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RESUMO 

 

 

 

 



Provinciatti, M.M. ANÁLISE FOTOELÁSTICA COMPARATIVA ENTRE PILARES 
PROTÉTICOS SÓLIDOS E DE PARAFUSO PASSANTE PARA IMPLANTES COM 
CONEXÃO CÔNICA INSTALADOS EM DIFERENTES PROFUNDIDADES 
ÓSSEAS. 2015. 105f. Dissertação (Mestrado em Reabilitação Oral) – Faculdade de 
Odontologia de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2015. 
 
As tensões de baixa intensidade contribuem para a remodelação óssea nos 
implantes osseointegráveis, enquanto as tensões de alta intensidade causam a 
reabsorção óssea abaixo da interface implante-pilar. A sobrecarga oclusal afeta a 
fisiologia do tecido ósseo, rompendo com o equilíbrio entre a neoformação e a 
reabsorção. Como consequência da desarmonia, lacunas surgem em meio a 
superfície óssea, criando um ambiente favorável à proliferação de patógenos e ao 
acúmulo de fibras. Com a continuidade da sobrecarga e com a permanência dos 
microrganismos o suporte ósseo é comprometido, resultando na falha do implante. 
Em condições normais de carregamento, os implantes com conexão cônica 
possibilitam uma distribuição homogênea das tensões. O posicionamento da 
plataforma protética abaixo da crista óssea determina a transferência das tensões 
para áreas distantes ao osso cortical. O presente estudo utilizou a análise 
fotoelástica para avaliar a distribuição de tensão em modelos experimentais com 
implantes com conexão cônica instalados na posição equicristal, 1,5 mm infraósseo 
e 3,0 mm infraósseo. Foram propostas reabilitações com coroas protéticas unitárias 
em cerâmica, cimentadas em pilares protéticos sólidos e de parafuso passante com 
alturas de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm. Os implantes foram 
posicionados na posição correspondente ao primeiro molar inferior direito. Segundo 
as situações adotadas, os conjuntos implante/pilar foram avaliados isoladamente, 
adjacentes a réplicas do segundo pré-molar inferior direito e do segundo molar 
inferior direito e apenas adjacentes a réplicas do segundo pré-molar inferior direito. A 
carga aplicada aos modelos fotoelásticos foi de 200 Ncm para todas as situações. 
Nos modelos com réplicas dentais foi realizado o carregamento oclusal distribuído, 
nos modelos com implantes isolados o carregamento foi pontual na fossa central e 
distal das coroas protéticas. Os resultados obtidos revelaram que a indicação de um 
pilar protético em detrimento a outro se configurou segundo a presença ou não de 
elemento dental posterior à coroa protética, assim como também por intermédio da 
profundidade da plataforma do implante na crista óssea remanescente. Em 
extremidades livres com implantes infraósseo a distribuição de tensão proporcionada 
pelo pilar de parafuso passante foi superior a do pilar sólido. Com a presença do 
segundo molar a distribuição da tensão foi mais eficiente com o pilar sólido, 
independentemente da profundidade da plataforma do implante. Nos modelos 
fotoelásticos com extremidade livre, o deslocamento da plataforma para uma 
posição infraóssea determinou menores tensões ao tecido ósseo. Havendo contatos 
proximais bilaterais a distribuição da tensão foi favorecida quando o implante ocupou 
a posição infraóssea a 3,0 mm, estando conectado ao pilar de parafuso passante. 
Entretanto, quando conectado ao pilar sólido o implante equicristal apresentou 
melhor distribuição de tensão que os implantes infraósseo.  
 
Palavras-chave: Implantes dentais; Prótese sobre implante; Análise fotoelástica; 
Pilares protéticos; Conexão cônica. 
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Provinciatti, M.M. COMPARATIVE PHOTOELASTIC ANALYSIS BETWEEN 
STANDARD AND REGULAR ANKYLOS ABUTMENTS IN CONICAL ABUTMENT 
CONNECTION IMPLANTS INSTALLED IN DIFFERENT BONE DEPTHS. 2015. 
105f. Dissertation (Master’s Degree in Oral Rehabilitation) - Ribeirão Preto School of 
Dentistry, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2015. 
  
Low-intensity stresses contribute to bone remodeling, while high intensity stresses 
cause bone resorption, below implant-abutment junction in dental implants. The 
occlusal overload affects the physiology of bone tissue, disrupting the balance 
between new formation and resorption. As a result of the disharmony, gaps arise in 
the crestal bone, creating a favorable environment for the proliferation of pathogens 
and fiber accumulation. With the continued overloading and the permanence of 
microorganisms, the bone support is impaired, resulting in implant failure. In normal 
loading conditions the tapered connection implants enables a homogeneous 
distribution of stresses. The subcrestal positioning of the prosthetic platform 
determines the transfer of stresses to distant areas from the cortical bone. This study 
used photoelastic analysis to evaluate the stress distribution in experimental models 
in conical abutment connection implants placed in equicristal position, 1.5 mm and 
3.0 mm subcrestal positions. Rehabilitations were proposed for single prosthetic 
ceramic crowns cemented in standard and regular Ankylos prosthetic abutments with 
transmucosal height of 1.5 mm, 3.0 mm and 4.5 mm. Implants were placed in the 
position corresponding to the first lower right molar. According to the chosen 
situations, sets of implant/abutments were evaluated separately, adjacent to replicas 
of the second lower right premolar and second lower right molar and just adjacent to 
replicas of the second right premolar. The load applied to the photoelastic models 
was 200 Ncm in all cases. In models with dental replicas, distributed occlusal loading 
was performed; on models with isolated implant, loading was precise in the central 
and distal fossa of prosthetic crowns. The results showed that the indication of an 
abutment over another is depended on the presence or absence of a dental element 
posterior to the prosthetic crown, and of the implant platform depth of the remaining 
bone crest. In distal extension with subcrestal implants, stress distribution provided 
by Regular Ankylos prosthetic abutments was better than that provided by the 
Standard Ankylos abutment. With the presence of the second molar distribution of 
stress was more efficient with the Standard Ankylos abutment, regardless of the 
depth of the implant platform. In photoelastic models with distal extension, the 
platform displacement to a subcrestal position determined lower stress to the bone. 
Having bilateral proximal contacts, the stress distribution was favored when the 
implant was placed in a 3.0 mm subcrestal position with Regular Ankylos prosthetic 
abutments. However, when connected to the Standard Ankylos abutment, implant 
placed in equicristal position showed better stress distribution than subcrestal 
implants. 
  
  
Keywords: Dental implants; Prosthesis on implants; Photoelastic analysis; 
Abutments; Conical connection. 

  
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
 

SUMÁRIO 
 

 

 

 

 



1. INTRODUÇÃO                            19 

 

2. REVISÃO DA LITERATURA                          24 

2.1 Implantes equicristais e infraósseo                         25 

2.2 Biomecânica peri-implantar                          29 

 

3. PROPOSIÇÃO                36 

 

4. MATERIAIS E MÉTODO                           38 

4.1 Confecção do modelo mestre                          39 

4.2 Confecção das réplicas dentais              40 

4.3 Confecção das coroas protéticas                         43 

4.4 Elaboração da ponta de carregamento            45 

4.5 Confecção dos modelos fotoelásticos                         46 

4.6 Análise fotoelástica                           48 

 

5. RESULTADOS                52 

5.1 Implante adjacente ao segundo pré-molar inferior e ao segundo molar inferior                    53 

5.1.1  Transmucoso de 1,5 mm (comparação entre pilar PP e S)                     53 

5.1.2  Transmucoso de 3,0 mm (comparação entre pilar PP e S)                     55 

5.1.3  Transmucoso de 4,5 mm (comparação entre pilar PP e S)         57 

5.1.4  Pilar PP (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm)                      59 

5.1.5  Pilar S (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm)                      60 

5.2 Implante adjacente ao segundo pré-molar inferior                       62 

5.2.1  Transmucoso de 1,5 mm (comparação entre pilar PP e S)         62 

5.2.2  Transmucoso de 3,0 mm (comparação entre pilar PP e S)                     63 

5.2.3  Transmucoso de 4,5 mm (comparação entre pilar PP e S)                     65 

5.2.4  Pilar PP (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm)                      67 

5.2.5  Pilar S (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm)                      68 

5.3 Implante isolado (carregamento central)            70 

5.3.1  Transmucoso de 1,5 mm (comparação entre pilar PP e S)                     70 

5.3.2  Transmucoso de 3,0 mm (comparação entre pilar PP e S)         71 

5.3.3  Transmucoso de 4,5 mm (comparação entre pilar PP e S)                     73 

5.3.4  Pilar PP (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm)                      75 

5.3.5  Pilar S (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm)                          76 

5.4 Implante isolado (carregamento distal)            77 

5.4.1  Transmucoso de 1,5 mm (comparação entre pilar PP e S)         77 

5.4.2  Transmucoso de 3,0 mm (comparação entre pilar PP e S)                     79 

5.4.3  Transmucoso de 4,5 mm (comparação entre pilar PP e S)                     81 

5.4.4  Pilar PP (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm)                                 83 

5.4.5  Pilar S (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm)                      84 



6. DISCUSSÃO                86 

 

7. CONCLUSÃO                            92 

 

REFERÊNCIAS                 94

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.  INTRODUÇÃO 
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Os implantes osseointegráveis são recursos frequentemente utilizados no 

restabelecimento de dentes ausentes ou na substituição de elementos dentais com 

prognóstico desfavorável (LANG e SALVI, 2008). As reabilitações implanto-

protéticas da cavidade oral estão entre os tratamentos mais bem sucedidos da 

medicina, com índices de sucesso em longo prazo superiores a 95% (HAAS et al., 

1995; GOODACRE et al., 2003; FUGAZZOTTO, 2005). O êxito das reabilitações 

provém de princípios estéticos e mecânicos, os quais são influenciados pela relação 

entre implante e tecido ósseo remanescente (ABUHUSSEIN et al., 2010). Para 

otimizar a relação é necessária a atenção quanto à técnica cirúrgica selecionada, à 

qualidade do leito ósseo receptor, ao desenho do implante, à superfície do implante 

e às condições de carregamento (ALBREKTSSON et al., 1981). 

A obtenção e a manutenção da osseointegração estão relacionadas a dois 

conceitos, um biológico respaldado no comportamento do tecido ósseo frente aos 

acometimentos da placa bacteriana e um mecânico que compreende a sobrecarga 

oclusal no implante, com efeito sobre o osso subjacente (ABUHUSSEIN et al., 

2010). Wolff (1892) associou a neoformação óssea com a transferência de cargas 

ao osso, por assim presumiu que com o aumento das tensões havia uma maior 

formação óssea, com a redução das tensões a reabsorção se tornava prevalente, 

sendo consequência da falta de estímulos ao tecido. Porém, posteriores descobertas 

mostraram que diante de elevadas tensões ocorria à reabsorção (FROST, 1990). 

O carregamento oclusal adequado proporciona a remodelação óssea peri-

implantar, desde que as cargas aplicadas sobre as superfícies protéticas possuam 

baixa intensidade (ABUHUSSEIN et al., 2010). Em contrapartida, altas tensões 

motivam o surgimento de micro fraturas no tecido ósseo, desencadeando a 

osteoclastogênese (HANSSON e WERKE, 2003). A partir do desequilíbrio dos 

eventos biológicos com predomínio da reabsorção frente à neoformação, os 

primeiros defeitos ósseos se iniciam (PRENDERGAST e HUISKES, 1996). Em 

pouco tempo as lacunas ósseas são preenchidas por tecido fibroso e 

microrganismos (MISCH et al., 2001). Com a progressão das alterações o suporte 

ósseo é comprometido, resultando na falha do implante (BRUNSKI, 1999). A 

estabilidade da crista óssea é um aspecto essencial para a longevidade dos 

implantes osseointegráveis (CHOU et al., 2004). 

O formato das roscas dos implantes determina a natureza da força que incide 

no rebordo ósseo, com a possibilidade de ser tração, compressão ou cisalhamento 
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(ÇEHRELI et al., 2004a). Os implantes são planejados a partir do macro e micro 

desenho, o primeiro abrange questões relativas ao desenho das roscas, tais como 

profundidade, espessura e angulação. O segundo engloba o material que constitui 

os implantes e os tratamentos de superfície que os mesmos costumeiramente 

recebem (GENG et al., 2004a; GENG et al., 2004b). Essas concepções embasaram 

os achados de Chou et al. (2008) que observaram um aumento da densidade óssea 

nas extremidades das roscas, porém uma redução na superfície rugosa dos 

implantes. 

A engenharia dos implantes assegura a obtenção da estabilidade primária no 

momento da instalação e permanece com a mesma relevância durante o 

carregamento funcional, as roscas em particular são projetadas para repassar ao 

osso somente tensões benéficas e para oferecer a maior área de contato possível 

ao tecido de suporte (ABUHUSSEIN et al., 2010). Bozkaya et al. (2004) realizaram 

estudo com metodologia de elementos finitos com cinco modelos distintos de 

sistemas de implantes, ao final os autores concluíram que as áreas de concentração 

das tensões variaram consideravelmente entre os sistemas. No entanto, as maiores 

tensões estiveram próximas ao osso cortical, sendo resultantes de vertentes axiais e 

laterais da carga oclusal.  

A distribuição das tensões ao tecido ósseo decorre do tipo de conexão 

existente entre o implante e o pilar protético, com comprovada superioridade 

biomecânica das conexões internas (SUTTER et al., 1993; BALFOUR e O`BRIEN, 

1995; MAEDA et al., 2006). Para a conexão cônica a dissipação homogênea das 

tensões se refere à inclinação da ligação interna, que faculta uma proeminente 

tolerância e resistência às forças laterais (SUTTER et al., 1993; MAEDA et al., 

2006). As conexões hexagonais usam parafusos para estabilizar o pilar protético ao 

implante, a união entre os mesmos depende da pré-carga fornecida ao parafuso por 

meio de torque (BOZKAYA e MUFTU, 2003). O que representa um risco a 

integridade da união, uma vez que cargas oclusais com valores acima do torque da 

pré-carga podem causar o afrouxamento ou a deformação do parafuso (MERZ et al., 

2000). 

A reabsorção óssea peri-implantar também está ligada com a infiltração 

bacteriana e com os micro movimentos do pilar protético em relação ao implante, 

ambos são decorrências dos micro gaps presentes na interface de conexão 

(QUIRYNEN e VAN STEENBERGHE, 1993; QUIRYNEN et al., 1994; PERSSON et 
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al., 1996). Nas conexões hexagonais células inflamatórias foram encontradas a 0,6 

mm na direção apical e coronária da junção entre o implante e o pilar protético 

(DORING et al., 2004). A conexão cônica garante um alto grau de ajuste entre 

implante e pilar, limitando a colonização microbiana na interface de conexão 

(TESMER et al., 2009). Os micro movimentos também são menores, o que reflete na 

redução das taxas de afrouxamento de parafusos e de fraturas de componentes 

protéticos (NORTON, 2000; KHRAISAT et al., 2002; MANGANO et al., 2010).  

As reabilitações implanto-protéticas com Plataforma Switching propiciam 

menor perda óssea peri-implantar (ATIEH et al., 2010), com simultânea manutenção 

da saúde do tecido mole (LUONGO et al., 2008). Na Plataforma Switching há um 

distanciamento da base de assentamento da prótese com a interface de conexão, 

permitindo que os tecidos circundantes permaneçam protegidos de agentes 

agressores (NOVAES et al., 2006; NOVAES et al., 2009). Os implantes com 

conexão cônica são configurados a partir da Plataforma Switching, a interface de 

conexão pode ser deslocada para uma posição infraóssea, definindo contornos 

anatômicos vantajosos à restauração (RODRIGUES e ROSENSTIEL, 2012). 

Os pilares protéticos exibem variados desenhos a partir de distintos materiais, 

apesar das diferenças os pilares comumente buscam simplificar a conexão com o 

implante e facilitar a confecção da prótese (BABBUSH et al., 1987; RANGERT et al., 

1991). A escolha por um determinado pilar depende de alguns critérios, entre eles o 

espaço interoclusal disponível, a posição e a angulação do implante, a anatomia dos 

tecidos moles e a estabilidade mecânica disponibilizada pelo exemplar 

(ENGELMAN, 1996). Os pilares metálicos fabricados em titânio são extremamente 

duráveis, o que os define como “padrão ouro” na implantodontia (PJETURSSON et 

al., 2007; SAILER et al., 2007). Porém, a coloração escura pode comprometer o 

resultado estético quando o tecido peri-implantar não for espesso (JUNG et al., 

2008a).  

O momento de flexão em pilares protéticos submetidos a carregamento 

estático está vinculado ao material que os compõem e ao tipo de conexão protética 

(LEUTERT et al., 2012). O pilar de titânio com conexão interna é mais resistente à 

fratura que o correspondente para a conexão externa (NORTON, 1997; KHRAISAT 

et al., 2002). Em pesquisa objetivando o carregamento funcional de pilares de 

titânio, Seetoh et al. (2011) encontraram alta incidência de fraturas dos componentes 

protéticos na porção localizada no interior dos implantes. Segundo os autores a 
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condição se mostrou desfavorável para a intervenção, representando um desafio 

clínico significante aos odontólogos. 

A fotoelasticidade como metodologia de pesquisa na odontologia teve como 

precursor Zak, o primeiro manuscrito a cerca do tema é datado de 1935, quando o 

autor averiguou questões referentes à movimentação dentária, às forças envolvidas 

no processo e aos pontos de aplicação. O método é amplamente usado no âmbito 

científico, sua aplicação se basea nos preceitos da óptica que permitem avaliar e 

mensurar a distribuição de tensão em estruturas submetidas a forças internas ou 

externas (MAIA et al., 2011). A pratica é possibilitada por materiais incolores, que 

sob carregamento e observados por luz polarizada emitem padrões de cores 

designados como franjas isocromáticas (MARKARIAN et al., 2007; GOIATO et al., 

2009). 

Entre os métodos para análise de tensão, a fotoelasticidade é adequada para 

avaliar implantes osseointegráveis, considerando para tanto a incorporação dos 

mesmos em modelos de simulação de osso e a aplicação de cargas de acordo com 

os valores desejados (KINNI et al., 1987; CAPUTO e STANDLEE, 1987). Em 

condições de carregamento similares ao da cavidade oral é possível identificar 

falhas em estruturas expostas ao stress, inclusive as com geometria irregular 

(ASVANUND e MORGANO, 2011). A preparação dos materiais fotoelásticos 

demanda cuidados cruciais (ÇEHRELI et al., 2013). Exceder o limite de 

fotoelasticidade do material, posicionar erroneamente o modelo para a aplicação da 

carga, definir formatos incorretos ao modelo e desconsiderar a presença de tensões 

prévias podem acarretar resultados equivocados (MAHLER e PEYTON, 1955; 

CAMPOS JR. et al., 1986).  

São limitadas as informações disponíveis na literatura a cerca do processo de 

distribuição de tensão em implantes com conexão cônica instalados em diferentes 

profundidades na crista óssea, estando conectados a pilares protéticos sólidos e de 

parafuso passante. O presente estudo utilizou a análise fotoelástica para avaliar a 

distribuição de tensão no tecido ósseo subjacente a implantes com conexão cônica 

instalados na região posterior de mandíbula, a fim de definir a influência da 

profundidade dos implantes na crista óssea e a dos desenhos dos pilares protéticos 

na dinâmica de dissipação das cargas aplicadas em coroas unitárias de cerâmica.  
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2.1 Implantes equicristais e infraósseo  

 

O desenho do implante deve possibilitar a confecção de próteses resistentes 

e duráveis, com formatos e contornos similares a coroas e pônticos cimentados 

sobre dentes naturais, restaurações que atendam a requisitos funcionais e estéticos 

mesmo tendo decorrido um período significativo do término do tratamento (WEIGL, 

2004). Nas reabilitações implanto-protéticas a estética pode ser obtida por meio do 

posicionamento infraósseo da plataforma do implante, nesta circunstância o perfil de 

emergência da prótese e a acomodação do tecido mole são beneficiados (BUSER et 

al., 1993). Em áreas que requerem cuidados estéticos, a presença mínima de osso 

sobre a plataforma do implante define resultados relevantes à reabilitação proposta 

(NOVAES et al., 2009). 

Com o posicionamento infraósseo da plataforma a probabilidade de exposição 

da superfície do pilar protético é menor (NOVAES et al., 2006). Outra vantagem 

adquirida se refere à formação e à manutenção de picos de crista óssea nas regiões 

interimplantares, garantindo a estabilidade das papilas (NOVAES et al., 2009). 

Barros et al. (2010) avaliaram em cães os efeitos na arquitetura óssea para as 

distâncias mesio-distais de 2 mm e 3 mm estabelecidas entre implantes com 

conexão cônica instalados nas posições equicristal e infraóssea a 1,5 mm. Os 

autores concluíram que não houve diferença na remodelação óssea ao alterar a 

distância entre os implantes, porém a posição da plataforma do implante no rebordo 

foi preponderante para acarretar o achatamento das cristas ósseas interimplantares 

nos implantes equicristais contíguos. 

Os primeiros implantes com a plataforma protética inserida na posição 

infraóssea tiveram por propósito aprofundar a porção lisa e polida dos implantes, a 

fim de compensar a reabsorção óssea vertical observada com frequência nos 

implantes equicristais (ALBREKTSSON et al., 1986; HARTMAN e COCHRAN, 2004; 

ROOS-JANSAKER et al., 2006). Hammerle et al. (1996) inseriram a linha de 

transição da porção áspera com a porção lisa e polida dos implantes nas posições 

equicristal e infraóssea. A reabsorção óssea ocorrida nos implantes infraósseo foi o 

dobro da encontrada nos implantes com a linha de transição na posição equicristal. 

Hartman e Cochran (2004) inseriram a linha de transição nas posições 

infraóssea, equicristal e supracristal. Radiografias digitalizadas realizadas no dia da 

instalação dos implantes, seis meses após as cirurgias e anualmente por cinco anos 
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revelaram que a maior remodelação óssea aconteceu nos seis primeiros meses, 

independentemente do posicionamento dos implantes na crista óssea. Contudo, 

diferenças expressivas de reabsorção óssea foram confirmadas entre os grupos 

avaliados, para os implantes equicristais e supracristais a reabsorção óssea 

correspondeu em média a 0,68 mm, para os implantes infraósseo a média foi de 

1,72 mm. 

Pontes et al. (2008) em estudo com cães propuseram a instalação de 

implantes com conexão hexagonal interna em distintas profundidades na crista 

óssea, ocupando as posições equicristal, infraóssea a 1 mm e infraóssea a 2 mm. 

Os implantes em questão foram submetidos a carregamento imediato ou tardio. As 

análises clínicas e radiográficas demonstraram que o primeiro contato entre o osso e 

o implante foi firmado mais apicalmente para os implantes infraósseo. Assim como 

também que os maiores defeitos ósseos estavam relacionados com a posição 

infraóssea dos implantes. 

Stein et al. (2009) utilizaram implantes com conexão hexagonal interna e 

externa em reabilitações unitárias na região anterior de maxila. Os referidos 

implantes apresentavam variados padrões de macro e micro desenho do colar 

cervical. Foi avaliada no estudo a correlação entre a profundidade do implante no 

rebordo remanescente e a reabsorção óssea do leitor receptor. Ao final de cinco 

anos, período designado para o acompanhamento dos pacientes, foi concluído que 

o posicionamento infraósseo da plataforma dos implantes com conexão hexagonal 

implicou no aumento da reabsorção óssea peri-implantar. 

Os resultados alcançados com os implantes com conexão hexagonal na 

posição infraóssea não incentivaram a continuidade da prática, existia uma relação 

notória entre implante infraósseo e reabsorção óssea peri-implantar (HAMMERLE et 

al., 1996; STEIN et al., 2009). O contexto criado foi somente alterado com o 

desenvolvimento de implantes com desenho cônico, roscas progressivas e 

plataformas ásperas (WENG et al., 2008; DEGIDI et al., 2010; ROMANOS et al., 

2010). Essas mudanças impulsionaram novos estudos em animais e humanos, com 

resultados positivos quanto a manutenção da integridade do tecido ósseo subjacente 

a implantes infraósseo (WENG et al., 2008; DEGIDI et al., 2010; ROMANOS et al., 

2010). 

Doring et al. (2004) reabilitaram com coroas unitárias 275 implantes com 

conexão cônica instalados em regiões anteriores e posteriores de maxila. Após o 
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acompanhamento médio dos pacientes por trinta e oito meses, a taxa de sucesso 

para os implantes foi definida em 98,2%, com a falha de apenas cinco implantes. Os 

autores ressaltaram que exames por imagem realizados ao final da etapa de 

acompanhamento revelaram que 50% dos implantes possuíam osso até a altura da 

plataforma ou ligeiramente acima desta.  

Chou et al. (2004) acompanharam a reabsorção óssea em implantes com 

conexão cônica por trinta e seis meses, compreendendo o período entre a instalação 

e o carregamento funcional. Na fase de cura os implantes permaneceram 

submersos. Na reabertura para a colocação dos pilares protéticos, sondas 

periodontais registraram uma reabsorção óssea média de 0,7 mm, cuja origem foi 

relativa ao trauma cirúrgico da instalação dos implantes. Entre a inserção dos pilares 

e o carregamento das próteses uma reabsorção óssea média de 0,11 mm foi 

observada, sendo ainda consequência do trauma cirúrgico. Decorrido três anos do 

carregamento, a reabsorção óssea média no entorno dos implantes foi estabelecida 

em 0,6 mm. 

Donovan et al. (2010) alcançaram 100% de sucesso utilizando implantes com 

conexão cônica na reabilitação de 50 indivíduos parcialmente edêntulos. Todos os 

implantes foram instalados na posição infraóssea, em média as plataformas 

protéticas dos implantes estavam a 1,37 mm e a 1,28 mm do pico ósseo 

interproximal mesial e distal respectivamente. Com doze meses da instalação dos 

implantes, os autores constataram que a reabsorção óssea média foi de 0,11 mm e 

que em 69% dos implantes houve a manutenção do contato do tecido ósseo com a 

plataforma protética. 

Weng et al. (2008) instalaram implantes com conexão hexagonal externa e 

cônica em mandíbulas de cães. Um exemplar de cada conexão ocupou a posição 

equicristal e infraóssea a 1,5 mm, permanecendo submersos durante os três meses 

referentes ao período de cura. Posteriormente às reaberturas, os cicatrizadores 

foram mantidos por mais três meses. Quanto à posição equicristal, não houve 

diferença significativa na configuração final do osso peri-implantar para as distintas 

conexões. Entretanto, para a posição infraóssea os implantes com conexão cônica 

apresentaram reabsorção óssea de apenas 0,6 mm. Outro fato visualizado durante 

as avaliações histológicas foi o contato do osso com o cicatrizadores nos implantes 

com conexão cônica. 
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Tran et al. (2010) demostraram em cães a importância do posicionamento 

infraósseo dos implantes quando são instalados em alvéolos dentários com defeitos 

ósseos. A simulação de alvéolos dentários com defeitos foi por intermédio da criação 

de espaços excedentes entre a plataforma do implante e as laterais do preparo 

cirúrgico. Análises histológicas realizadas um mês após a instalação dos implantes 

sugeriram que o contato entre o osso e o implante firmado nas áreas de defeito 

ósseo foi superior nos implantes infraósseo a 2 mm, quando comparados com os 

implantes equicristais. 

Luo et al. (2012) acompanharam entre trinta e seis e oitenta e cinco meses 

pacientes reabilitados com implantes com conexão cônica na região posterior de 

mandíbula. A plataforma protética dos implantes foi posicionada em diferentes 

profundidades no rebordo remanescente. Radiografias panorâmicas foram usadas 

como instrumento para mensurar a reabsorção óssea ocorrida na periferia dos 

implantes. Com base na análise dos exames por imagem foi definido que os 

implantes infraósseo apresentavam maior probabilidade de manter a estabilidade do 

tecido ósseo. 

Dependendo do fabricante, as orientações podem divergir quanto ao 

posicionamento da plataforma do implante na crista óssea. O protocolo do sistema 

Ankylos (Dentsply Implants, Alemanha) prevê que a plataforma do implante deve 

estar entre 1,5 mm e 2,0 mm infraóssea, com o propósito de criar um perfil de 

emergência adequado. Entretanto, a flexibilidade prática do sistema permite que o 

implante seja instalado em profundidades maiores, sem quaisquer danos ao tecido 

duro e mole (DORING et al., 2004). Em condição limitante de osso, o implante pode 

ser instalado na posição equicristal e mesmo assim favorecer o desenvolvimento de 

tecido mole alto e espesso (WEIGL, 2004). 

O tecido gengival peri-implantar se assemelha em muitos aspectos com o 

periodontal (COCHRAN, 1996). Tenenbaum et al. (2003) avaliaram a morfologia 

peri-implantar de implantes com conexão cônica, os achados confirmaram a 

existência de um epitélio queratinizado constituído por inúmeras camadas de células 

epiteliais e sulcos forrados por células epiteliais não queratinizadas. No tecido 

conjuntivo as fibras colágenas possuíam diferentes direções. As verticais partiam do 

periósteo e da crista óssea em direção ao epitélio oral, as perpendiculares foram 

encontradas com menor frequência, mas quando presentes estavam em contato 

direto com o implante e o pilar. 
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Huang et al. (2015) estudaram em cães diferentes sistemas de implantes com 

conexão cônica instalados nas posições equicristal e infraóssea a 1,5 mm. Os 

pilares protéticos foram inseridos três meses após as cirurgias, permanecendo na 

cavidade oral por cerca de um mês. Ao término da pesquisa foi concluído que nos 

implantes infraósseo houve a formação de epitélio com maior comprimento do que o 

visto nos implantes equicristais. O que implicou na maior profundidade de sondagem 

nos implantes infraósseo e na necessidade de determinar as dimensões do epitélio, 

a fim de acompanhar a saúde peri-implantar a longo prazo. 

 

2.2 Biomecânica peri-implantar 

 

A interface de conexão entre o implante e o pilar protético é caracterizada 

pela fragilidade, contudo cabe a ela resistir à penetração bacteriana e manter a 

estabilidade da conexão frente às intemperes da carga mastigatória (SCHMITT et 

al., 2014). Planejamentos implanto-protéticos utilizando implantes com conexão 

cônica na posição infraóssea determina a transferência da interface para a posição 

subcristal, tal medida resulta na redução da reabsorção óssea peri-implantar e 

contribui para a formação de tecido epitelial e conjuntivo espessos (TODESCAN et 

al., 2002;  WELANDER et al., 2009). 

Na conexão cônica a relação dimensional horizontal entre pilar protético e 

implante é alterada a partir da diminuição do diâmetro do pilar, esta configuração 

recebe o nome de Plataforma Switching (LAZZARA e PORTER, 2006). A Plataforma 

Switching respaldou o desenvolvimento de desenhos de pilares protéticos e 

implantes, objetivando a estabilidade mecânica, a qual influenciou a distribuição das 

tensões, a manutenção da posição original dos tecidos, a eliminação de micro gaps, 

a limitação da proliferação bacteriana e a ausência de movimentos do componente 

protético em relação ao implante (NENTWIG, 2004). 

Hurzeler et al. (2007) compararam a reabsorção óssea em implantes com e 

sem Plataforma Switching. Para os implantes com Plataforma Switching a 

reabsorção óssea média foi de 0,22 ± 0,53 mm, ao passo que para os implantes sem 

Plataforma Switching a média correspondeu a 2,02 ± 0,49 mm, sendo os valores 

registrados após as próteses completarem um ano de função. Os resultados citados 

anteriormente foram próximos aos relatados por Vela-Nebot et al. (2006), os 

implantes do grupo teste com Plataforma Switching atingiram reabsorção óssea 
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média de 0,76 mm, enquanto que no grupo controle com implantes sem Plataforma 

Switching a média foi de 2,53 mm. 

Wagenberg e Froum (2010) acompanharam por onze anos 94 implantes com 

Plataforma Switching, ao final do período os autores concluíram que em 75% dos 

implantes não ocorreu reabsorção óssea peri-implantar, do restante 88% apresentou 

reabsorção igual ou menor à 0,8 mm. Rodriguez-Ciurana et al. (2009) utilizaram 41 

pares de implantes com Plataforma Switching em 37 pacientes devidamente 

selecionados para tratamentos restauradores. Durante a fase de acompanhamento, 

os exames por imagem mostraram que acima da interface de conexão havia em 

média 2,4 mm de osso. 

Degidi et al. (2008) avaliaram por meio da microscopia eletrônica a 

histofisiologia de um implante com Plataforma Switching recuperado da cavidade 

oral humana, após permanecer em função por um mês. O contato entre o osso e o 

implante foi estabelecido em 65,3%, justificado pelo tratamento de superfície do 

implante através de processos de jateamento e corrosão. Outros autores realizaram 

testes precursores com o mesmo modelo de implante alcançando resultados 

semelhantes. Nentwig (2004) relacionou seus achados com a transmissão favorável 

das tensões ao tecido ósseo. Para Doring et al. (2004) o diferencial foi a presença 

de uma espessa e macia camada de tecido conjuntivo fibroso ao redor do estreito 

pescoço do pilar protético. 

A escolha da conexão protética é relevante no planejamento e na execução 

das reabilitações implanto-protéticas (PIERMATTI et al., 2006). A integridade da 

união do pilar protético com o implante na conexão cônica advém da formação de 

uma solda fria (RICOMINI FILHO et al., 2010; KOUTOUZIS et al., 2011), 

proporcionada pelo atrito entre o pilar e o implante (BALSHI et al., 1997) e pela 

angulação dos distintos cones (WEIGL, 2004). A conexão cônica se mostrou 

eficiente para a confecção de próteses unitárias, parciais e totais (ADELL et al., 

1990; CREUGERS et al., 2000; NAERT et al., 2001). 

Os defeitos “em forma de prato” no tecido ósseo peri-implantar foram 

colocados como um processo de remodelação óssea no entorno dos micro gaps 

existentes entre o implante e o pilar protético (WENG et al., 2008). Sendo resultado 

do restabelecimento das distâncias biológicas, a fim de manter o osso afastado dos 

tecidos contaminados, promovendo um selamento biológico propriamente dito 

(ERICSSON et al., 1995). Entretanto, a reabsorção óssea peri-implantar após um 
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ano do implante em função pode ter como causa o deslocamento das bactérias 

colonizadoras dos micro gaps em direção aos tecidos adjacentes (PIATTELLI et al., 

2001). 

A proximidade dos micro gaps com o osso circundante viabiliza a progressão 

das inflamações peri-implantares (TESMER et al., 2009). Modelos experimentais 

com conexão hexagonal revelaram através de exames radiográficos que o primeiro 

contato entre o osso e o implante aconteceu a uma distância de 2 mm dos micro 

gaps (HERMANN et al., 1997). Com as avaliações histológicas foi possível obter 

maior precisão, firmando que o primeiro contato entre o osso e o implante se 

manteve a uma distância entre 1,3 a 2,6 mm dos micro gaps quando da utilização da 

conexão hexagonal (HERMANN et al., 2000). 

O potencial de colonização bacteriana dos micro gaps se baseia em alguns 

critérios, dentre eles a precisão de ajuste entre o implante e o pilar protético, as 

forças de torção usadas para conecta-los e as cargas as quais o conjunto 

implante/pilar está sujeito durante a função (TESMER et al., 2009). Não há qualquer 

conexão protética que ofereça um vedamento hermético da interface de conexão 

(RICOMINI FILHO et al., 2010; ASSENZA et al., 2012). Porém, o tipo de conexão 

protética selecionada determina a quantidade de bactérias que penetram e se 

proliferam na porção interna do implante (TESMER et al., 2009). 

As dimensões dos micro gaps variam de acordo com a conexão protética. 

Nas conexões hexagonais, Keith et al. (1999) relataram medidas entre 40 e 100 

micrômetros, Hermann et al. (2001) na ordem de 10 a 100 micrômetros. Na conexão 

cônica as grandezas se alteram substancialmente, Jansen et al. (1997) avaliaram 

conexões com micro gaps entre 1 e 2 micrômetros, Dibart et al. (2005) entre 1 e 3 

micrômetros. Clinicamente em ambos os estudos, os autores observaram a 

manutenção da crista óssea nas alturas originais e a leve inflamação do tecido mole, 

sendo resultado da condição implanto-protética alcançada pelo uso da conexão 

cônica com micro gaps reduzidos. 

Jansen et al. (1997) incubaram Escherichia coli na porção interna de 

implantes com conexão cônica e hexagonal, posteriormente conectaram os pilares 

protéticos. Os autores confirmaram que 50% dos implantes com conexão cônica 

permitiram a passagem de bactérias para a superfície externa, nos implantes com 

conexão hexagonal a taxa correspondeu a 82%. Tesmer et al. (2009) analisaram a 

penetração de A. actinomycetemcomitans na interface de conexão protética de 
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implantes com conexão cônica e hexagonal interna, os achados foram que em 30% 

dos implantes com conexão cônica e 90% dos implantes com conexão hexagonal 

interna houve infiltração bacteriana. 

Na conexão hexagonal externa as forças exercidas na prótese se concentram 

no parafuso central que mantém o pilar protético em posição (MANGANO et al., 

2009). Nos sistemas com conexão cônica, dependendo do pilar protético escolhido 

também há parafuso de fixação. Entretanto, nesta situação o parafuso permanece 

protegido das forças e sua função se relaciona à manutenção inicial de contato entre 

pilar e implante (WEIGL, 2004). A alta estabilidade mecânica da conexão cônica 

permite a cimentação de coroas e pônticos sem riscos eminentes de afrouxamento 

dos pilares se comparado com outros tipos de conexão protética (WEIGL, 2004). 

A continuidade em longo prazo do torque fornecido à conexão cônica é 

superior à octogonal interna (RICOMINI FILHO et al., 2010) e à hexagonal externa 

(PARK et al., 2010). Para a conexão hexagonal externa, a incidência de 

afrouxamento do parafuso dos pilares protéticos em implantes instalados na região 

posterior de mandíbula correspondeu a 40% (JEMT et al., 1991; BECKER e 

BECKER, 1995). Walton e MacEntee (1997) relataram afrouxamento de parafusos 

de pilares com conexão hexagonal externa em 27% das próteses fixas e em 32% 

das próteses móveis. Nas próteses unitárias a frequência foi ainda maior, Ekfeldt et 

al. (1994) observaram que no período de três anos 43% dos parafusos 

apresentaram algum grau de afrouxamento. 

Ding et al. (2003) encontraram pouca alteração no torque inicial aplicado em 

parafusos de pilares protéticos com conexão cônica submetidos a carregamento. 

Levine et al. (1999) descreveram um afrouxamento entre 3,6% e 5,3% de pilares 

cônicos usados em restaurações unitárias cimentadas, resultados similares foram 

mostrados por Morgan e Chapman (1999). Mangano et al. (2009) durante estudo 

multicentro acompanharam por quatro anos 307 implantes com conexão cônica 

reabilitados com próteses unitárias, apenas em 0,65% dos pilares houve 

afrouxamento. 

Os implantes com conexão cônica distribuem de forma favorável a tensão às 

estruturas ósseas adjacentes (BAGGI et al., 2008; TABATA et al., 2010), com 

redução dos picos de tensão em áreas criticas, tais como osso cervical cortical e 

trabeculado apical (HANSSON, 2000; LIN et al., 2007; QUARESMA et al., 2008). 

Pessoa et al. (2010) documentaram resultados positivos na dissipação de tensão 
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quando a conexão cônica foi utilizada e resultados de menor expressão com as 

conexões hexagonais internas e externas. 

Em determinados sistemas com conexão cônica, a junção dos componentes 

propicia propriedades mecânicas que mantém a estabilidade da união até mesmo 

sob a ação de forças oblíquas, promovendo uma distribuição de tensão uniforme ao 

longo do pilar e reduzindo os esforços que agem no parafuso central (WEIGL, 2004). 

Essas características possivelmente motivaram os resultados de Nentwig (2004), 

que durante o carregamento de implantes com conexão cônica identificou 

reabsorção óssea cervical em menos de 20% dos implantes e mesmo nestes a 

reabsorção foi considerada mínima. 

São escassos os estudos que comparam o desempenho biomecânico de 

pilares protéticos sólidos com os de parafuso passante para implantes com conexão 

cônica instalados em diferentes profundidades ósseas. Pellizzer et al. (2014) 

analisaram a dissipação de tensão em cinco sistemas de implantes por intermédio 

da fotoelasticidade, os autores notaram que a maior diferença entre os sistemas 

quanto a distribuição das tensões ocorreu no terço cervical e apical dos implantes 

submetidos a cargas axiais. Fato relacionado ao desenho dos implantes, ao tipo de 

conexão protética e a presença ou não de roscas até a plataforma. O melhor 

desempenho foi dos implantes com conexão cônica, segundo os conceitos 

biomecânicos o achado representou a possibilidade de controle da saucerização 

(BRUNSKI, 1999; MISCH e STRONG, 1999). 

Chu et al. (2011) usaram modelos experimentais sintéticos para simular o 

tecido ósseo com diferentes espessuras de cortical. Nos modelos foram instalados 

implantes com conexão cônica nas posições equicristal e infraóssea a 1 mm. Os 

pilares protéticos cônicos conectados aos implantes receberam cargas de 170 N, 

aplicadas na direção axial e oblíqua. Os picos de tensão surgiram distantes da crista 

óssea para os implantes infraósseo, porém para os implantes equicristais se 

configurou o oposto. A variação dos resultados confirmou a influência da posição da 

interface de conexão na crista óssea no processo de reabsorção óssea peri-

implantar. 

A resistência das conexões protéticas também depende da direção (WEIGL, 

2004) e da intensidade dos vetores de força (BOZKAYA et al., 2004). Para os pilares 

de parafuso passante, as forças horizontais representam um risco relevante (WEIGL, 

2004). Rigsby et al. (1998) definiram que as maiores forças que recaiam em coroas 
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unitárias estavam na direção axial, com valores entre 77 N e 2240 N. Em 

contrapartida, Holmgren et al. (1998) por intermédio da análise de elementos finitos 

estabeleceram que os maiores picos de tensão no osso cortical ocorreram durante a 

oclusão oblíqua, apesar de Brunski (1997) assegurar previamente que as forças de 

natureza oblíqua possuíam valores inferiores a 100 N. 

Em virtude da liberdade de rotação inerente à conexão hexagonal externa, o 

carregamento oblíquo acaba por concentrar as tensões na porção cervical dos 

implantes, resultando em reabsorção óssea (SUTTER et al., 1993; BALFOUR e 

O`BRIEN, 1995; MAEDA et al., 2006). Em circunstâncias similares à descrita 

anteriormente, modelos fotoelásticos mostraram que as tensões se concentraram no 

osso cortical do lado oposto ao da aplicação das cargas oblíquas (FRENCH et al., 

1989; ÇEHRELI et al., 2004b). Em compensação, a conexão cônica foi planejada 

para resistir às forças não axiais que agem nos pilares protéticos, resguardando de 

sobrecarga o tecido ósseo peri-implantar (WEIGL, 2004). 

Çehreli et al. (2004b) estudaram a resistência da conexão cônica à fadiga, 

conjuntos de implante/pilar foram submetidos a 500.000 ciclos de carga e recarga, 

ao final não foram relatadas quaisquer espécimes de falhas para a conexão. Com 

metodologia semelhante, Khraisat et al. (2002) compararam a conexão cônica com a 

hexagonal externa. A superioridade da conexão cônica foi comprovada, assim como 

a fragilidade da conexão hexagonal externa, uma vez que a mesma apresentou 

fraturas de componentes protéticos tendo decorrido entre 1733 e 1778 ciclos de 

carregamento. 

Distintos sistemas de implantes (Ankylos, ITI, Nobel Biocare, Astra e Bicon) 

foram avaliados por análise de elementos finitos quanto à concentração de tensão 

de compressão e de tração na interface do osso cortical com o implante, quando da 

aplicação de cargas de diferentes magnitudes em variadas direções. A melhor 

distribuição de tensão foi com a conexão cônica do sistema Ankylos, que 

dependendo da direção da força apresentou pouca ou nenhuma sobrecarga ao 

tecido ósseo. Segundo os autores, o estreitamento da secção transversal do 

implante na porção coronal motivou a distribuição homogênea da tensão (BOZKAYA 

et al., 2004). 

Com o objetivo de reduzir as tensões transferidas aos implantes, a ferulização 

de coroas protéticas adjacentes se tornou uma prática comum nas reabilitações, 

entretanto a esplintagem não impede que picos de tensão provenientes de forças 
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horizontais sejam direcionados individualmente aos implantes (RANGERT, 1993; 

RANGERT et al., 1995). As coroas ferulizadas facilitam o acúmulo de resíduos 

alimentares nos conectores e dificultam o acesso para a higienização, sendo assim 

quando as estruturas ósseas permitirem é preferível o uso de um implante por dente 

ausente e a confecção de próteses isoladas uma das outras (WEIGL, 2004). 

Degidi et al. (2011) analisaram histologicamente implantes com conexão 

cônica recuperados da cavidade oral humana entre quatro e oito semanas após a 

instalação, neste período os implantes receberam carga contínua. Além da posição 

equicristal, a profundidade dos implantes na crista óssea variou entre 1 mm e 3 mm. 

As imagens microscópicas de um dos conjuntos de pilar/implante cuja interface de 

conexão estava infraóssea revelaram o íntimo contato ósseo com a superfície 

metálica do pilar protético. O trabeculado tinha uma direção de desenvolvimento 

ápico-coronal estabelecida desde a plataforma do implante até contatar a porção 

inferior da restauração, havendo a deposição de matriz óssea e a presença de 

osteoblastos ao longo do metal. 

Em cães, Welander et al. (2009) avaliaram as consequências de modificações 

realizadas na superfície de pilares protéticos e na porção cervical de implantes com 

conexão cônica. Os implantes foram instalados a 2 mm infraósseo e ao final das 

cirurgias os pilares protéticos inseridos. Após quatro meses em função, as análises 

histológicas do material coletado determinaram que em 40% dos pilares ocorreu 

contato ósseo na superfície metálica. Foi concluído que até então a lisura dos pilares 

não permitia a aproximação óssea, mesmo estando à interface de conexão em uma 

posição infraóssea. Paralelamente também foi definida a possibilidade de conseguir 

osseointegração e tecido mole saudável em implantes com micro gaps menores, 

desde que existisse uma superfície apropriada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. PROPOSIÇÃO 
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O presente estudo teve como objetivo geral avaliar por intermédio da análise 

fotoelástica a distribuição de tensão no entorno de implantes com conexão cônica 

conectados a pilares protéticos sólidos e de parafuso passante. 

Os objetivos específicos foram: 

 Comparar o desempenho biomecânico entre pilares protéticos sólidos e  

de parafuso passante. 

 Avaliar a distribuição de tensão no entorno de implantes com conexão 

cônica instalados em diferentes profundidades ósseas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 . MATERIAIS E MÉTODO 
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Para o presente estudo foram selecionados dois modelos de pilares protéticos 

com distintos mecanismos de conexão ao implante: S - pilar sólido (Standard C/, 

ANKYLOS®, Dentsply Implants, Mannheim, Alemanha) e PP - pilar de parafuso 

passante (Regular C/X, ANKYLOS®, Dentsply Implants, Mannheim, Alemanha), 

ambos indicados para reabilitações com próteses unitárias cimentadas na região 

posterior de mandíbula. Os pilares protéticos em questão foram conectados a 

implantes de conexão cônica (Driver, Ankylos®, Dentsply Implants, Mannheim, 

Alemanha). Os itens que variaram entre as situações analisadas foram relacionados 

na tabela 1. 

 

Tabela 1 - Itens de variação 

Pilar 
Altura 

Cervico-Oclusal 
(mm) 

Base de 
assentamento 

da prótese (mm) 

Transmucoso 
(mm) 

Implante 
(mm) 

Profundidade 
do Implante 

(mm) 

S 4 3,3 

1,5 

Ø 3,5 x 9,5 

Equicristal 

3,0 1,5 

4,5 3,0 

PP 
Ajustável - 6,6 

(após ajuste 4,5) 
4,5 

1,5 Equicristal 

3,0 1,5 

4,5 3,0 

 

A metodologia empregada na confecção e análise dos modelos fotoelásticos 

será descrita na sequência. 

 

4.1 Confecção do modelo mestre 

 

O modelo mestre (Figura 1) utilizado foi confeccionado com dimensões de 68 

x 30 x 14 mm (ALVES, 2013). As perfurações criadas no modelo mestre, 

posteriormente ocupadas pelas réplicas dentais e pelo análogo do implante foram 

feitas segundo os seguintes critérios. Entre os centros das perfurações 

correspondentes ao segundo molar e ao implante havia uma distância de 12 mm, 

entre os do implante e o do segundo pré-molar 9 mm. Isso permitiu que as coroas 

protéticas, assim como a porção coronal das réplicas dentais tivessem medidas 

mesio-distais compatíveis com as de dentes naturais. A plataforma do análogo do 

implante permaneceu na posição equicristal. Quanto à profundidade das perfurações 

foi estabelecido que deveriam ser o suficiente para acomodar as raízes das réplicas 

até a linha cemento-esmalte e o análogo do implante em toda a sua extensão. 
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Figura 1- Modelo mestre com o análogo do implante, pilar 
protético PP e réplicas dentais. 

 
 

4.2 Confecção das réplicas dentais 

 

Inicialmente foram esculpidas duas réplicas dentais em resina bisacrílica 

autopolimerizável (Protemp, 3M ESPE, Seefeld, Alemanha), uma do segundo pré-

molar inferior direito e outra do segundo molar inferior direito. A elas foram 

fornecidos contornos similares a de dentes naturais correspondentes. Depois dos 

acabamentos as réplicas foram moldadas com silicona de condensação (Zetalabor, 

Zhermack, Rovigo, Itália), a fim de criar moldes para a reprodução de novas réplicas 

dentais (Figura 2) usadas para compor os modelos fotoelásticos. 

 

 
Figura 2 - Réplicas dentais confeccionadas a partir de 
moldes de silicona de condensação. 

  
 

Duas das réplicas foram fixadas à haste do paralelômetro (Figura 3: A-B). As 

mesmas foram rapidamente imersas e retiradas do plastificador (Figura 4: A-B) com 
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cera para escultura (Shuler Dental, Ulm, Alemanha). Com a manobra formou-se no 

entorno das raízes uma película de cera com espessura de 0,25 mm (TIOSSI, 2010). 

Na sequência, a silicona de condensação foi manipulada e as raízes envoltas pela 

cera inseridas no material de moldagem. Atingida a polimerização da silicona as 

réplicas foram removidas, obtendo-se moldes (Figura 5: A-B) para a simulação do 

ligamento periodontal. 

 

 

 
Figura 3 - Réplicas dentais fixadas à haste do 
paralelômetro: A) segundo molar inferior direito; B) 
segundo pré-molar inferior direito. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4 - Réplicas dentais removidas do plastificador com cera para escultura: 
A) segundo molar inferior direito; B) segundo pré-molar inferior direito. 

 

 

 

 

                                         A B 

B A 
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Figura 5 - Moldes para a simulação de ligamento periodontal nas réplicas   
dentais: A) segundo molar inferior direito; B) segundo pré-molar inferior 
direito. 

 

 

Nos moldes foi injetado poliéter (Impregum Soft, 3M ESPE, Seefeld, 

Alemanha) e as réplicas dentais foram inseridas. Após a polimerização do material 

de moldagem, as réplicas foram removidas dos moldes (Figura 6). Os excessos de 

poliéter foram recortados e as superfícies das raízes avaliadas quanto à presença de 

bolhas e ausência de material. 

                                                           

 

Figura 6 - Réplicas dentais com a simulação do 
ligamento periodontal. 

  
 
 

 

 

A B 
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4.3 Confecção das coroas protéticas 

 

 Foram utilizadas para o presente estudo quatro coroas protéticas implanto-

retidas (Figura 7). Metade para a cimentação no pilar PP e o restante para a 

cimentação no pilar S. A opção por duas próteses para cada desenho de pilar teve 

como intuito manter permanentemente um exemplar no molde do modelo mestre e o 

outro usar somente para o carregamento dos modelos fotoelásticos. Cabe ressaltar 

que as coroas para o pilar PP foram provenientes de um estudo precursor (ALVES, 

2013). Depois de avalia-las, chegou-se à conclusão que as condições estruturais 

das próteses permitiam que as mesmas fossem reutilizadas sem que 

representassem riscos aos resultados do estudo. 

  

 

Figura 7 - Coroas protéticas dos pilares PP e S. 

  

 Sendo assim, houve a necessidade de confeccionar apenas as próteses para 

o pilar S. Para tanto, o pilar S com transmucoso de 1,5 mm foi inserido no modelo 

mestre (Figura 8). O modelo foi encaminhado logo em seguida ao laboratório de 

próteses dentárias (Domingos Facioli Prótese Odontológica S/S) designado pela 

pesquisa. O material selecionado para constituir a infraestrutura das coroas foi a 

zircônia (Figura 9). O recobrimento estético foi feito com a aplicação de cerâmica 

IPS Empress (Sistema CAD-CAM, Amanngirrbach, Áustria). 
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Figura 8 - Modelo mestre com o pilar protético S de 
transmucoso de 1,5 mm. 

 

 

 

Figura 9 - Infraestrutura de zircônia. 

 

O sistema CAD-CAM é composto pelo software Ceramill 3Shape e pela 

fresadora Ceramill Motion 2. As coroas produzidas apresentavam um padrão 

dimensional quando pertencentes ao mesmo desenho de pilar. Essa condição 

somente foi possível em virtude do gabarito plástico utilizado como referência. 

Apesar das coroas do pilar S não terem sido obtidas no mesmo momento que as 

coroas do pilar PP, o método de confecção e o laboratório selecionado foram os 

mesmos. Ainda no laboratório, estando às coroas em posição no modelo mestre, as 

mesma foram avaliadas em relação aos pontos de contato proximal. Para analisa-

los, o técnico usou fio dental (Colgate-Palmolive, São Bernardo do Campo, São 

Paulo, Brasil) e papel carbono (AccuFilm II, Parkell, New York, EUA). Também foi 

averiguado se no sentido vestíbulo-lingual as coroas se mantinham proporcionais às 

réplicas dentais adjacentes. 
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4.4 Elaboração da ponta de carregamento 

  

 O carregamento dos modelos fotoelásticos com réplicas dentais adjacentes 

ao implante foi através de uma ponta de carregamento personalizada (Figura 10 A). 

Para elabora-la, dentes de estoque de pré-molares e molares superiores tiveram 

suas faces oclusais fixadas com cera 7 (Polidental Indústria e Comércio Ltda, Cotia, 

São Paulo, Brasil) nas faces oclusais das réplicas dentais do modelo mestre. A 

posição dos dentes de estoque em relação aos antagonistas foi definida segundo os 

contatos oclusais observados na dentição natural. Com uma lâmina de cera 7, uma 

muralha foi criada ao redor dos dentes de estoque. O anteparo permitiu que resina 

acrílica autopolimerizável (Artigos Odontológicos Clássico, Campo Limpo Paulista, 

São Paulo, Brasil) fluida fosse vertida e mantida sobre os dentes de estoque, sem 

extravasar para as faces vestibular e palatina. Após o término da polimerização, a 

cera foi eliminada com água aquecida e os dentes de estoque permaneceram no 

bloco de resina acrílica, caracterizando a hemi arcada antagonista do modelo 

mestre. Antes dos acabamentos uma haste metálica intercambiável foi fixada à 

ponta de carregamento. No caso dos modelos fotoelásticos que apresentavam 

apenas o implante, o carregamento foi realizado por intermédio de uma ponta 

metálica esférica (Figura 10 B) com diâmetro de 1 mm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 10 - Pontas de carregamento: A) personalizada; B) esférica. 

 

 

B A 
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4.5 Confecção dos modelos fotoelásticos 

 

 Para obter os modelos fotoelásticos foi necessário confeccionar previamente 

moldes do modelo mestre em silicone de duplicação (Silicone Master, Talladium do 

Brasil, Curitiba, Paraná, Brasil). Um recipiente plástico e com tampa teve o fundo 

recortado (Figura 11 A). Com o auxílio de uma fita adesiva dupla face (Adelbras, 

Vinhedo, São Paulo, Brasil) o modelo mestre foi fixado na porção interna da tampa, 

permanecendo as faces oclusais das réplicas dentais e da coroa protética voltadas 

para o fundo recortado (Figura 11B). 

 

 

Figura 11 - Recipiente plástico: A) fundo recortado; B) modelo mestre em posição.  

 

Em outro recipiente foi manipulado o material de moldagem seguindo a 

proporção de 200 ml de silicone para 10 ml de catalisador. Para atingir adequada 

homogeneização do produto foi necessário 60 segundos de manipulação. Ao fim, o 

silicone foi vertido vagarosamente pela abertura do recipiente, até preenchê-lo 

totalmente (Figura 12 A). Após 60 minutos o silicone se encontrava polimerizado, o 

que permitiu a abertura da tampa e a remoção do modelo mestre. Com a retirada do 

modelo a coroa protética permaneceu no interior do molde (Figura 12 B). Os moldes 

do modelo mestre com o pilar PP foram os primeiros a serem confeccionados, logo 

depois foram os moldes do modelo mestre com o pilar S. O intuito de respeitar essa 

ordem foi evitar que a mudança de pilar entre as moldagens acarretasse alterações 

na posição de pilares de mesmo desenho nos modelos fotoelásticos.  

 

B A 
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Figura 12 - Molde do modelo mestre: A) silicone fluido; B) coroa protética em posição. 

 

Antes de obter o modelo fotoelástico, o pilar protético foi conectado ao 

implante. Para o pilar PP e S os torques de conexão usados foram de 15 Ncm e 25 

Ncm respectivamente. Na sequência o conjunto pilar/implante foi fixado à coroa do 

molde por meio de cera 7 na porção interna da prótese. Já as réplicas dentais se 

encaixaram no molde sem folgas, permanecendo estáveis (Figura 13). 

 

 
Figura 13 - Molde do modelo mestre com o conjunto 
pilar/implante e as réplicas dentais. 

  

 O material de confecção dos modelos fotoelásticos foi a resina Araldite 

GY279 e o endurecedor Aradur 2963 (Araltec – Produtos Químicos Ltda., Guarulhos, 

São Paulo, Brasil), na proporção de 2:1. As medidas foram determinadas em 

provetas e a manipulação da mistura em Becker, com o auxílio do bastão de vidro. 

Depois de dois minutos de manipulação, a mistura homogeneizada foi colocada por 

vinte minutos na câmara a vácuo, com o objetivo de eliminar bolhas de ar 

resultantes da manipulação. Em seguida o material foi lentamente inserido no molde, 

até preenchê-lo totalmente (Figura 14). As bolhas de ar que permaneceram no 

liquido já inserido foram removidas com sonda exploradora. Após 72 horas o modelo 

fotoelástico foi sacado e lavado com detergente neutro. A base foi lixada para 

remover irregularidades e simultaneamente aplaina-la. 

A B 
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Figura 14 - Resina fotoelástica fluida no molde do modelo mestre. 

  

 A última etapa antes da análise fotoelástica foi a de ajuste oclusal e proximal 

da coroa protética e das réplicas dentais. Previamente à cimentação (Relyx Temp 

NE, 3M ESPE, Seefeld, Alemanha) da coroa, os contatos proximais foram avaliados 

com papel carbono e fio dental. Para o ajuste oclusal a ponta de carregamento foi 

colocada no paralelômetro, permanecendo logo acima do modelo fotoelástico. 

Repetidos toques entre os dentes antagonistas interpostos por papel carbono 

identificaram áreas com contato oclusal prematuro, as quais foram ajustadas com 

fresas em baixa rotação. Quando necessária, a resina acrílica autopolimerizável foi 

acrescentada na face oclusal dos dentes de estoque da ponta de carregamento, a 

fim de obter contatos oclusais efetivos e distribuídos. 

 

4.6 Análise Fotoelástica 

 

 O método de análise fotoelástica selecionado permitiu que resultados 

quantitativos fossem obtidos a cerca da distribuição de tensão nos modelos 

fotoelásticos submetidos a carregamento de 200 Ncm. Antes das leituras, os 

modelos fotoelásticos receberam marcações na porção frontal, correspondentes a 

pontos de interesse quanto à incidência de tensão (Figura 15). A escolha dos pontos 

determinou uma sequência numérica de 1 a 9. Nos modelos fotoelásticos com 

implante adjacente ao segundo pré-molar inferior e ao segundo molar inferior havia 

todos os pontos, os modelos com implante adjacente ao segundo pré-molar inferior 

apresentavam os pontos de 1 a 7 e os modelos com implante isolado continham os 

pontos de 3 a 7.  
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Figura 15 - Pontos de interesse quanto à incidência 
de tensão. 

 
 

Os pontos permaneceram afastados 1 mm dos implantes e das réplicas 

dentais, concomitantemente ocuparam posições específicas em relação à crista 

óssea, ao ápice dos dentes e dos implantes e à plataforma dos implantes, conforme 

a descrição presente na tabela 2. Cabe ressaltar que os números dos pontos 

corresponderam às mesmas localizações nos diferentes modelos fotoelásticos e que 

para os implantes equicristais os pontos 3 e 4, assim como os pontos 6 e 7 foram 

coincidentes. 

 

Tabela 2 - Descrição dos pontos de 1 a 9 segundo a localização. 

Ponto Descrição da Localização 

1 1 mm abaixo do ápice do segundo pré-molar 

2 1 mm abaixo da crista óssea distal do segundo pré-molar 

3 1 mm abaixo da crista óssea mesial do implante 

4 1 mm abaixo da plataforma do implante na mesial  

5 1 mm abaixo do ápice do implante 

6 1 mm abaixo da plataforma do implante na distal  

7 1 mm abaixo da crista óssea distal do implante 

8 1 mm abaixo da crista óssea mesial do segundo molar 

9 1 mm abaixo do ápice da raiz mesial do segundo molar 

 

 

Para marcar os pontos no modelo fotoelástico foi utilizado um projetor de 

perfil e uma grade de pontos. Os pontos foram registrados na superfície do modelo 

1 

2 3 

4 

5 

6 

7 8 

9 
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com agulha hipodérmica descartável e posteriormente retocados com caneta 

esferográfica, a fim de facilitar a visualização durante a leitura. Uma vez delimitados 

os pontos, o modelo fotoelástico foi levado à estufa a 50° C por 10 minutos. Em 

seguida permaneceu pelo mesmo tempo a 22° C para resfriar. O procedimento 

visava à eliminação de tensões provenientes de ajustes prévios no modelo. Antes da 

aplicação da carga, o modelo foi avaliado no equipamento fotoelástico quanto à 

presença de tensões residuais. Quando confirmadas, os contatos proximais foram 

novamente ajustados e o modelo levado mais uma vez à estufa pelo mesmo período 

designado anteriormente. 

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

EUA) (Figura 16) selecionado para as análises fotoelásticas do presente estudo 

conta com um dispositivo composto por uma célula de carga de 50 Kgf (Kratos, São 

Paulo, Brasil), um leitor de carga (IKE-01, Kratos) e pontas de carregamento. O 

polariscópio em questão possibilitou que uma máquina fotográfica digital (EOS 

Rebel, Canon, Tóquio, Japão) fosse acoplada, com o intuito de registrar a 

distribuição de tensão. 

 

 

Figura 16 - Polariscópio. 

 

Estando o polariscópio no modo de polarização plana e usando uma lente de 

aumento de 10 X (Nikon, Tóquio, Japão) foi possível analisar os modelos 

fotoelásticos segundo critérios quantitativos. Para a determinação de ordem de 

franja (n) se empregou o método de Senarmont (MONTAROU e GAYLORD, 2004). 
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O qual se baseia no uso de uma lupa com ampliação de 10X, constituída por um 

filtro isocromático que somente permite a visualização de cores preta e amarela. A 

coloração preta se remete às franjas isoclínicas, a amarela à área de transição entre 

as franjas. 

 Com o alinhamento dos filtros polarizadores e com a interposição do modelo 

fotoelástico entre os mesmos o ponto desejado foi identificado. Primeiramente foi 

definido entre quais ordens de franja ele estava. Na sequência o suporte contendo o 

modelo foi rotacionado em sentido horário, até que o ponto ficasse totalmente 

escuro em virtude da sobreposição de uma franja isoclínica. A rotação do suporte é 

definida em graus com base em marcações pré-existentes. O suporte foi rotacionado 

novamente seguindo o mesmo sentido. Contudo, com um acréscimo estabelecido 

em 45° a partir de sua última posição. O ponto que anteriormente se encontrava 

escuro se tornou claro. 

Em seguida, o disco analisador com as frações de ordens de franja (0,0 a 1,0 

n) foi rotacionado no sentido horário, até que surgisse uma franja isoclínica que 

passasse pelo ponto, escurecendo-o mais uma vez. O movimento permitiu averiguar 

qual a franja que se aproximou do ponto à medida que ocorria o escurecimento. 

Estando o ponto entre duas ordens de franja havia duas possibilidades de calcula-la. 

Quando da aproximação da franja de maior ordem, a fração obtida com o disco 

analisador foi subtraída do valor da franja. Quando foi a franja de menor ordem que 

se aproximou, a fração registrada com o disco analisador foi somada ao valor da 

franja.  

Uma vez finalizadas as leituras foi determinada a tensão incidente em cada 

ponto. Para tanto se utilizou a equação da lei óptica das tensões (E1), na qual b (14 

mm) corresponde à espessura do modelo fotoelástico, K (3,65 Brewsters) se refere à 

constante óptica da resina Araldite GY279 (AGUIAR JR, 2009), n o valor da ordem 

de franja do ponto e  (570 nm) o comprimento de ondas dos materiais plásticos. 

 

Equação da lei óptica das tensões: 

   
   

   
  

     

       
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.RESULTADOS 
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Os resultados são apresentados considerando as distintas situações 

propostas, implante adjacente ao segundo pré-molar inferior e ao segundo molar 

inferior, implante adjacente ao segundo pré-molar inferior e implante isolado. Em 

cada ponto, para cada situação houve a comparação das tensões geradas nos 

modelos fotoelásticos com pilares PP e S de mesma altura de transmucoso. 

Paralelamente, a distribuição de tensão foi avaliada com base na profundidade do 

implante na crista óssea, para tanto foram comparados os valores de tensão de 

modelos fotoelásticos com pilares de mesmo desenho, porém com diferentes alturas 

de transmucoso. O estudo foi estruturado segundo uma análise quantitativa, a qual 

teve os valores descritos em MPa. Na maioria das comparações realizadas foram 

encontradas diferenças na distribuição de tensão. Quando a diferença foi menor ou 

igual a 10%, as tensões foram consideradas iguais. 

 

5.1 Implante adjacente ao segundo pré-molar inferior e ao segundo molar 

inferior 

 

5.1.1 Transmucoso de 1,5 mm (comparação entre pilar PP e S) 

 

As figuras 17 e 18 e a tabela 3 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 1,5 mm. As 

tensões observadas nos pontos 1, 3, 4, 6, 7 e 8 foram maiores no modelo com pilar 

PP. Nos pontos 2 e 5 as maiores tensões estiveram no modelo com pilar S. Em 9 

houve uma condição de valores iguais entre os pilares. O pilar PP proporcionou 52% 

e 76% mais tensão na crista óssea peri-implantar distal e mesial respectivamente. 

Na crista óssea adjacente ao segundo pré-molar, o pilar PP gerou tensão 68% 

menor. Porém, na crista óssea adjacente ao segundo molar o pilar S proporcionou 

74% menos tensão. No ápice do implante a tensão encontrada foi 14% superior com 

o pilar S. 
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Figura 17 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com transmucoso de 1,5 mm; B) pilar S com 
transmucoso de 1,5 mm. 

 
 

Tabela 3 - Tensões incidentes nos pontos de 1 a 9 dos 
modelos fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso 
de 1,5 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

PP 1,5 S 1,5 

1 22,87 13,94 

2 1,45 4,46 

3 4,57 1,12 

4 4,57 1,12 

5 17,85 20,86 

6 7,36 3,57 

7 7,36 3,57 

8 9,82 2,57 

9 14,61 14,95 

 
 

 

A B 
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Figura 18 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
oclusal distribuído – PP 1,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 
1,5 mm; S 1,5: pilar sólido e transmucoso de 1,5 mm. 

 
 
5.1.2 Transmucoso de 3,0 mm (comparação entre pilar PP e S) 

  

As figuras 19 e 20 e a tabela 4 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 3,0 mm. Nos 

pontos 1, 3, 6, 7 e 8 as maiores tensões estiveram no modelo com pilar PP. No 

ponto 2 a maior tensão foi no modelo com pilar S. Nos demais pontos, 4, 5 e 9 as 

tensões foram iguais entre os pontos de mesma numeração. Na crista óssea peri-

implantar mesial e distal, o pilar PP aumentou as tensões em 14% e 38% 

respectivamente. Com o pilar S a crista óssea adjacente ao segundo molar recebeu 

uma tensão 68% menor. O pilar PP diminuiu em 74% a tensão gerada na crista 

óssea adjacente ao segundo pré-molar. 
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Figura 19 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com transmucoso de 3,0 mm; B) pilar S com 
transmucoso de 3,0 mm. 

 

 

Tabela 4 - Tensões incidentes nos pontos de 1 a 9 dos 
modelos fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso de 
3,0 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

PP 3,0 S 3,0 

1 18,74 15,84 

2 1,45 5,58 

3 4,46 3,90 

4 3,46 3,79 

5 28,33 27,89 

6 14,05 8,59 

7 3,23 2,34 

8 13,50 4,35 

9 19,30 17,96 

 
 

A B 
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Figura 20 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
oclusal distribuído – PP 3,0: pilar de parafuso passante e transmucoso de 
3,0 mm; S 3,0: pilar sólido e transmucoso de 3,0 mm. 

  
 

5.1.3 Transmucoso de 4,5 mm (comparação entre pilar PP e S) 

 

 As figuras 21 e 22 e a tabela 5 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 4,5 mm. Nos 

pontos 1, 2, 3, 6, e 8 as maiores tensões estiveram no modelo com pilar PP. Nos 

pontos 4 e 5 as maiores tensões foram no modelo com pilar S. Em 7 e 9 as tensões 

foram iguais entre os pontos de mesma numeração. No ápice do implante a tensão 

induzida pelo pilar S foi 16% maior. Na crista óssea peri-implantar mesial, o pilar S 

gerou uma redução de tensão em 71%, condição semelhante à encontrada nas 

cristas ósseas adjacentes ao segundo pré-molar e ao segundo molar, com redução 

de tensão em 45% e 20% respectivamente. 
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Figura 21 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com transmucoso de 4,5 mm; B) pilar S com 
transmucoso de 4,5 mm. 

 
 
 

Tabela 5 - Tensões incidentes nos pontos de 1 a 9 dos modelos 
fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso de 4,5 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

PP 4,5 S 4,5 

1 12,60 10,49 

2 7,92 5,47 

3 3,23 1,90 

4 7,59 13,27 

5 20,52 24,54 

6 7,70 6,25 

7 1,78 1,78 

8 8,70 7,25 

9 9,15 9,70 

 
 

 

 

A B 
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Figura 22 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
oclusal distribuído – PP 4,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 
4,5 mm; S 4,5: pilar sólido e transmucoso de 4,5 mm. 

 
 
5.1.4 Pilar PP (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm) 

 

 A tabela 6 e a figura 23 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP com alturas de transmucoso de 1,5 mm, 

3,0 mm e 4,5 mm. Neste caso o desenho do pilar protético foi o mesmo, o que variou 

foi a altura do transmucoso. Desta forma, os resultados consideram a profundidade 

do implante na crista óssea. Nos pontos 1 e 7 as maiores tensões estiveram no 

modelo com implante equicristal. Em 2 e 4 as maiores tensões foram no modelo com 

implante infraósseo a 3,0 mm. Os pontos 3, 5, 6, 8 e 9 receberam maiores tensões 

no modelo com implante infraósseo a 1,5 mm, sendo que no ponto 3 a tensão foi 

igual a do modelo com implante equicristal. Na crista óssea peri-implantar mesial, o 

implante infraósseo a 3,0 mm reduziu a tensão em 41%. Na crista óssea peri-

implantar distal os implantes infraósseo a 1,5 mm e a 3,0 mm reduziram as tensões 

em 56% e 76% respectivamente. No ápice do implante, os implantes equicristal e 

infraósseo a 3,0 mm reduziram as tensões em 59% e 38% respectivamente. A crista 

óssea adjacente ao segundo pré-molar recebeu tensões 82% menores quando 

implantes equicristal e infraósseo a 1,5 mm foram utilizados. A escolha por implantes 

equicristal e infraósseo a 3,0 mm reduziu as tensões na crista óssea adjacente ao 

segundo molar em 27% e 55% respectivamente. 
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Tabela 6 - Tensões incidentes nos pontos de 1 a 9 dos modelos fotoelásticos 
com pilar PP de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

PP 1,5 PP 3,0 PP 4,5 

1 22,87 18,74 12,60 

2 1,45 1,45 7,92 

3 4,57 4,46 3,23 

4 4,57 3,46 7,59 

5 17,85 28,33 20,52 

6 7,36 14,05 7,70 

7 7,36 3,23 1,78 

8 9,82 13,50 8,70 

9 14,61 19,30 9,15 

 
 
 

 
Figura 23 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
oclusal distribuído – PP 1,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 
1,5 mm; PP 3,0: pilar de parafuso passante e transmucoso de 3,0 mm; PP 
4,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 4,5 mm. 

 
 

5.1.5 Pilar S (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm) 

 
 A tabela 7 e a figura 24 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar S com alturas de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 

mm e 4,5 mm. Nos pontos 1, 3, 5, 6 e 9 as maiores tensões estiveram no modelo 

com implante infraósseo a 1,5 mm. No ponto 2 as maiores tensões foram nos 

modelos com implantes infraósseo, sendo os valores iguais. Em 4 e 8 as tensões 

mais altas foram no modelo com implante infraósseo a 3,0 mm. No ponto 7 a maior 

tensão esteve no modelo com implante equicristal. Na crista óssea peri-implantar 

mesial, reduções de tensões foram vistas com os implantes equicristal e infraósseo a 
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3,0 mm, correspondendo a 71% e 51% respectivamente. Na crista óssea peri-

implantar distal, o implante infraósseo a 1,5 mm reduziu a tensão em 34%, enquanto 

que com o implante infraósseo a 3,0 mm a redução foi de 50%. No ápice do 

implante, os implantes equicristal e infraósseo a 3,0 mm diminuíram as tensões em 

25% e 12% respectivamente. Com relação à crista óssea adjacente ao segundo pré-

molar foi observado que o posicionamento equicristal do implante reduziu em 20% a 

tensão. Na crista óssea adjacente ao segundo molar, os implantes equicristal e 

infraósseo a 1,5 mm diminuíram as tensões em 65% e 40% respectivamente. 

 

Tabela 7 - Tensões incidentes nos pontos de 1 a 9 dos modelos fotoelásticos com pilar 
S de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

S 1,5 S 3,0 S 4,5 

1 13,94 15,84 10,49 

2 4,46 5,58 5,47 

3 1,12 3,90 1,90 

4 1,12 3,79 13,27 

5 20,86 27,89 24,54 

6 3,57 8,59 6,25 

7 3,57 2,34 1,78 

8 2,57 4,35 7,25 

9 14,95 17,96 9,70 

 
 

 

Figura 24 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento oclusal 
distribuído – S 1,5: pilar sólido e transmucoso de 1,5 mm; S 3,0: pilar sólido e 
transmucoso de 3,0 mm; S 4,5: pilar sólido e transmucoso de 4,5 mm. 
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5.2 Implante adjacente ao segundo pré-molar inferior 

 

5.2.1 Transmucoso de 1,5 mm (comparação entre pilar PP e S) 

 

 As figuras 25 e 26 e a tabela 8 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 1,5 mm. Nos 

pontos 1, 5, 6 e 7 as maiores tensões estiveram no modelo com pilar PP. Em 3 e 4 

os valores das tensões foram iguais entre os pontos de mesma numeração. No 

ponto 2 a maior tensão foi no modelo com pilar S. O pilar PP aumentou em 14% e 

59% as tensões no ápice do implante e na crista óssea peri-implantar distal 

respectivamente. O pilar PP diminuiu em 50% a tensão na crista óssea adjacente ao 

segundo pré-molar. 

 

   
Figura 25 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com transmucoso de 1,5 mm; B) pilar S com 
transmucoso de 1,5 mm. 
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Tabela 8 - Tensões incidentes nos pontos de 1 a 7 dos modelos 
fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso de 1,5 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

PP 1,5 S 1,5 

1 22,87 13,27 

2 4,46 8,92 

3 13,72 14,17 

4 13,72 14,17 

5 33,46 29,45 

6 17,74 11,15 

7 17,74 11,15 

 
 
 

 

Figura 26 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no 
carregamento oclusal distribuído – PP 1,5: pilar de parafuso passante e 
transmucoso de 1,5 mm; S 1,5: pilar sólido e transmucoso de 1,5 mm. 

 

5.2.2 Transmucoso de 3,0 mm (comparação entre pilar PP e S) 

 

 As figuras 27 e 28 e a tabela 9 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 3,0 mm. Nos 

pontos 1 e 5 os valores das tensões foram iguais entre os pontos de mesma 

numeração. Em 2, 3 e 4 as maiores tensões estiveram no modelo com pilar S. Nos 

pontos 6 e 7 as maiores tensões foram no modelo com pilar PP. No ápice do 

implante não houve diferença na distribuição de tensão quando se alterou o desenho 

do pilar. Na crista óssea peri-implantar mesial, o pilar PP reduziu em 43% a tensão. 
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Porém, na crista óssea peri-implantar distal o mesmo pilar aumentou a tensão em 

12%. Na crista óssea adjacente ao segundo pré-molar, a tensão foi 81% menor com 

o pilar PP. 

 

   

Figura 27 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com transmucoso de 3,0 mm; B) pilar S com 
transmucoso de 3,0 mm. 

 

 
Tabela 9 - Tensões incidentes nos pontos de 1 a 7 dos modelos 
fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso de 3,0 mm. 

Ponto 
Tensões (MPa) 

PP 3,0 S 3,0 

1 16,51 16,40 

2 0,56 2,90 

3 3,90 6,80 

4 6,36 16,95 

5 29,78 29,78 

6 13,50 7,70 

7 5,58 4,91 
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Figura 28 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no 
carregamento oclusal distribuído – PP 3,0: pilar de parafuso passante e 
transmucoso de 3,0 mm; S 3,0: pilar sólido e transmucoso de 3,0 mm. 

 

5.2.3 Transmucoso de 4,5 mm (comparação entre pilar PP e S) 

 

As figuras 29 e 30 e a tabela 10 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 4,5 mm. Nos 

pontos 1, 2, 3, 5 e 7 as maiores tensões estiveram no modelo com pilar S. No ponto 

4 as tensões foram iguais, em 6 a maior tensão esteve no modelo com pilar PP. 

Utilizando o pilar PP, as cristas ósseas peri-implantares mesial e distal recebem 63% 

e 33% menos tensão respectivamente. No ápice do implante houve um decréscimo 

de 13% na tensão quando do uso do pilar PP. Na crista óssea adjacente ao pré-

molar, o pilar PP reduziu a tensão em 14%. 
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Figura 29 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com transmucoso de 4,5 mm; B) pilar S 
com transmucoso de 4,5 mm. 

 

 
Tabela 10 - Tensões incidentes nos pontos de 1 a 7 dos modelos 
fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso de 4,5 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

PP 4,5 S 4,5 

1 21,75 25,88 

2 4,13 4,80 

3 2,45 6,69 

4 16,62 16,40 

5 37,03 42,50 

6 17,29 14,72 

7 4,46 6,69 
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Figura 30 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
oclusal distribuído – PP 4,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 4,5 
mm; S 4,5: pilar sólido e transmucoso de 4,5 mm. 

 

5.2.4 Pilar PP (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm) 

 

 A tabela 11 e a figura 31 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP com alturas de transmucoso de 1,5 mm, 

3,0 mm e 4,5 mm. Nos pontos 1, 2, 5 e 6 as maiores tensões estiveram nos modelos 

com implantes equicristal e infraósseo a 3,0 mm, sendo os valores iguais entre os 

pontos de mesma numeração. Nos pontos 3 e 7 as tensões mais elevadas foram no 

modelo com implante equicristal. Em 4 a maior tensão esteve no modelo com 

implante infraósseo a 3,0 mm. Na crista óssea peri-implantar mesial, os implantes 

infraósseo a 1,5 mm e a 3,0 mm reduziram as tensões em 72% e 82% 

respectivamente. Na crista óssea peri-implantar distal, o decréscimo de tensão 

motivado pelos implantes infraósseo a 1,5 mm e a 3,0 mm foi de 69% e 75% 

respectivamente. O implante infraósseo a 1,5 mm diminuiu a tensão no ápice do 

implante e na crista óssea adjacente ao segundo pré-molar em 20% e 88% 

respectivamente. 
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Tabela 11 - Tensões incidentes nos pontos de 1 a 7 dos modelos fotoelásticos com 
pilar PP de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

PP 1,5 PP 3,0 PP 4,5 

1 22,87 16,51 21,75 

2 4,46 0,56 4,13 

3 13,72 3,90 2,45 

4 13,72 6,36 16,62 

5 33,46 29,78 37,03 

6 17,74 13,50 17,29 

7 17,74 5,58 4,46 

 

 

 

 

Figura 31 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
oclusal distribuído – PP 1,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 
1,5 mm; PP 3,0: pilar de parafuso passante e transmucoso de 3,0 mm; PP 
4,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 4,5 mm. 

 

5.2.5 Pilar S (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm) 

 

 A tabela 12 e a figura 32 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar S com alturas de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 

mm e 4,5 mm. Nos pontos 1, 4, 5 e 6 as maiores tensões foram no modelo com 

implante infraósseo a 3,0 mm. Porém, no ponto 4 os valores das tensões foram 

iguais nos modelos com implantes infraósseo a 1,5 mm e a 3,0 mm. Em 2, 3 e 7 as 

maiores tensões estiveram no modelo com implante equicristal. Na crista óssea peri-
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implantar mesial, o posicionamento infraósseo do implante reduziu as tensões em 

53%. Na crista óssea peri-implantar distal, os implantes infraósseo a 1,5 mm e a 3,0 

mm reduziram as tensões em 56% e 40% respectivamente. No ápice do implante, os 

implantes equicristal e infraósseo a 1,5 mm diminuíram a tensão em 31%. Na crista 

óssea adjacente ao segundo pré-molar, os implantes infraósseo a 1,5 mm e a 3,0 

mm reduziram a tensão em 68% e 46% respectivamente. 

  

Tabela 12 - Tensões incidentes nos pontos de 1 a 7 dos modelos fotoelásticos com 
pilar S de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

S 1,5 S 3,0 S 4,5 

1 13,27 16,40 25,88 

2 8,92 2,90 4,80 

3 14,17 6,80 6,69 

4 14,17 16,95 16,40 

5 29,45 29,78 42,50 

6 11,15 7,70 14,72 

7 11,15 4,91 6,69 

 
 

 

Figura 32 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
oclusal distribuído – S 1,5: pilar sólido e transmucoso de 1,5 mm; – S 3,0: pilar 
sólido e transmucoso de 3,0 mm; – S 4,5: pilar sólido e transmucoso de 4,5 mm. 
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5.3 Implante Isolado (Carregamento Central) 

 
5.3.1 Transmucoso de 1,5 mm (comparação entre pilar PP e S) 

 
 As figuras 33 e 34 e a tabela 13 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 1,5 mm. Em todos 

os pontos (3 a 7), as maiores tensões estiveram no modelo com pilar PP. Sendo que 

com este pilar, as tensões nas cristas ósseas peri-implantares mesial e distal e no 

ápice do implante aumentaram respectivamente 35%, 80% e 72%. 

 

   

Figura 33 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com 
transmucoso de 1,5 mm; B) pilar S com transmucoso 

de 1,5 mm. 
 

 
Tabela 13 - Tensões incidentes nos pontos de 3 a 7 dos 
modelos fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso de 1,5 
mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

PP 1,5 S 1,5 

3 16,84 12,49 

4 16,84 12,49 

5 34,24 19,86 

6 16,06 8,92 

7 16,06 8,92 

A B 
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Figura 34 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
pontual central – PP 1,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 1,5 mm; S 
1,5: pilar sólido e transmucoso de 1,5 mm. 

 

5.3.2 Transmucoso de 3,0 mm (comparação entre pilar PP e S) 

 

 As figuras 35 e 36 e a tabela 14 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 3,0 mm. Nos 

pontos 3 e 7 as maiores tensões estiveram no modelo com pilar S. Em 4 e 5 as 

tensões foram iguais entre os pontos de mesma numeração. No ponto 6 a tensão 

mais elevada foi no modelo com pilar PP. No ápice do implante, o comportamento 

mecânico foi semelhante entre os pilares. Nas cristas ósseas peri-implantares mesial 

e distal, o pilar PP reduziu as tensões em 32% e 22% respectivamente. 
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Figura 35 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com 
transmucoso de 3,0 mm; B) pilar S com transmucoso de 
3,0 mm. 

 

 

Tabela 14 - Tensões incidentes nos pontos de 3 a 7 dos modelos 
fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso de 3,0 mm. 

Ponto 

Tensão (MPa) 

PP 3,0 S 3,0 

3 9,82 14,39 

4 23,42 23,31 

5 44,62 43,73 

6 20,97 17,40 

7 10,82 13,94 

 
 

 

 

A B 
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Figura 36 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
pontual central – PP 3,0: pilar de parafuso passante e transmucoso de 3,0 mm; S 

3,0: pilar sólido e transmucoso de 3,0 mm. 
 

 
5.3.3 Transmucoso de 4,5 mm (comparação entre pilar PP e S) 

 
 As figuras 37 e 38 e a tabela 15 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 4,5 mm. Nos 

pontos 3, 6 e 7 as tensões foram iguais entre os pontos de mesma numeração. Em 4 

o modelo com pilar PP recebeu maior tensão, oposto do que ocorreu no ponto 5, no 

qual o modelo com pilar S registrou maior tensão. No ápice do implante a tensão foi 

19% menor quando do uso do pilar PP. Nas cristas ósseas peri-implantares não 

houve diferença entre os pilares na dissipação de tensão. 
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Figura 37 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com 
transmucoso de 4,5 mm; B) pilar S com transmucoso 
de 4,5 mm. 

 

 

Tabela 15 - Tensões incidentes nos pontos de 3 a 7 dos modelos 
fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso de 4,5 mm 

Ponto 

Tensão (MPa) 

PP 4,5 S 4,5 

3 10,04 11,15 

4 20,19 14,61 

5 31,34 38,59 

6 18,41 16,95 

7 11,15 11,15 

 
. 

 

 

 

A B 



Resultados  | 75 

 

 

 

Figura 38 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
pontual central – PP 4,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 4,5 
mm; S 4,5: pilar sólido e transmucoso de 4,5 mm. 

 

 
5.3.4 Pilar PP (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm) 

 

 A tabela 16 e a figura 39 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP com alturas de transmucoso de 1,5 mm, 

3,0 mm e 4,5 mm. Nos pontos 3 e 7 as maiores tensões estiveram no modelo com 

implante equicristal. Em 4, 5 e 6 as tensões mais elevadas foram no modelo com 

implante infraósseo a 1,5 mm. Na crista óssea peri-implantar mesial, os implantes 

infraósseo motivaram tensões 42% menores. No ápice do implante, os implantes 

equicristal e infraósseo a 3,0 mm reduziram as tensões em 30%. Na crista óssea 

peri-implantar distal, os implantes infraósseo diminuíram em 33% as tensões. 

 
 
Tabela 16 - Tensões incidentes nos pontos de 3 a 7 dos modelos fotoelásticos com pilar PP de 
transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

PP 1,5 PP 3,0 PP 4,5 

3 16,84 9,82 10,04 

4 16,84 23,42 20,19 

5 34,24 44,62 31,34 

6 16,06 20,97 18,41 

7 16,06 10,82 11,15 
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Figura 39 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
pontual central – PP 1,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 1,5 
mm. PP 3,0: pilar de parafuso passante e transmucoso de 3,0 mm; PP 4,5: 
pilar de parafuso passante e transmucoso de 4,5 mm. 

 

 

5.3.5 Pilar S (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm) 

 

 A tabela 17 e a figura 40 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar S com alturas de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 

mm e 4,5 mm. Nos pontos 3, 4, 5 e 7 as maiores tensões foram no modelo com 

implante infraósseo a 1,5 mm. No ponto 6 as maiores tensões foram nos modelos 

com implantes infraósseo. Na crista óssea peri-implantar mesial, os implantes 

equicristal e infraósseo a 3,0 mm reduziram as tensões em 13% e 22% 

respectivamente. No ápice do implante, os implantes equicristal e infraósseo a 3,0 

mm diminuíram as tensões em 55% e 12% respectivamente. Na crista óssea peri-

implantar distal, os implantes equicristal e infraósseo a 3,0 mm reduziram as tensões 

em 36% e 25% respectivamente. 
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Tabela 17 - Tensões incidentes nos pontos de 3 a 7 dos modelos fotoelásticos com 
pilar S de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

S 1,5 S 3,0 S 4,5 

3 12,49 14,39 11,15 

4 12,49 23,31 14,61 

5 19,86 43,73 38,59 

6 8,92 17,40 16,95 

7 8,92 13,94 11,15 

 

 
 

 
Figura 40 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento pontual 
central – S 1,5: pilar sólido e transmucoso de 1,5 mm; S 3,0: pilar sólido e transmucoso de 
3,0 mm; S 4,5: pilar sólido e transmucoso de 4,5 mm. 

 

 

5.4 Implante Isolado (Carregamento Distal) 

 

5.4.1 Transmucoso de 1,5 mm (comparação entre pilar PP e S) 

  

As figuras 41 e 42 e a tabela 18 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 1,5 mm. Nos 

pontos 3, 4, 6 e 7 as maiores tensões estiveram no modelo com pilar PP, em 5 as 
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tensões foram iguais nos diferentes modelos. Nas cristas ósseas peri-implantares 

mesial e distal, o pilar S reduziu as tensões em 53% e 12% respectivamente. 

 

 

   

Figura 41 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com 
transmucoso de 1,5 mm; B) pilar S com transmucoso 
de 1,5 mm. 

 

 

 
Tabela 18 - Tensões incidentes nos pontos de 3 a 7 dos 
modelos fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso de 1,5 
mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

PP 1,5 S 1,5 

3 8,59 4,02 

4 8,59 4,02 

5 25,32 25,88 

6 37,81 33,46 

7 37,81 33,46 

A B 
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Figura 42 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
pontual distal – PP 1,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 1,5 mm; S 

1,5: pilar sólido e transmucoso de 1,5 mm. 

 

5.4.2 Transmucoso de 3,0 mm (comparação entre pilar PP e S) 

  

 As figuras 43 e 44 e a tabela 19 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 3,0 mm. No ponto 

3 a maior tensão foi no modelo com pilar S. Em 4 e 5 as tensões permaneceram 

iguais entre os pontos de mesma numeração. Nos pontos 6 e 7 as maiores tensões 

foram no modelo com pilar PP. Na crista óssea peri-implantar mesial, o pilar PP 

reduziu a tensão em 56%. Na crista óssea peri-implantar distal, o pilar S diminuiu a 

tensão em 70%. 
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Figura 43 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com transmucoso 
de 3,0 mm; B) pilar S com transmucoso de 3,0 mm.  

 

 
 

Tabela 19 - Tensões incidentes nos pontos de 3 a 7 dos modelos 
fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso de 3,0 mm. 

Ponto 

Tensão (MPa) 

PP 3,0 S 3,0 

3 3,57 8,14 

4 11,49 12,16 

5 26,88 29,11 

6 34,80 22,64 

7 21,53 6,36 

 

 

A B 
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Figura 44 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
pontual distal – PP 3,0: pilar de parafuso passante e transmucoso de 3,0 mm; 
S 3,0: pilar sólido e transmucoso de 3,0 mm. 

 

5.4.3 Transmucoso de 4,5 mm (comparação entre pilar PP e S) 

  

As figuras 45 e 46 e a tabela 20 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP e S com transmucoso de 4,5 mm. Nos 

pontos 3, 4, 5 e 6 as maiores tensões estiveram no modelo com pilar S. Em 7 a 

maior tensão foi no modelo com pilar PP. Na crista óssea peri-implantar mesial e no 

ápice do implante, o pilar PP reduziu as tensões em 92% e 28% respectivamente. 

Na crista óssea peri-implantar distal, o pilar S diminuiu a tensão em 60%. 
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Figura 45 - Imagens fotoelásticas: A) pilar PP com 
transmucoso de 4,5 mm; B) pilar S com transmucoso de 4,5 
mm. 

 

 

Tabela 20 - Tensões incidentes nos pontos de 3 a 7 dos modelos 
fotoelásticos com pilar PP e S de transmucoso de 4,5 mm. 

Ponto 

Tensão (MPa) 

PP 4,5 S 4,5 

3 0,67 8,03 

4 0,89 8,03 

5 31,79 44,28 

6 23,42 28,33 

7 4,68 1,90 

 
 

 

 

 

A B 
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Figura 46 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
pontual distal – PP 4,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 4,5 mm; S 
4,5: pilar sólido e transmucoso de 4,5 mm. 

 
 
5.4.4 Pilar PP (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm) 

 

A tabela 21 e a figura 47 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar PP com alturas de transmucoso de 1,5 mm, 

3,0 mm e 4,5 mm. Nos pontos 3, 6 e 7 as maiores tensões estiveram no modelo com 

implante equicristal. Em 4 a maior tensão foi no modelo com implante infraósseo a 

1,5 mm. No ponto 5 a tensão mais alta esteve no modelo com implante infraósseo a 

3,0 mm. Na crista óssea peri-implantar mesial, os implantes infraósseo a 1,5 mm e a 

3,0 mm reduziram as tensões em 58% e 92% respectivamente. No ápice do 

implante a tensão foi diminuída em 20% quando implantes equicristal e infraósseo a 

1,5 mm foram utilizados. Na crista óssea peri-implantar distal, os implantes 

infraósseo a 1,5 mm e a 3,0 mm reduziram as tensões em 43% e 88% 

respectivamente.   
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Tabela 21 - Tensões incidentes nos pontos de 3 a 7 dos modelos fotoelásticos com 
pilar PP de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm. 

Ponto 

Tensão (MPa) 

PP 1,5 PP 3,0 PP 4,5 

3 8,59 3,57 0,67 

4 8,59 11,49 0,89 

5 25,32 26,88 31,79 

6 37,81 34,80 23,42 

7 37,81 21,53 4,68 

 

 

 
Figura 47 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
pontual distal – PP 1,5: pilar de parafuso passante e transmucoso de 1,5 
mm. PP 3,0: pilar de parafuso passante e transmucoso de 3,0 mm. PP 4,5: 
pilar de parafuso passante e transmucoso de 4,5 mm. 

 

 

5.4.5 Pilar S (transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm) 

 

A tabela 22 e a figura 48 apresentam os resultados obtidos a partir do 

carregamento dos modelos com pilar S com alturas de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 

mm e 4,5 mm. No ponto 3 a maiores tensões estiveram nos modelos com implantes 

infraósseo, sendo que as mesmas possuíam valores iguais. No ponto 4 a tensão 

mais elevada foi no modelo com implante infraósseo a 1,5 mm. Em 5 a maior tensão 

esteve no modelo com implante infraósseo a 3,0 mm. Nos pontos 6 e 7 as maiores 
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tensões foram no modelo com implante equicristal. Na crista óssea peri-implantar 

mesial, o implante equicristal reduziu a tensão em 51%. No ápice do implante, os 

implantes equicristal e infraósseo a 1,5 mm diminuíram a tensão em 42% e 34% 

respectivamente. Na crista óssea peri-implantar distal, os implantes infraósseo a 1,5 

mm e a 3,0 mm reduziram as tensões em 81% e 94% respectivamente. 

 

 

Tabela 22 - Tensões incidentes nos pontos de 3 a 7 dos modelos fotoelásticos com pilar 
S de transmucoso de 1,5 mm, 3,0 mm e 4,5 mm. 

Ponto 
Tensão (MPa) 

S 1,5 S 3,0 S 4,5 

3 4,02 8,14 8,03 

4 4,02 12,16 8,03 

5 25,88 29,11 44,28 

6 33,46 22,64 28,33 

7 33,46 6,36 1,90 

 

 

 

 

Figura 48 - Gráfico das tensões em cada ponto analisado no carregamento 
pontual distal – S 1,5: pilar sólido e transmucoso de 1,5 mm; S 3,0: pilar sólido e 
transmucoso de 3,0 mm; S 4,5: pilar sólido e transmucoso de 4,5 mm. 
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6. DISCUSSÃO 
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A osseointegração foi definida como a ancoragem do implante ao leito ósseo 

receptor, com a formação de tecido ósseo sobre a superfície do implante e com a 

ausência de tecido conjuntivo interpondo-os (ALBREKTSSON et al., 1981). O 

conceito biológico e mecânico fundamentam a obtenção e a manutenção da 

osseointegração (ABUHUSSEIN et al., 2010). O carregamento oclusal adequado 

proporciona a remodelação óssea peri-implantar (ABUHUSSEIN et al., 2010). Em 

contrapartida, a sobrecarga oclusal desencadeia a osteoclastogênese (HANSSON e 

WERKE, 2003). Na região cervical peri-implantar, a prevalência da reabsorção frente 

à neoformação óssea se manifesta com o surgimento de defeitos ósseos 

(PRENDERGAST e HUISKES, 1996), os quais são ocupados por microrganismos e 

tecido fibroso em breve espaço de tempo (MISCH et al., 2001).  

Isidor (1997) propôs a instalação de implantes em macacos, após seis meses 

do procedimento cirúrgico as próteses foram confeccionadas. O objetivo principal do 

estudo foi avaliar a influência da posição supra-oclusal das coroas na 

osseointegração consolidada dos implantes. A sobrecarga gerada em tal 

circunstância possibilitou ao autor observar com dezoito meses de carregamento, 

que a maioria dos implantes apresentava sinais clínicos, radiográficos e histológicos 

de perda parcial ou total da osseointegração. Outros implantes não tiveram a 

sobrecarga induzida, o intuito foi averiguar as consequências do acúmulo de placa 

bacteriana na osseointegração. Os resultados mostraram que ao contrário da 

sobrecarga a placa bacteriana não motivou a perda da osseointegração, apenas 

causou reabsorções ósseas localizadas. 

Com o propósito de tornar a conexão ao implante e a confecção das próteses 

ações de simples execução, diferentes desenhos de pilares protéticos podem ser 

selecionados (BABBUSH et al., 1987; RANGERT et al., 1991). Os pilares protéticos 

cônicos possuem dois mecanismos distintos para estabelecer conexão ao implante 

(PERRIARD et al., 2002; NORTON, 1999). Os pilares sólidos contêm na 

extremidade inferior roscas usinadas, já os pilares de parafuso passante contam 

com o auxílio de um parafuso que não compõem o corpo do pilar. A preferência por 

um determinado pilar em detrimento a outro, depende de inúmeros fatores 

(PINTINHA et al., 2013). Dentre eles, a natureza dos procedimentos clínicos e 

laboratoriais a ser realizados, a posição ocupada pelo implante, uma vez que pode 

estar relacionada à áreas de demanda estética e por último as evidências científicas 

que demonstram a confiabilidade do sistema. 
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 Para o presente estudo, a fotoelasticidade foi o método eleito para mensurar a 

distribuição de tensões em modelos fotoelásticos com implantes osseointegráveis 

sob carregamento. A fotoelasticidade permite que os resultados obtidos a partir de 

seus recursos sejam confiáveis (KINNI et al., 1987; GUICHET et al., 2000), 

estabelecendo simultânea congruência aos resultados alcançados em estudos in 

vivo (BRODSKY et al., 1975). Para que os achados sejam verdadeiros são 

imprescindíveis os cuidados durante as fases prévias a análise, o que implica em 

não exceder o limite elástico do material fotoelástico, posicionar corretamente os 

modelos para aplicação da carga, determinar contornos adequados aos modelos e 

se certificar da ausência de tensões prévias ao carregamento (MAHLER e PEYTON, 

1955; CAMPOS JR. et al., 1986).   

As análises fotoelásticas dos modelos com implantes isolados permitiram 

avaliar as caracteristicas dos pilares e do implante sem que houvesse outros 

elementos a serem considerados. O carregamento pontual central dos pilares S e 

PP com transmucoso de 4,5 mm revelou que ambos geraram valores similares de 

tensões na crista óssea peri-implantar. As principais diferenças encontradas na 

dissipação das cargas centralizadas estiveram no transmucoso de 1,5 mm e de 3,0 

mm, com melhor performance para S e PP respectivamente. Akça et al. (2003) 

avaliaram pelo método de elementos finitos com análise não-linear, implantes de 

conexão cônica conectados a pilares sólidos. No carregamento vertical, as tensões 

se localizaram na interface entre o implante e o pilar protético, com maiores tensões 

no pilar e menores na superfície externa do implante próxima à plataforma. Tensões 

reduzidas também foram observadas nas roscas do pilar, permanecendo as maiores 

tensões no segmento plano anterior às roscas. 

Os pilares S e PP submetidos ao carregamento pontual distal tiveram 

desequilíbrio mesio-distal na distribuição das tensões, o qual ocorreu quando os 

pilares dispunham da altura de transmucoso de 1,5 mm. A distalização do contato 

oclusal gerou na crista óssea peri-implantar distal, tensões superiores às 

visualizadas na crista óssea peri-implantar mesial, em decorrência do braço de 

alavanca formado na interface de conexão do implante com o pilar protético. Torres 

(2008) utilizou a fotoelasticidade para avaliar a dissipação de forças no entorno de 

implantes reabilitados com próteses individuais e ferulizadas. O carregamento 

pontual distal dos implantes com próteses individuais comprovou a incidência de 

tensões maiores na crista óssea peri-implantar distal do que na crista óssea peri-
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implantar mesial. Quanto ao desempenho dos pilares ao carregamento proposto 

pelo presente estudo, os melhores resultados para o transmucoso de 1,5 mm e de 

3,0 mm se vincularam ao pilar S, com redução da tensão na crista óssea peri-

implantar. Para o transmucoso de 4,5 mm, o pilar PP teve maior eficiência. 

Os tratamentos implanto-protéticos podem estar relacionados com o 

restabelecimento de unidades dentárias que ocupavam os extremos das arcadas. 

No presente estudo houve diferenças significativas na distribuição de tensões ao 

utilizar os pilares S e PP com diferentes alturas de transmucoso em extremidades 

livres. Com a altura de 1,5 mm, o melhor desempenho foi o do pilar S, para as 

demais medidas os resultados foram favoráveis ao pilar PP. Os resultados com o 

transmucoso de 3,0 mm e de 4,5 mm podem ser justificados pelo aumento da 

proporção coroa/implante. Neste caso o maior diâmetro da base de assentamento 

da prótese do pilar PP, o capacitou a absorver mais tensões. Entretanto, o diâmetro 

inferior da base de assentamento da prótese do pilar S permitiu que grande parte 

das tensões ficassem restristas a ele, quando a interface de conexão estava em 

osso cortical. 

Reabilitações unitárias com implantes osseointegráveis em extremidades 

livres definem apenas contatos proximais mesiais. No presente estudo, foram 

notórias as alterações na distribuição de tensão à crista óssea peri-implantar distal 

após a adição do segundo molar, o que possibilitou a diminuição da tensão em 

relação à encontrada quando apenas do contato proximal com o segundo pré-molar. 

Esses resultados corroboram aos achados de Tiossi (2009), que propôs a avaliação 

de diferentes planejamentos implanto-protéticos a partir de modelos fotoelásticos. 

Segundo o autor, a presença do segundo molar implicou em uma distribuição mais 

uniforme das tensões às coroas e aos dentes do que quando de sua ausência. 

A existência de dente posterior à coroa protética beneficiou o desempenho 

mecânico do pilar S frente ao PP, independentemente da altura do transmucoso. O 

pilar S tem em sua base de assentamento da prótese um diâmetro de 3,3 mm, 

dimensão inferior ao do pilar PP. O menor diâmetro ocasionou o direcionamento das 

tensões para o longo eixo do implante. Já o pilar PP por ter um diâmetro de 4,5 mm 

na base de assentamento da prótese motivou o surgimento de um braço de 

alavanca, causando o aumento das tensões na crista óssea peri-implantar. Estes 

resultados contrapõem os achados de Norton (2000) obtidos a partir do 

carregamento de pilares protéticos sólidos e de parafuso passante. O pilar sólido 
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apresentou maiores deformações em relação ao de parafuso passante, para o autor 

a rigidez do pilar sólido representou um risco de sobrecarga ao tecido ósseo.    

Com o posicionamento infraósseo da plataforma do implante criaram-se 

condições favoráveis para a formação e a manutenção de picos de crista óssea nas 

regiões interimplantares (NOVAES et al., 2009). Porém, tal fato somente ocorreu 

após o desenvolvimento de implantes com desenho cônico, roscas progressivas e 

plataformas ásperas (DEGIDI et al., 2008; WENG et al., 2008; DEGIDI et al., 2010; 

ROMANOS et al., 2010). Nos modelos fotoelásticos com implante isolado sob 

carregamento pontual central, os implantes infraósseo conectados ao pilar PP 

geraram menor tensão. No carregamento pontual distal, o implante infraósseo a 3 

mm conectado aos pilares PP e S reduziram as tensões na crista óssea peri-

implantar. Esses achados podem justificar o contato firmado entre o tecido ósseo e a 

superfície metálica do pilar protético em determinadas reabilitações com implantes 

de conexão cônica na posição infraóssea (DEGIDI et al., 2011). 

Luo et al. (2012) reabilitaram pacientes parcialmente desdentados com 

implantes de conexão cônica em áreas posteriores de mandíbula, o 

acompanhamento clínico e radiográfico foi realizado entre trinta e seis e oitenta e 

cinco meses. Dependendo das dimensões do rebordo remanescente, a plataforma 

dos implantes ocupou diferentes profundidades. Os exames por imagem foram 

usados para mensurar a reabsorção óssea ocorrida nos implantes no período 

compreendido entre a instalação e a função. As avaliações das medidas obtidas 

possibilitaram aos autores definir que os implantes infraósseo apresentavam 

maiores chances de manter o tecido ósseo estável. Os resultados relatados 

anteriormente podem advir dos achados do presente estudo, uma vez que implantes 

cônicos na posição infraóssea se caracterizam por conservar as tensões 

exacerbadas distantes do osso cortical. 

A exceção em meio aos implantes avaliados isoladamente sob carregamento 

pontual central foi o do implante equicristal que permaneceu conectado ao pilar S. 

Nesta circunstância as tensões no tecido ósseo subjacente foram menores que as 

encontradas nos implantes infraósseo. O que está de acordo com as indicações de 

planejamento propostas por Chu et al. (2011). Segundo os autores, os implantes 

equicristais devem ser uma opção quando o osso cortical tiver espessuras menores 

ou iguais a 2,5 mm, caso ultrapasse este valor o recomendado é adotar um 

posicionamento moderadamente infraósseo para o implante. Jung et al. (2008) em 

estudo com cães constataram que implantes de conexão cônica na posição 
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equicristal causaram menor reabsorção óssea que implantes infraósseo instalados 

em sítios adjacentes. 

Bozkaya et al. (2004) utilizaram a análise de elementos finitos para determinar 

que implantes osseointegrados submetidos a carregamento apresentaram alta 

incidência de tensão no osso cortical. As tensões elevadas na crista óssea peri-

implantar foram relacionadas ao processo de reabsorção óssea (OH et al., 2002). 

Entretanto, com a mudança da plataforma do implante de conexão cônica para a 

posição infraóssea, a reabsorção óssea cristal foi reduzida (TODESCAN et al., 2002;  

WELANDER et al., 2009). As análises fotoelásticas realizadas no presente estudo 

demonstraram que a posição infraóssea da plataforma do implante alterou os locais 

de concentração das tensões, transferindo-as do osso cortical para o medular. O 

que foi extremamente relevante se considerado que o trabeculado do osso medular 

apresenta maior resistência e flexibilidade, assim como uma capacidade de 

absorção de stress funcional superior ao do osso cortical (MORRIS et al., 2004). 

Pellizzer et al. (2014) por meio da fotoelasticidade avaliaram cinco sistemas 

de implantes com variados tipos de conexão protética. Após o carregamento axial, 

os autores concluíram que as principais diferenças entre os sistemas na distribuição 

das tensões aconteceram no terço cervical e apical dos implantes. Como 

consequência do uso de implantes com diversos desenhos e tipos de conexões 

protéticas, além da existência ou não de roscas até a plataforma protética. Ao final, o 

melhor desempenho biomecânico foi o dos implantes com conexão cônica, 

induzindo menores tensões à crista óssea peri-implantar. De acordo com os 

achados do atual estudo, pode-se acrescentar aos itens elencados por Pellizzer et 

al. (2014) como de influência na destruição das tensões, a profundidade do implante 

na crista óssea. 

Nas extremidades livres, os implantes infraósseo a 1,5 mm e a 3,0 mm 

conectados aos pilares S e PP respectivamente melhoraram a distribuição das 

tensões. O que justifica os relatos de Donovan et al. (2010) que reabilitaram 50 

pacientes parcialmente edêntulos com implantes de conexão cônica na posição 

infraóssea. Em média as plataformas protéticas dos implantes estavam a 1,37 mm e 

a 1,28 mm do pico ósseo interproximal mesial e distal respectivamente. Com doze 

meses da instalação dos implantes, a reabsorção óssea média correspondeu a 

0,11mm e em 69% dos implantes o tecido ósseo contatava a plataforma protética. 

Para a situação na qual a coroa protética estava entre réplicas dentais, o implante 
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infraósseo a 3,0 mm conectado ao pilar PP e o implante equicristal conectado ao 

pilar S reduziram as tensões na crista óssea peri-implantar. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. CONCLUSÃO 
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Com base nos resultados das análises fotoelásticas e considerando as 

limitações impostas pela metodologia, pode-se concluir que: 

 

1. Em extremidades livres o pilar de parafuso passante conectado a implantes 

infraósseo promoveu uma melhor distribuição de tensões que o pilar sólido. 

 

2. Em áreas interdentais o pilar sólido foi mais eficiente na distribuição de 

tensões que o pilar de parafuso passante. 

 

3. Em extremidades livres o posicionamento infraósseo da plataforma do 

implante implicou em menores tensões à crista óssea peri-implantar. 

 

4. Em áreas interdentais, o implante equicristal conectado ao pilar sólido e o 

implante infraósseo a 3,0 mm conectado ao pilar de parafuso passante 

induziram menores tensões na crista óssea peri-implantar.   
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