Osso trabecular (Axial) – Coroa total NiCr- 5.00mm 

 

 

 

 
FIGURA 38 – Corte Osso trabecular (Axial) – Coroa Porcelana/NiCr- 5.0mm 
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FIGURA 39 – Corte Osso trabecular (Axial) – Coroa RC/NiCr- 5.0mm 

 

 

 

 
FIGURA 40 – Corte Osso trabecular (Axial) – Coroa RA/NiCr- 5.0mm 
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Osso trabecular 

 

 Força Oblíqua 

 

Para aplicação de carga oblíqua, observou-se que as áreas de concentração 

de tensões localizaram-se próximas à interface osso/implante, sendo de compressão 

(valores negativos) no ápice, e tração (valores positivos), ao redor do implante 

As figuras 41, 42, 43 e 44 (Implante de 3.75mm) e as figuras 45, 46, 47 e 48 

(Implante de 5.00mm) ilustram os mapas de tensão máxima principal do osso 

trabecular para aplicação de força oblíqua. A área de máxima tensão de 

compressão, em todos os modelos, localizou-se no ápice do implante (ver franja de 

valor -1 MPa – -0.0625 MPa).   

 Analisando-se comparativamente todos os modelos, em ambas as aplicações 

de carga constatou-se que o modelo de implante largo diâmetro (5.0mm) com coroa 

total NiCr (figura 45) apresentou menor área de concentração de tensões 

compressivas no ápice do implante (ver franjas de valor -1 MPa – -0.0625 MPa). Não 

se observaram diferenças significativas com relação aos demais materiais utilizados. 

  As tensões de tração se distribuíram em área semelhante para todos os 

modelos ao redor dos implantes, sendo consideradas de maior intensidade nos 

implantes regulares (figuras 41, 42, 43 e 44 - ver franja de valor 0.25 MPa – 1.5 

MPa). Os implantes de largo diâmetro  apresentaram menor concentração de 

tensões de tração (figuras 45, 46, 47 e 48); ver franjas de valor 0.25MPa - 

0.719MPa.  
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FIGURA 41– Corte Osso Trabecular (Obliquo) – Coroa total NiCr 3.75mm - 

 

 

 

 

FIGURA 42 – Corte Osso Trabecular (Oblíquo) – Coroa Porcelana/NiCr-3.75mm 
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FIGURA 43 – Corte Osso Trabecular (Oblíquo) – Coroa RC/NiCr-3.75mm 

 

 

 

 

FIGURA 44 – Corte Osso Trabecular (Oblíquo) – Coroa RA/NiCr-3.75mm 
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FIGURA 45 – Corte Osso trabecular (Oblíquo) – Coroa total NiCr-5.00mm 

 

/ 

 

 

 
FIGURA 46 – Corte Osso trabecular (Oblíquo) – Coroa Porcelana/NiCr-5.00mm 
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FIGURA 47 – Corte Osso trabecular (Oblíquo) – Coroa RC/NiCr-5.00mm 

 

 

 

 

FIGURA 48 – Corte Osso trabecular (Oblíquo) – Coroa RA/NiCr-5.00mm 

 

 *Em anexo E – Figuras  - Corte Geral – Osso Cortical/Trabecular - 
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3.6 Discussão 

 Segundo alguns estudos, o desenho14 e o material de revestimento oclusal 

influenciam no carregamento dos implantes e na deformação óssea ao seu redor. 

3,13,14, Apesar de a porcelana ser amplamente aceita para o revestimento oclusal e 

conferir excelente resultado estético,4,5 a resina acrílica parece ser mais eficiente 

que a porcelana, em termos de redução das forças de impacto, possivelmente 

devido ao menor módulo de elasticidade (quanto mais resiliente o material 

teoricamente maior quantidade de tensão será dissipada).3,22-24 Entende-se que a 

influência exercida pelo material de revestimento na transmissão de tensões é 

importante, pois o comportamento do osso, na região peri-implantar, também está 

relacionado à magnitude e concentração de tensão transmitida ao implante,14 ou 

seja, se forças oclusais incidirem e se não houver dissipação das mesmas, poder-

se-á romper com a osseointegração. Apesar destes fatores, constatou-se neste 

estudo que não existiu diferença significante na distribuição de tensões no tecido 

ósseo entre os diferentes materiais oclusais analisados. 

 Observou–se em relação ao osso cortical que as tensões foram mais altas 

quando comparadas ao osso trabecular, para todos os modelos analisados, e 

estiveram concentradas nas primeiras roscas e na interface osso cortical/implante, 

conforme observado em outros estudos.1,8,13,14,38 Como a cortical óssea possui 

módulo de elasticidade maior que o osso trabecular, quando submetida a forças 

transversais, esta cortical atua como fulcro do sistema (momento de flexão), 

concentrando as maiores tensões em comparação ao osso trabecular, indicando que 

o osso peri-implantar pode ser mais susceptível a perda óssea, de acordo com 

alguns estudos.39,40 
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A transmissão das tensões do implante para o osso ocorre através da 

interface de contato e está relacionada com a rigidez dos materiais envolvidos. 

Entende-se que quanto mais íntima a relação do osso com o implante, melhor será 

esta distribuição23 e que, dependendo da tensão transmitida ao osso, podem ocorrer 

micro-deformações patológicas.20 Nos modelos estudados, a distribuição de tensões 

esteve dentro dos limites fisiológicos de resistência da cortical óssea humana de 140 

MPa a 170 MPa de compressão e 72 MPa a 76 MPa  em tração.14 Para todos os 

modelos estudados, os níveis de tensão máxima principal no osso foram 

consistentes com a situação de compatibilidade óssea em resistir ao carregamento. 

Além disso, cabe ressaltar que este estudo é linear, e, portanto, deformações 

reversíveis são propostas para a análise da situação clínica. Neste trabalho, 

utilizaram-se força axial (200N) e força oblíqua (100N), com o intuito de se aproximar 

de uma condição natural do ciclo mastigatório, semelhante a outros estudos36. Estas 

forças, clinicamente, estão em conformidade com forças fisiológicas e, portanto, 

reforçam a citação feita anteriormente. 

Osso é considerado um material relativamente friável e, portanto, quando 

estirado além de seu limite elástico, poderá fraturar-se. Para este tipo de análise, a 

interpretação dos resultados é mais coerente quando realizada através da tensão 

máxima principal (tensão de tração e compressão), já que um nível razoável de 

tração ou compressão, embora a tensão total (somatório de tensões) não seja alta, 

já pode pôr em falha todo o sistema. Portanto, o osso poderá ter maior possibilidade 

de falha quando a tensão de tração for igual ou superior à máxima tensão de tração, 

ou quando a tensão de compressão for maior ou igual à máxima tensão de 

compressão do osso.31 Este é o motivo, portanto, de não se utilizarem tensões de 

von Mises, que são mais coerentes para análises de materiais dúcteis. 
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Como já mencionado, neste estudo não se observaram diferenças 

expressivas na distribuição de tensões no osso quando a variável foi o material 

oclusal. Tais constatações estão em acordo com estudos que utilizaram a mesma 

metodologia e não encontraram diferenças significantes.8,14,20 Pôde-se ainda 

confrontar diferentes materiais oclusais em implantes de diâmetro regular (3.75mm) 

e largo diâmetro (5.00mm), não se observando diferenças significativas entre os 

materiais oclusais estudados (coroa NiCr, porcelana, resina acrílica e resina 

composta); o que leva ao raciocínio de que o aumento do diâmetro do implante é 

mais interessante do ponto de vista da distribuição de cargas oclusais ao osso de 

suporte, do que o material de recobrimento da coroa protética.  

Esta melhoria da distribuição de tensão com o aumento do diâmetro do 

implante pode ser observada quando analisamos os modelos no carregamento axial 

(cortical inferior – força de tração) e no carregamento oblíquo (cortical inferior - força 

de tração). Isto se encontra respaldado em uma série de ensaios que comprovaram 

ser o aumento do diâmetro um fator relevante para dissipação de 

tensões.9,10,11,29,30,31  

 Os resultados obtidos para o osso trabecular mostraram baixos níveis de 

tensões, quando comparados com os do osso cortical. Este dado está de acordo 

com estudos científicos,14,31,34 que relataram menor concentração no osso 

trabeculado apical. A combinação de baixa qualidade óssea e sobrecarga oclusal 

são consideradas fatores críticos para o sucesso do implante, pois, na ausência de 

cortical óssea, existiria maior carregamento desta região, conforme relatado em 

metodologia semelhante por Wang et al.20 e Papavasiliou et al.14 

Considerando que o aumento do diâmetro foi mais relevante para a melhoria 

da distribuição de tensões do que os diferentes materiais oclusais envolvidos, este 
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achado pode dar indícios para o uso de porcelana como material oclusal de escolha 

quando se considera um implante 100 % osseointegrado, haja visto que a maior 

rigidez deste material não influenciou nos resultados. No entanto, a maior resistência 

conferida pela porcelana (módulo de elasticidade maior) exige um ajuste oclusal 

minucioso, para que não ocorra sobrecarga prematura nos implantes, principalmente 

em movimentos látero-protrusivos, os quais seriam atenuados com a utilização de 

resina, pois esta poderia se desgastar mais facilmente que a porcelana. Cabe 

ressaltar os efeitos deletérios que um ponto de contato prematuro pode ocasionar 

em uma oclusão sadia, o que deve ser sempre evitado.4 

 Dessa forma, levando em consideração todos os dados obtidos, o maior 

benefício observado, com relação à distribuição de tensões, está na possibilidade de 

se utilizarem implantes com maior diâmetro, quando a realidade clínica permitir. 

Portanto, um planejamento reverso e um exame tomográfico minucioso são 

essenciais para o sucesso do tratamento, independentemente da escolha do 

material de recobrimento protético.  
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3.7  Conclusões 

 

 Com base na metodologia empregada e nas condições do estudo, foi possível 

concluir que:  

1. O material de cobertura oclusal não interfere na distribuição de tensões 

nos tecidos de suporte da prótese implantossuportada unitária.  

2. O uso de implantes de largo diâmetro auxilia na transmissão das cargas 

oclusais para o tecido ósseo, diminuindo principalmente as tensões sob 

aplicação de cargas não-axiais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
136 

22. Capítulo 2 
 

3.8 Referências 

1. Rangert BO, Jemt T, Jorneus L. Force and moments on Branemark Implants. 

Int J Oral Maxillofac Implants. 1989;4:241-247. 

2. Van Steenberghe D, Naert I, Jacobs R, Quirynen M. Influence of inflammatory 

reactions vs. occlusal loading on peri-implant marginal bone level. Adv Dent 

Res. 1999;13:130-135. 

3. Ciftçi  Y, Canay S. The effect of veneering materials on stress distribution in 

implant supported fixed prosthetic restorations. Int J Oral Maxillofac 

Implants.2000;15:571-582. 

4. Carlson B, Carlsson GE.Prosthodontic complications in osseointegrated dental 

implant treatment.Int J Oral Maxillofac Implants. 1994;9:90-4. 

5. Carlsson GE. Dental occlusion: modern concepts and their application in 

implant prosthodontics. Odontology. 2009;97:8-17. 

6. Davarpanah M, Martinez H, Tecucianu JF, Celletti R, Lazzara R. Small-

diameter implants: indications and contraindications. J Esthet Dent. 

2000;12:186-194. 

7. Georgiopoulos B, Kalioras B, Provatidis C, Manda M, Koidis P. The effects of 

implant length and diameter prior to and after osseointegration: a 2 D finite 

element analysis. J Oral Implantol. 2007;23:243-256. 

8. Juodzbalys G, Kubilius R, Eidukynas V, Raustia AM. Stress distribution in 

bone: single-unite implant prostheses veneered with porcelain or a new 

composite material. Implant Dent. 2005;14:166-175.  



 
137 

22. Capítulo 2 
9. Petrie C, Williams JL. Comparative evaluation of implant designs: Influence of 

diameter, length, and taper on strains in the alveolar crest. A three 

dimensional finite element analysis. Clin Oral Implants Res. 2005;16:486-494. 

10. Himmlová L, Dostálová T, Kácovsky A, Konvichová S. Influence of implant 

length and diameter on stress distribution: A finite element analysis. J Prosthet 

Dent. 2004;91:20-25. 

11. Iplikçioğlu H, Akça K.Comparative evaluation of the effect of diameter, length 

and number of implants supporting three-unit fixed partial prostheses on 

stress distribution in the bone. J Dent. 2002;30:41-46. 

12. Holmgren EP, Seckinger RJ, Kilgren LM, Mante F. Evaluating parameters of 

osseointegrated dental implants using finite element analysis–a two 

dimensional comparative study examining the effect of implant diameter, 

implant shape, and load direction. J Oral Implantol. 1998;24:80-88. 

13. Stegaroiu R, Kusakari H, Nishiyama H, Miyakama O. Influence of prosthesis 

material on stress distribution in bone and implant: a 3-Dimensional finite 

element analysis. Int J Oral Maxillofac Implants.1998;13:781-790. 

14. Papavasiliou G, Kamposiora P, Bayne S, Felton DA. Three dimensional finite 

element analysis of stress distribution around single tooth implants as a 

function of bony support prosthesis type, and loading during function. J 

Prosthet Dent. 1996;76:633-640. 

15. Stegaroiu R, Khraisat A, Nomura S, Miyakawa O. Influence of superstructure 

materials on strain around an Implant Under 2 loading conditions: a technical 

investigation. Int J Oral Maxillofac Implants. 2004;19:735-742. 



 
138 

22. Capítulo 2 
16. Sertgoz A. Finite element analysis study of the effect of superstructure 

material on stress distribution in an implant supported fixed prosthesis. Int J 

Prosthodontics. 1997;10:19-27. 

17. Jemt T, Linden B, Lekholm U. Failures and complications in 127 consecutively 

placed fixed partial prostheses supported by Brånemark Implants: from 

prosthetic treatment to first annual checkup. Int J Oral Maxillofac 

Implants.1992;7:40-44. 

18. Balshi TJ. An analysis and management of fractured implants: a clinical report.  

Int J Oral Maxillofac Implants. 1996;11:660-666. 

19. Ciftçi  Y, Canay S. Stress distribution on the metal framework of the implant 

supported fix prosthesis using different veneering material. Int J Prosthodont. 

2001;14:406-411. 

20. Wang TM, Leu LJ, Wang J, Lin LD. Effects of prosthesis materials and 

prosthesis splinting on peri-implant bone stress around implants in poor-

quality bone: a numeric analysis. Int J Oral Maxillofac Implants. 2002;17:231-

237.  

21. Bassit R, Lindstrom H, Rangert B. In vivo registration of force development 

with ceramic and acrylic resin occlusal materials on implant supported 

prostheses. Int J Oral Maxillofac implants. 2002;17:17-23. 

22. Skalak R. Aspects of biomechanical considerations. In: Branemark PI, Zarb 

GA, Albrektsson editors. Tissue integrated prostheses. Chicago: Quintessance 

Publishing Co;1985:117-128. 

23. Skalak R. Biomechanical considerations in osseointegrated prostheses. J 

Prosthet Dent. 1983;49:843-848. 



 
139 

22. Capítulo 2 
24. Gracis SE, Nicholls JI, Chalupnik JD, Yuodelis RA. Shock-absorbing behavior 

of five restorative materials used on implants. Int J Prosthodont. 1991;3:282-

291. 

25. Hobkirk JA, Psarros KJ. The influence of occlusal surface material on peak 

masticatory forces using osseointegrated implant supported prostheses. Int J 

Oral Maxillofac Implants. 1992;7:345-352. 

26. Langer B, Langer L, Herrmann I, Jorneus L. The wide fixture: a solution for 

special bone situations and a rescue for the compromised implant. Part 1. Int J 

Oral Max Implants. 1993;3:400-408. 

27. Bahat O, Handelsman M. Use of wide implants and double implants in the 

posterior jaw: a clinical report. . Int J Oral Maxillofac Implants. 1996;11:379-

386.   

28. Aparício C, Orozco P. Use of 5mm diameter implants: periotest values related 

to a clinical and radiographic evalution. Clin Oral Implants Res.1998;9:398-

406. 

29. Jarvis WC.Biomechanical advantages of wide-diameter implants.Compend 

Contin Educ Dent. 1997;18:687-692. 

30. Verri FR, Pellizzer EP, Rocha EP, Pereira JA.Influence of length and diameter 

of implants associated with distal extension removable partial 

dentures.Implant Dent. 2007;16:270-80. 

31. Baggi L, Cappelloni I, Di Girolamo M, Maceri F, Vairo G. The influence of 

implant diameter and length on stress distribution of osseointegrated implants 

related to crestal bone geometry: a three-dimensional finite element analysis. 

J Prosthet Dent. 2008;100:422-431. 



 
140 

22. Capítulo 2 
32. Misch CE, Degidi M. Five-year prospective study of immediate/early loading of 

fixed prostheses in completely edentulous jaws with a bone quality-based 

implant system. Clin Implant Dent Relat Res. 2003;5:17-28. 

33. Cehreli M, Sahin S, Akça K. Role of mechanical environment and implant 

design on bone tissue differentiation: current knowledge and future contexts. J 

Dent. 2004;32:123-132. 

34. Heckmann SM, Karl M, Wichmann MG, Winter W, Graef F, Taylor TD. Loading 

of bone surrounding implants through three-unit fixed partial denture fixation: a 

finite-element analysis based on in vitro and in vivo strain measurements. Clin 

Oral Implants Res. 2006;17:345-50. 

35. Lekholm U, Zarb GA. Patient selection  and preparation. In: Brånemark PI, 

Zarb George, Tomas A. Tissue-Integrated Prostheses: Osseointegration in 

Clinical Dentistry. Chicago: Quintessence;1985:199-209 

36. Falcón-Antenucci RM, Pellizzer EP, de Carvalho PS, Goiato MC, Noritomi 

PY.Influence of cusp inclination on stress distribution in implant-supported 

prostheses. A three-dimensional finite element analysis. J Prosthodont. 

2010;19:381-6. 

37. Anusavice KJ, Hojjatie B. Stress distribution in metal-ceramic crowns with a 

facial porcelain margin. J Dent Res. 1987;66:1493-1498. 

38. Weinberg LA, Kruger B. A comparison of implant/prosthesis loading with four 

clinical variables. Int J Prosthodont. 1995;8:421-433. 

39. Koca OL, Eskitascioglu G, Usumez A. Three-dimensional finite-element 

analysis of functional stresses in different bone locations produced by implants 



 
141 

22. Capítulo 2 
placed in the maxillary posterior region of the sinus floor. J Prosthet Dent. 

2005;93:38-44. 

40. Rodríguez-Ciurana X, Vela-Nebot X, Segalà-Torres M, Rodado-Alonso C, 

Méndez-Blanco V, Mata-Bugueroles M. Biomechanical repercussions of bone 

resorption related to biologic width: a finite element analysis of three implant-

abutment configurations.  Int J Periodontics Restorative Dent. 2009;29:479-

487. 

 



  
Anexo  A 

142 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo A  

 
Anexo A 



  
Anexo  A 

143 

 

ANEXO A - Detalhamento da Metodologia 

 

 Método dos elementos finitos 

  

O Método dos Elementos Finitos é uma análise matemática que consiste na 

subdivisão de um meio contínuo em pequenos elementos, mantendo as mesmas 

propriedades do meio original. Apresenta suas origens registradas no final do século 

XVIII quando Gauss propôs a utilização de funções para a resolução de problemas 

matemáticos (Lotti et al. 2006). 

Com o advento da computação no final da década de 50, cálculos mais 

complexos puderam ser executados. Sua formulação surge em 1955 por Argysris e 

Kelsey e por Turner, Clough, Martins e Topp (1956) propondo um método de análise 

estrutural (desenvolvimento de Projeto de aeronaves para Boing) e, na década 

seguinte chamariam de Método dos Elementos finitos (Lotti et al. 2006). Assim o 

computador digital e a era da engenharia aeronáutica são os responsáveis pelo 

surgimento desta metodologia (Soriano 2003; Lotti et al. 2006). 

De uma forma geral, este método é utilizado para se estudar protótipos antes 

de sua confecção. Então, inicialmente o protótipo é desenhado (SolidWorks 

Corporation, USA – AutoCAD, Autodesk USA), posteriormente após simplificações 

que são necessárias, a estrutura criada será subdividida em elementos que mantém 

as propriedades de quem os originou, em um programa específico de MEF (Patran e 

Nastran - MSC Sofware, USA / Cosmos – SolidWorks Corporation, USA). Estes 

elementos são unidos entre si através de pontos denominados ``nós``, originando a 
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malha ou uma rede. Consequentemente, aplicação de uma força neste sistema gera 

uma reação denominada tensão. (Lottie et al. 2006). 

 

Softwares utilizados 

 Solidworks 

O SolidWorks é um modelador sólido paramétrico 3D que permite a 

construção de modelos tridimensionais muito próximos da realidade. Possui uma 

serie de ferramentas, que permitem o desenvolvimento de peças e sua montagem, 

além de diversas funções como permitir o trabalho com chapas, moldes, estruturas 

metálicas e superfícies. 

Rhinoceros 

O Rhinoceros 3D é um software de modelagem tridimensional baseado na 

tecnologia NURBS; que trabalha modelando sólidos a partir de superfícies 

complexas. Um dos aspectos mais interessantes do programa, é a vasta gama de 

opções de importação e exportação de que dispõe. A grande quantidade de 

formatos disponíveis permite que o Rhinoceros atue como um "conversor", 

preenchendo lacunas entre diferentes softwares utilizados no processo de 

desenvolvimento de um projeto. Além disso, apresenta um eficiente conjunto de 

ferramentas para reparo de arquivos de outras extensões. 

 Invesalius 

InVesalius é um software para área de saúde, que a partir de imagens em 

duas dimensões (2 D) obtidas em equipamentos de tomografia computadorizada ou 

ressonância magnética, permite recompor modelos virtuais em três dimensões (3D). 
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Confecção dos modelos 

 

 Coroa  

 A coroa foi desenhada a partir de um dente artificial, segundo molar 

mandibular, obtido de um manequim odontológico experimental. O qual foi inserido 

em sentido vertical até o nível da coroa, em um molde retangular de silicone, com 

ajuda de um delineador Bio-Art B 2 (Equipamentos Odontológicos Ltda, Brasil), para 

mantê-lo no eixo axial (Figura 1). 

 Posteriormente, o molde foi preenchido com resina acrílica autopolimerizável 

incolor (Ortoclass, Artigos Odontológicos Clássico, São Paulo, Brasil) (Figura 2), 

Obtendo-se um bloco de resina incolor com o dente artificial exposto a partir da 

coroa (Figura 3), a qual foi digitalizada por meio de um scanner 3D MDX-20. Após a 

digitalização da coroa (Figura 4); o modelo 3D foi gerado pelo programa de desenho 

assistido Rhinoceros® 3D 4.0 (Figura 5) para modelagem das estruturas, sendo 

alguns detalhes refinados no programa SolidWorks® 2006. Houve a necessidade de 

realizar uma leve simplificação da geometria na região oclusal, a fim de padronizar 

os detalhes anatômicos. A coroa parafusada do tipo UCLA, foi simulada com 

inclinação de cúspides (10°) (Figuras 6); o tipo do material simulado da coroa foi 

uma liga de Níquel-Cromo (NiCr) com Porcelana feldspática (Figura 8A), resina 

composta, resina acrílica, e uma coroa total de NiCr. A espessura da porcelana e da 

estrutura metálica da coroa (Figura 7B) foram desenhadas no programa Rhinoceros® 

3D 4.0. A região cervical da coroa foi refinada a fim de ser conectada ao 

intermediário do implante (UCLA), após a sua confecção. As medidas da coroa do 

dente molar foram baseadas na literatura.  
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 Foram escolhidas 4 coroas diferentes a fim de poder analisar diferentes 

materiais oclusais no efeito da distribuição de tensões no osso/coroa/implante. 

Buscou-se também materiais que apresentassem propriedades físicas diferentes a 

fim de se avaliar a viabilidade de polímeros com baixo módulo de elasticidade. 

 

 

FIGURA 1 - Posicionamento do dente artificial com ajuda do paralelômetro 
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FIGURA 2 - Resina acrílica incolor (Ortoclass, Artigos Odontológicos Clássico) 

 

 

FIGURA 3 - Bloco de resina acrílica com dente artificial inserido 
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FIGURA 4 - Coroa do dente artificial digitalizada 

 
 

FIGURA 5 - Coroa gerada no programa Rhinoceros 3D. 

 

 

 

 



  
Anexo  A 

149 

 

 
 

FIGURA 6 - Coroa finalizada com 10° de inclinação das cúspides. 

 
 

 Implante 

 Foi utilizado como referência um implante tipo Master Screw (Conexão, 

Sistemas de Próteses, São Paulo, Brasil), de forma rosqueável, hexágono externo 

com 10 mm de comprimento e 3.75 mm de diâmetro, e um implante hexágono 

externo de 5.0mm x 10mm. Para a simplificação do modelo do implante, 

intermediário e parafuso utilizou-se o programa de desenho assistido SolidWorks® 

2006. 

 Após a simplificação do modelo do implante, este foi exportado para o 

programa Rhinoceros® 3D 4.0 para ser conectado as coroas do molar (Figura 8A). O 

conjunto foi exportado ao programa SolidWorks® 2006 para sua inserção na porção 

óssea (Figura 8C). 

 

 

A 
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 Osso trabecular e cortical 

 

 O osso (trabecular e cortical) foi obtido a partir da recomposição de uma 

Tomografia Computadorizada da seção transversal na região de molar; transferida 

ao programa Invesalius (CenPRA, São Paulo, Brasil), que gerou uma mandíbula em 

formato tridimensional e posteriormente ao programa Rhinoceros® 3D 4.0 o qual fez 

a conversão e edição no formato adequado para que a geometria possa ser inserida 

no pre-processador FEMAP (ferramenta incorporada ao NeiNastran® para edição de 

modelos), para a análise de elementos finitos CAD. 

 As dimensões do bloco do osso gerado foram 25,46 mm de altura, 13,81 mm 

de largura e 13,25 mm de espessura (Figura 8B), composto por osso trabecular no 

centro circundado por 1 mm de osso cortical da região do segundo molar 

mandibular. 
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FIGURA 7 - Vista oclusal da coroa parafusada (A); Imagem interna da coroa: 
     estrutura metálica (NiCr) e espessura da Porcelana (B). 
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FIGURA 8 - Implante e coroa conectados (A); Ossos trabecular e cortical (B);  

  Implante e coroa inseridos no osso (C). 
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 Desenvolvimento dos modelos de elementos finitos 

Após a confecção dos modelos, deu-se início a fase de exportação dos 

mesmos para o programa de elementos finitos NEiNastran® 9.0 (Noran Engineering, 

Inc., EUA), no qual foram modelados geometricamente, sendo necessárias 

pequenas correções sobre a geometria original as quais dificultariam a geração de 

uma malha de qualidade. 

 Foram utilizadas as ferramentas de correção automática, disponíveis no 

FEMAP®, para resolver problemas de sobreposição de pontos, bem como 

superfícies abertas por falha de precisão. Corrigido o modelo geométrico, iniciou-se 

a geração do modelo de elementos finitos para análise. Primeiro foram incorporadas 

as propriedades mecânicas correspondentes a cada material, tais como módulo de 

Young e coeficiente de Poisson, que foram determinados de valores obtidos na literatura 

(Hojjatie & Anusavice 1987; Sertgoz et al.1997; Stegaroiu et al.1998; Ciftçi & Canay 2000) 

  Todos os materiais foram considerados isotrópicos, lineares e homogêneos.  

Material homogêneo: as propriedades dos materiais são as mesmas em qualquer 

ponto do elemento estrutural. 

Material isotrópico: as propriedades dos materiais são as mesmas em todas as 

direções em um mesmo ponto do elemento estrutural. 

Material linearmente elástico: as deformações da estrutura são diretamente 

proporcionais às forças aplicadas. 

Definidas as propriedades mecânicas dos materiais envolvidos, foi realizado o 

processo de geração da malha de elementos finitos (Figuras 9 e 10). Para isso, 

utilizou-se o elemento sólido tetraédrico parabólico, que se caracteriza 

geometricamente como uma pirâmide de base triangular, com um nó em cada.  
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vértice e um nó ao centro de cada aresta, totalizando 10 nós por elemento. A baixa 

distorção dos elementos de uma malha tetraédrica é uma característica intrínseca 

das propriedades geométricas desse tipo de elemento, mas também depende de um 

controle de malha adequado. O controle da malha é realizado de modo que se 

assemelha a uma malha adequada para representar fenômenos físicos envolvidos e 

que seja possível gerar. 

 O modelo foi definido estabelecendo as condições de vínculo ou restrição e 

carga para a análise dos resultados em função da solicitação imposta. O bloco de 

osso foi fixado nos três eixos nas faces cortadas (laterais) e a base livre ou 

suspensa. O implante foi fixado por contato colado ao osso cortical e trabecular; os 

demais elementos também foram fixados por contato colado. Nesta análise o 

contato é chamado de colado, pois impede que ocorra penetração, deslizamento ou 

afastamento entre as superfícies envolvidas. 

 O carregamento total foi de 100 N nodal; em direção oblíqua realizado em 2 

pontos, fracionados em 50 N em cada ponto (Figura 9), perpendicular as vertentes 

internas, sendo proporcional a inclinação das vertentes das cúspides mesio-

vestibular e disto-vestibular, das coroas do segundo molar mandibular. 

Posteriormente, aplicou-se uma carga axial de 200N em 4 pontos (50 N) nas 

vertentes internas da coroa do segundo molar mandibular (Figura 9 e 10). 

 Configuradas as condições de contorno foi necessário configurar as 

condições da análise a ser realizada. Por se tratar de uma estrutura complexa, 

algumas análises preliminares foram necessárias para determinar a natureza do 

comportamento mecânico do conjunto; posteriormente concluiu-se que havia 

possibilidade de utilizar análise do tipo linear. Finalizadas as configurações da 

análise foi executado o núcleo de solução NEiNastran® 9.0, gerando os resultados. 
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 A análise foi executada em uma estação de trabalho (Sun Microsystems Inc., 

São Paulo, Brasil) com as seguintes características: Opteron 64, AMD duplo núcleo, 

4 GB de memória RAM, 250GB de HD, usando o programa de elementos finitos NEi 

Nastran® 9.0. Os resultados foram visualizados por meio de mapas de tensão de von 

Misses e Tensão Máxima Principal para indicar os níveis e padrões da concentração 

de tensão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 9 - Malha de elementos finitos. Aplicação de carga oblíqua. 
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FIGURA 10 - Malha de elementos finitos. Aplicação de carga axial. 
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ANEXO E –  Figuras Osso Cortical/trabecular 

 

Tensão Máxima principal 

 

 Força Axial 

 

As Figuras 1, 2, 3 e 4 ilustram os mapas de tensão máxima principal do osso 

cortical/trabeculado (axial) dos modelos para implantes de 3.75mm. As figuras 5, 6, 

7 e 8 ilustram os mapas de tensão máxima principal do osso cortical/trabeculado 

(axial) dos modelos para implantes de 5.00mm. 

 Nestas figuras observa - se que as áreas de concentração de tensões para o 

osso cortical se localizaram próximas à face proximal do implante e na primeira 

rosca do implante.  Com relação ao osso trabeculado observou-se  que para todos 

os modelos as concentrações de tensões acompanharam a interface rosca/osso e, 

apresentaram maior concentração de compressão na região apical do implante. 

Houve melhor distribuição de tensões de compressão para os implantes de largo 

diâmetro (cortical óssea), além de melhor distribuição de tensões de tração (osso 

trabeculado). 
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FIGURA 1 – Corte Geral Osso (Axial) –  Coroa total NiCr-3.75mm 

 

 

 

 

FIGURA 2 – Corte Geral Osso (Axial) –  Coroa Porcelana/NiCr-3.75mm 
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FIGURA 3 – Corte Geral Osso (Axial) –  Coroa Resina Composta/NiCr-3.75mm 

 

 

 

 

FIGURA 4 – Corte Geral Osso (Axial) –  Coroa Resina Acrílica/NiCr-3.75mm 
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FIGURA 5 – Corte Geral Osso (Axial) –  Coroa total NiCr-5.00mm 

 

 

 

 

FIGURA 6 – Corte Geral Osso (Axial) –  Coroa Porcelana/NiCr-5.00mm 
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FIGURA 7– Corte Geral Osso (Axial) –  Coroa Resina Composta/NiCr-5.00mm 

 

 

 

 

FIGURA 8 – Corte Geral Osso (Axial) –  Coroa  Resina Acrílica/NiCr-5.00mm 
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 Força Oblíqua 

 

As Figuras 9, 10, 11 e 12 ilustram os mapas de tensão máxima principal do 

osso cortical/trabeculado (carga oblíqua) dos modelos para implantes de 3.75mm. 

As figuras 13, 14, 15 e 16 ilustram os mapas de tensão máxima principal do osso 

cortical/trabeculado (carga oblíqua) dos modelos para implantes de 5.00mm. 

 Nestas figuras observa - se que as áreas de concentração de tensões para o 

osso cortical se localizaram próximas à face proximal do implante e na primeira 

rosca do implante.  Com relação ao osso trabeculado observou-se  que para todos 

os modelos as concentrações de tensões acompanharam a interface rosca/osso e, 

apresentaram maior concentração na região apical do implante. 

 Houve melhor distribuição de tensões de compressão para os implantes de 

largo diâmetro (cortical óssea), além de melhor distribuição de tensões de tração 

(osso trabeculado). 
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FIGURA 9 – Corte Geral Osso (Oblíquo) –  Coroa total NiCr-3.75mm 

 

 

 

 

FIGURA 10 – Corte Geral Osso (Oblíquo) –  Coroa Porcelana/NiCr-3.75mm 
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FIGURA 11 – Corte Geral Osso (Oblíquo) –  Coroa Resina Composta/NiCr-3.75mm 

 

 

 

 

FIGURA 12 – Corte Geral Osso (Oblíquo) –  Coroa Resina Acrílica/NiCr-3.75mm 
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FIGURA 13 – Corte Geral Osso (Oblíquo) –  Coroa total NiCr-5.00mm 

 

 

 

 

FIGURA 14 – Corte Geral Osso (Oblíquo) –  Coroa Porcelana/NiCr-5.00mm 
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FIGURA 15 – Corte Geral Osso (Oblíquo) –  Coroa Res. Composta/NiCr-5.00mm 

 

 

 

 

FIGURA 16 – Corte Geral Osso (Oblíquo) –  Coroa Res. Acrílica/NiCr-5.00mm
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