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RESUMO 

 O objetivo do presente estudo foi avaliar, comparativamente, in vitro, 

o efeito de diferentes sistemas de implantes, curtos e longos, sob 

carregamento axial e oblíquo, na distribuição de tensões em modelos 

fotoelásticos. Foi confeccionado 16 modelos fotoelásticos em resina (Resina 

Flexível GIII CMR-201 e endurecedor CME-252/ Polipox® Indústria e Comércio 

Ltda, São Paulo, SP, Brasil), com dimensões de 40 X 50 X 12mm, contendo 

implantes de sistemas e comprimentos diferentes. Os modelos foram 

distribuídos em quatro grupos: Grupo I (n=4) - Implante Neodent (longo) 

5x11mm; Grupo II (n=4) - Implante Bicon (longo) 5x11mm; Grupo III (n=4) - 

Implante Neodent (Curto) 5x6mm; Grupo IV (n=4) - Implante Bicon (Curto) 

5x6mm. Foram cimentadas aos conectores protéticos (3,5mm de altura), 4 

coroas protéticas fabricadas com liga de cromo-cobalto. Para os implantes 

curtos a prótese apresentou as dimensões de 13mm de altura, 10mm no 

sentido mésio-distal e 8mm no sentido vestíbulo-lingual. As próteses para os 

implantes longos apresentaram as dimensões de 8mm de altura, 10mm no 

sentido mésio-distal e 8mm no sentido vestíbulo-lingual. Aplicou-se cargas 

axiais e oblíquas (15 graus) de 0,5 Kgf através de uma máquina de teste 

universal e um polariscópio circular foi utilizado para visualizar as tensões. Os 

resultados foram analisados, quantitativamente, através do programa Fringes®, 

em plataforma MATLAB do LPM/ FEMEC/UFU. Todos os implantes curtos 

apresentaram maiores níveis de tensão que os implantes longos, independente 

do sistema e da direção do carregamento. Os implantes curtos do sistema 

Neodent apresentaram maiores níveis de tensão na área cervical, quando 

comparados à mesma região dos implantes do sistema Bicon, sob 

carregamento oblíquo. O carregamento oblíquo resultou em maiores níveis de 

tensão nos implantes curtos do sistema Neodent que o carregamento axial. 

Dentro dos limites deste estudo conclui-se que implantes curtos estão sujeitos 

a maior tensão em consequência de cargas, quando comparados aos 

implantes longos. 

Palavras Chaves: Implante dentário, biomecânica, fotoelasticidade. 
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ABSTRACT 

 The aim of this study was to compare, in vitro, the role of 

conventional and short implants of different implant systems, under axial and 

oblique loading, in stress distribution with photoelastic models. Sixteen models 

were fabricated with photoelastic resin (GIII Flexible Resin and hardener CMR-

201-252 CME / Polipox ® Industria e Comercio Ltda, São Paulo, SP, Brazil), 

with dimensions 40x50x12 mm, containing different implants systems and 

different implant lengths. The models were divided into four groups: Group I 

(n=4) – conventional Neodent implant (5 x 11 mm); Group II (n=4) – 

conventional Bicon implant (5 x 11 mm); Group III (n=4) – short Neodent 

implant (5  x  6 mm); Group IV (n=4) – short Bicon implant (5  x  6 mm). Four 

prosthetic crowns made of cobalt chromium alloy were cimented on the 

abutments (3.5 mm in height). For the short implants the prosthesis dimensions 

were 13 mm in height, 10 mm mesiodistally and 8 mm buccolingually. The 

prosthesis for conventional implants had 8 mm in height, 10 mm mesiodistally 

and 8 mm buccolingually. Axial and oblique load (15 degrees) of 0.5 kgf was 

applied by a universal testing machine and a circular polariscope was used to 

visualize the stress. The results were analysed quantitatively by Fringes® 

program, in LPM/ FEMEC / UFU MATLAB platform. All short implants had 

higher stress levels than the conventional implants, regardless of the implant 

system and the load direction. The short Neodent implants system had higher 

levels of stress in the cervical third, compared to the same area of the Bicon 

implants system, under oblique loading. The oblique load resulted in higher 

levels of stress in the short Neodent implants system than the axial load. Thus, 

within the limits of this study, short implants are subjected to higher levels of 

stress as a result of loads when compared to conventional implants. 

Key Words: Dental implant, biomechanic, photoelasticity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 A terapia com implantes dentários é altamente previsível e 

amplamente utilizada para reabilitação de pacientes edêntulos (Renouard & 

Nisand, 2006). Estudos longitudinais têm revelado altas taxas de sucesso com 

o uso de implantes associados com diferentes tipos de próteses (Adell et al., 

1981; Albrektsson et al., 1988; Adell et al., 1990; Bahat, 1993). Essas altas 

taxas de sucesso aumentam a demanda pela reabilitação com implantes 

dentários. 

 Narby (2011) em um estudo com 3000 participantes, baseado em 

questionários distribuídos em dois períodos distintos, 1989 e 1999, avaliou as 

necessidades e desejos dos pacientes com relação à reabilitação com 

implantes dentários e as mudanças neste perfil ao longo do tempo. O resultado 

mais significante foi o grande aumento no interesse pelo tratamento com 

implantes dentários. Em 1999, 94% dos participantes expressaram desejo pela 

terapia com implantes. Além disso, 92% daqueles que não expressaram este 

desejo pelos implantes em 1989, mudaram de opinião dez anos mais tarde.  

 Entretanto, a terapia com implantes dentários apresenta limitações 

como a pouca disponibilidade óssea alveolar. Restrições com relação ao 

volume e geometria do osso alveolar são mais comuns na região posterior da 

maxila e mandíbula. De forma geral, existem alternativas para contornar estas 

restrições e permitir instalação de implantes mais longos e com maior diâmetro 

são, tais como enxertos ósseos, distração osteogênica e transposição do nervo 

alveolar inferior (Renouard & Nisand, 2006).  

A alta morbidade e o aumento do tempo e dos custos do tratamento 

relacionados a procedimentos reconstrutivos (Neves et al., 2006) ampliam o 

interesse por implantes curtos, uma vez que estes se adaptam à anatomia do 

sítio a ser reabilitado (Renouard & Nisand, 2006). 

 Mais complicações cirúrgicas e maior probabilidade de falha dos 

implantes estão relacionadas à pacientes submetidos a procedimentos 

reconstrutivos. Dessa forma, implantes curtos parece ser uma boa alternativa 

para os sítios severamente reabsorvidos, já que complicações cirúrgicas, 

especialmente relacionadas ao aumento vertical ósseo, são comuns (Esposito 
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et al., 2009). Assim, o uso desses implantes deve ser levado em consideração 

em casos de pouca disponibilidade óssea (Renouard & Nisand, 2006). 

 O reduzido tamanho dos implantes curtos pode levar a complicações 

biomecânicas na transferência das cargas oclusais. Assim, o risco de 

complicações técnicas e biológicas é grande, especialmente sob cargas 

oclusais excessivas (Chang et al., 2012). 

 Diversos estudos encontraram relação entre comprimento do 

implante e a taxa de falha. De forma geral quanto maior o comprimento do 

implante menor a tendência à falha (Bahat, 1993; Winkler et al., 2000; 

Herrmann et al., 2005; Neves et al., 2006; Telleman et al., 2011). 

  É interessante notar que, embora os estudos evidenciem maior 

tendência à falha dos implantes curtos, quando estes são comparados a 

implantes mais longos, a taxa de sobrevida desses implantes curtos ainda é 

aceitável (93,1%) (Renouard & Nisand, 2006). Além disso, há estudos que 

mostram taxas de sobrevida similares entre implantes curtos e longos (94,5%) 

(Friberg et al., 1991; Deporter et al., 2001; Kotsovilis et al., 2009). 

 Jemt (1991) relatou que implantes de 7mm instalados na maxila 

tiveram 5,3% mais falhas que implantes mais longos, entretanto esse padrão 

não foi observado na mandíbula, mostrando uma relação entre qualidade 

óssea e sucesso de implantes. Esses resultados também foram confirmados 

por Neves et al. (2006) que encontraram maior número de falhas relacionadas 

a condições como pobre qualidade óssea (osso tipo III e IV), localização do 

sítio receptor (maxila ou mandíbula), sobrecarga oclusal e infecções, e não 

necessariamente relacionadas ao comprimento do implante. 

 Bahat (1993) relatou que o comprimento do implante é uma variável 

relacionada à falha do tratamento, uma vez que implantes de 7mm tiveram 

maior porcentagem de falhas (9,5%) que aqueles mais longos (3,8%). 

Entretanto, 60% desses implantes curtos que falharam estavam isolados no 

arco dental e em região de molares. Estes achados evidenciam o papel dos 

aspectos biomecânicos no sucesso da terapia com implantes curtos. 

 Dentre os diversos fatores que afetam a transferência de carga na 

interface osso-implante, o tipo de carregamento, a macroestrutura da prótese e 
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geometria do implante, são fatores importantes (Geng et al., 2001; Çehreli et 

al., 2004). 

 Uma força vertical de oclusão dá origem a uma flexão do implante. 

Se esta força está inclinada em relação ao longo eixo do implante, há um 

aumento potencial na sobrecarga do sistema. Uma inclinação de 15 graus da 

direção da força em relação ao longo eixo do implante foi considerado um 

indicador de risco para sobrecarga (Rangert et al., 1995). Dessa forma, carga 

axial é preferível para minimizar complicações nos implantes, mas sabe-se que 

em regiões posteriores e de guias excursivos, os implantes são sujeitos a 

cargas oblíquas (Pita et al., 2011). 

 Adicionalmente, quanto maior a distância entre o contato oclusal e a 

crista óssea do redor do implante, maior será a sobrecarga sofrida pelo 

implante, podendo levar a maior flexão da fixação. Dessa forma, uma altura de 

abutment de 7mm ou maior também é um indicador de risco para sobrecarga 

no implante por causa da elevada altura da prótese (Rangert et al., 1995). 

 Implantes rosqueáveis apresentam variações geométricas em 

relação ao passo, forma e profundidade da rosca. As roscas são usadas para 

aumentar a área de superfície do implante. A utilização de implantes com 

diferentes configurações de rosca para diferentes qualidades ósseas tem sido 

proposta, uma vez que a geometria da rosca pode desempenhar um importante 

papel no tipo de força transmitida (Misch et al., 2001). 

 Embora haja relato na literatura de um estudo in vitro de Análise de 

Elementos Finitos e Strain Gauge que investigaram a resposta biomecânica de 

próteses unitárias suportadas por implantes de diferentes comprimentos e 

diâmetros, sob forças axiais e oblíquas, há ausência de trabalhos in vitro que 

avaliaram o efeito da geometria e comprimento do implante e direção da carga 

na distribuição das tensões. Assim, o presente trabalho teve como objetivo 

avaliar, comparativamente, in vitro, o efeito do sistema do implante, da direção 

do carregamento e do comprimento do implante na distribuição de tensões em 

modelos fotoelásticos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Osseointegração 

 

 A humanidade sempre se preocupou em ter uma arcada dentária 

completa por representar saúde e beleza. Diante da ausência dentária surge a 

necessidade da reabilitação bucal tanto no aspecto funcional como estético. 

Relatos afirmam que no século III A.C. a cultura Maia foi a primeira a restituir 

dentes perdidos implantando dentes artificiais construídos através de conchas 

(Salas-Luévano & Rivas-Gutierrez, 2001). 

 Branemark e sua equipe, no ano de 1952, utilizaram câmeras de 

titânio com sistema óptico para avaliar a circulação sanguínea da medula 

óssea, a reação dos tecidos aos diferentes tipos de traumas e os efeitos dos 

diversos tipos de agentes traumáticos no processo de reparo do tecido ósseo 

em tíbia de coelhos. Quando as câmeras tiveram que ser retiradas ao final do 

estudo, estas se encontravam fixadas no osso devido a intima relação entre o 

osso e as micro irregularidades da superfície de titânio da câmera.  

 O conceito do contato direto entre o tecido ósseo e os implantes 

dentais de titânio, sem a interposição de camadas de tecido fibroso, foi 

primeiramente estabelecido em 1977, por Brånemark et al., que determinaram 

o termo “osseointegração”, em nível de microscopia óptica. Somente em 1983 

a definição de osseointegração foi bem estabelecida por Brånemark et al. como 

a conexão direta, estrutural e funcional entre o tecido ósseo normal viável e a 

superfície do implante submetido à carga. Entretanto, por este ser um conceito 

histológico, Albrektsson & Zarb (1993) passaram a determinar clinicamente a 

osseointegração como um processo em que a fixação rígida e clinicamente 

assintomática de um material aloplástico é obtida no osso e mantida durante a 

função. 

 O primeiro protocolo cirúrgico para instalação de implantes foi 

determinado em um estudo inicial em cães. Dessa forma, 20 cães da raça 

“harrier” foram submetidos a procedimento cirúrgico para instalação de 

implantes de titânio de forma atraumática, sob baixa rotação e intensa 
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irrigação. Os implantes foram mantidos submersos durante todo o período de 

reparo e reabertos após um período de 6 a 8 meses. As próteses sobre os 

implantes foram confeccionadas 2 semanas após a reabertura. A partir dos 

resultados promissores deste estudo sobre o reparo dos tecidos e a integração 

das fixações de titânio, desenvolveu-se um modelo experimental em humanos 

(Brånemark et al., 1969; Brånemark, 1983). 

 O primeiro implante bucal foi instalado por Per – Ingvar Brånemark, 

em 1965. Durante os cinco anos subsequentes, esses implantes apresentaram 

índices de sucesso em torno de 50%. Estes baixos índices tornaram inaceitável 

a reabilitação de pacientes desdentados com implantes dentários. Deste modo, 

Brånemark (1977) realizou modificações no desenho dos implantes e o tempo 

de reparo foi prolongado.  

 Aviv-Arber & Zarb (1996) acompanharam 49 implantes 

osseointegráveis instalados em 41 pacientes, por um período de 1 a 8 anos. 

Destes, 4 implantes falharam e em 45 implantes obteve-se sucesso após o 

carregamento. Os autores concluíram que estudos devem ser realizados para 

determinar critérios específicos de sucesso, obtendo resultados estéticos e 

funcionais com o mínimo de morbidade. 

 Schnitman & Shulman (1979) estabeleceram os seguintes critérios 

para o sucesso dos implantes: os dentes adjacentes não devem sofrer 

qualquer tipo de dano decorrente da instalação de implantes, assim como as 

estruturas nervosas, seio maxilar ou fossa nasal; mobilidade menor que 1 

milímetro (mm) em qualquer direção; perda inferior a um terço da altura vertical 

do implante; ausência de anestesias, parestesias ou infecção associada aos 

implantes.  

 Albrektsson et al. (1986) estabeleceram novos critérios para o 

sucesso de implantes osseointegráveis, em que o implante deve estar imóvel 

quando testado clinicamente, ausência de radiolucidez periimplantar ao exame 

radiográfico, perda óssea vertical menor que 0,2mm após o primeiro ano em 

função, ausência de dor, desconforto, infecções, alterações nervosas ou 

violação do canal mandibular, índice de sucesso de 85% ao final de cinco anos 

e 80% ao final de 10 anos em função.  
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 Smith & Zarb (1989) propuseram uma modificação aos critérios 

propostos por Albrektsson et al. (1986), acrescentando que os implantes 

deveriam ser considerados bem sucedidos se, além dos demais critérios 

anteriormente citados, os implantes também estivessem conectados à prótese 

de forma satisfatória tanto para o paciente quanto para o profissional.  

 A estabilidade inicial do implante e um período de reparo livre de 

cargas são imprescindíveis para o processo de osseointegração. E esse 

processo é influenciado pela técnica cirúrgica, pelo estado de saúde do leito 

ósseo, pela biocompatibilidade do metal utilizado, desenho e tipo de tratamento 

da superfície do implante (Branemark et al., 1983; Kohn, 1992). 

 A quantidade e qualidade óssea são aspectos importantes para o 

sucesso dos implantes osseointegráveis, assim como a morfologia do sítio 

ósseo, que deve permitir a instalação de implantes respeitando limites 

anatômicos.  No aspecto vertical, os implantes devem ser instalados há uma 

distância de 2 milímetros de estruturas anatômicas, como o canal mandibular. 

No aspecto vestíbulo-lingual ou palatino, deve remanescer no mínimo 0,5 

centímetros de osso em volta dos implantes (Misch, 1990; Spiekermann, 1995). 

 Adell et al. (1990) avaliaram a sobrevida de 4636 implantes 

instalados em rebordos edêntulos de 700 pacientes. Os resultados mostraram 

que implantes instalados em maxila tiveram uma taxa de sobrevida de 89% 

após 5 anos, 81% após 10 anos e 78% após 15 anos. Para os implantes 

instalados em mandíbula a taxa foi de 97% após 5 anos, 95% após 10 anos e 

86% após 15 anos. 

 Bahat (1993) instalaram 732 implantes em 213 pacientes com 

maxilares parcialmente edêntulos. Os implantes foram acompanhados por 5 a 

70 meses após o carregamento. A taxa média de falha foi 4,8%, porém quando 

avaliados apenas implantes longos a taxa de falha sofreu uma redução para 

3,8%. A porcentagem de falha em região de molares foi maior (5,3%) que em 

áreas de pré-molares (4,5%).  

 Givol et al. (2002) classificaram o insucesso dos implantes como 

complicações imediatas e tardias. As complicações imediatas são aquelas que 

ocorrem no primeiro estágio cirúrgico e no momento da reabertura, enquanto 
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que as complicações tardias são aquelas que ocorrem após a reabilitação 

protética. 

Herrmann et al. (2005) analisaram fatores que pudessem levar a um 

aumento na taxa de insucesso dos implantes dentários. Quatro estudos 

multicêntricos com protocolos de acompanhamento similares foram avaliados. 

Os autores concluíram que 65% dos pacientes que possuíam uma combinação 

de pobre qualidade óssea e quantidade óssea deficiente apresentaram falha 

dos implantes instalados. Dessa forma, estes fatores representaram um 

elevado risco de fracasso. 

 Durante o planejamento, deve-se considerar o número e disposição 

adequada dos implantes dentários para permitir a distribuição uniforme das 

forças mastigatórias. Um correto planejamento reverso deve ser realizado e 

individualizado para cada caso. Uma vez que a função primordial de um 

implante dentário osseointegrado é sustentar uma prótese, esta deve ser 

planejada prioritariamente ao implante (Zarb et al., 1987). 

 Attard & Zarb (2002) reportaram os resultados clínicos dos primeiros 

35 pacientes tratados com próteses implanto-suportadas, exclusivamente em 

áreas posteriores, na Universidade de Toronto, Canadá. Como princípios 

fundamentais de planejamento e execução protética, no mínimo dois ou três 

implantes foram instalados em cada área edêntula e minucioso ajuste oclusal 

foi providenciado. O índice de sobrevivência cumulativa para os implantes (de 

um total de 106) foi de 94% após 10 anos. Nenhuma variável (como gênero, 

qualidade e quantidade óssea, arco dentário envolvido, período de 

edentulismo, comprimento dos implantes ou condição da dentição antagonista) 

teve influência adversa na sobrevivência dos implantes. A respeito do 

comprimento dos mesmos, os autores ressalvaram que raros implantes de sete 

milímetros foram utilizados na amostra de pacientes. 
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2.2 Implantes Curtos 

 

 A terapia com implantes dentários apresenta limitações como a 

disponibilidade óssea alveolar. Restrições com relação ao volume e geometria 

do osso alveolar são mais comuns na região posterior da maxila e mandíbula. 

De forma geral, estas limitações podem ser contornadas através de 

abordagens reconstrutivas, tais como enxertos ósseos e distração osteogênica. 

A transposição do nervo alveolar inferior também pode ser indicada como 

alternativa para contornar a pouca disponibilidade óssea e permitir instalação 

de implantes mais longos e com maior diâmetro (Renouard & Nisand, 2006). 

Contudo esses procedimentos resultam em alta morbidade, aumento do tempo 

e dos custos do tratamento (Neves et al., 2006).  

 O uso de implantes curtos passou a ser considerado uma alternativa 

terapêutica em casos de pouca disponibilidade óssea, uma vez que estes se 

adaptam à anatomia do sítio a ser reabilitado (Renouard & Nisand, 2006). 

 Implantes curtos são aqueles com altura menor ou igual a 8mm 

(Renouard & Nisand, 2006). Entretanto, esse termo é subjetivo, já que outros 

autores consideram como implantes curtos aqueles com até 10mm de 

comprimento (Testori et al., 2001; Tawil e Younan, 2003; Weng et al., 2003). 

 Esposito et al. (2009) em uma revisão sistemática, compararam 

procedimentos reconstrutivos para aumento ósseo vertical à instalação de 

implantes curtos. Através de uma meta-análise os autores observaram maior 

probabilidade de falha dos implantes e mais complicações cirúrgicas nos 

grupos em que foram realizados procedimentos reconstrutivos. Dessa forma, 

implantes curtos parece ser uma boa alternativa para os sítios severamente 

reabsorvidos, já que complicações cirúrgicas, especialmente relacionadas a 

aumento vertical ósseo, são comuns. 

 Contudo, o reduzido tamanho dos implantes curtos pode levar a 

complicações biomecânicas na transferência das cargas oclusais. Assim, o 

risco de complicações técnicas e biológicas com a terapia com implantes curtos 

é grande, especialmente sob cargas oclusais excessivas. Para contornar isso, 

implantes de diâmetros largos foram introduzidos a fim de aumentar a 
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superfície de contato do implante, o que poderia oferecer maior resistência 

mecânica. Baseado nisto, pode ser favorável o uso de implantes curtos mais 

largos em rebordos alveolares com limitada altura, os quais geralmente 

ocorrem em regiões posteriores de maxila e mandíbula (Chang et al., 2012). 

 Winkler et al. (2000) acompanharam 2917 pacientes reabilitados 

com diferentes comprimentos de implantes por 36 meses. Implantes de 13mm 

apresentaram taxa de sobrevida de 94,3%. Essa taxa apresentou uma redução 

para 89,1% quando utilizados implantes de 10mm, 87% para implantes de 

8mm e 74,4% para implantes de 7mm. Dessa forma, os autores observaram 

que o comprimento do implante é um fator significante na taxa de sobrevida, 

mostrando que os implantes mais curtos tiveram uma maior tendência a falha 

que implantes mais longo.  

 Da mesma forma Herrmann et al. (2005) observaram uma 

correlação positiva entre implantes curtos e taxa de falha desses implantes. 

Quando implantes de 13mm foram utilizados a taxa de sobrevida foi de 95,7%, 

sofrendo uma redução para 89,9% e 78,2% para implantes de 10mm e 7mm, 

respectivamente. 

 É interessante notar que, embora os estudos evidenciem maior 

tendência à falha dos implantes curtos quando comparados com implantes 

mais longos, a taxa de sobrevida desses implantes ainda é aceitável (Renouard 

& Nisand, 2006). Além disso, há estudos que mostram taxas de sobrevida 

similares entre implantes curtos e longos. Jemt (1991) em um estudo 

retrospectivo que avaliou 2199 implantes relatou uma taxa de sobrevida de 

95,5%. Os implantes de 7mm instalados na maxila tiveram 5,3% mais falhas 

que implantes mais longos, entretanto esse padrão não foi observado na 

mandíbula. 

 Friberg et al. (1991) em um estudo retrospectivo multicêntrico de 

4641 implantes observaram uma taxa de sobrevida de 94,5% para os implantes 

de 7mm. Nenhuma relação foi encontrada entre comprimento e falha dos 

implantes. 

 Neves et al. (2006) analisaram 31 estudos longitudinais com 

implantes de diferentes comprimentos, com um total de 16344 implantes 
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instalados. De forma geral, a taxa de falhas desses implantes foi de 4,8%. 

Implantes de 3,75 x 7mm tiveram uma taxa de falha de 9,7%. Porém, quando o 

comprimento do implante utilizado (3,75 x 10mm) ou o diâmetro (4,0 x 7mm) 

foram maiores, a taxa de falha sofreu uma redução para 6,3% e 7,5%, 

respectivamente. O maior número de falhas estava atribuído a condições como 

pobre qualidade óssea, localização do sítio receptor (maxila ou mandíbula), 

sobrecarga oclusal e infecções, e não necessariamente relacionado ao 

comprimento do implante. 

 Telleman et al. (2011) analisaram 29 estudos em que um total de 

2611 implantes curtos com comprimento entre 5 a 9,5mm foram instalados. Os 

autores observaram que quanto maior o comprimento do implante, maior a taxa 

de sobrevida desse implante, variando de 93,1%, para implantes de 5mm de 

comprimento, a 98,6% para implantes de 9,5mm. Neste estudo os autores 

concluem que implantes curtos podem ser utilizados de forma bem sucedida 

para tratamento de pacientes em mandíbulas edêntulas, com um aumento na 

taxa de sobrevida quando são utilizados implantes com o maior comprimento 

possível, quando estes são instalados em mandíbula e em pacientes não 

fumantes. 

 Bahat (1993) observou também que o comprimento do implante foi a 

única variável relacionada à falha de forma estatisticamente significante.  Os 

implantes de 7mm tiveram maior porcentagem de falhas (9,5%) que aqueles 

mais longos (3,8%). Porém, 60% desses implantes curtos que falharam 

estavam isolados no arco dental em região de molares, evidenciando que o uso 

de maior número de implantes em áreas posteriores melhorou a taxa de 

sucesso.  

 Deporter et al. (2001) avaliaram, em 24 pacientes, por um período 

médio de 32,6 meses, o comportamento de 48 implantes Endopore®, de 

comprimento entre 7 e 9mm, e com diâmetros de 3,5, 4,1 ou 5,0mm. 

Dezessete destes implantes foram instalados na região de pré-molares e 31 na 

região de molares e a maioria deles (83%) com coroas unitárias. Medidas 

radiográficas revelaram pouca ou nenhuma perda óssea. O índice de 

sobrevivência foi de 100 %, o que levou ou autores a concluírem que o 
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tratamento de reabilitação das áreas posteriores da mandíbula pode ser 

realizado de forma simplificada com o uso desses implantes. 

 Uma recente metanálise revelou que nenhuma diferença estatística 

foi observada na taxa de sobrevida de implantes curtos (≤8 ou <10mm) e 

implantes convencionais (≥10mm) quando estes implantes apresentaram 

superfície tratada (Kotsovilis et al., 2009). Os autores concluíram que a terapia 

com implantes curtos não é menos eficaz que a terapia com implantes 

convencionais, quando se utiliza aqueles com superfície tratada. 

 Kheiralla et al. (2011) estudaram a resposta biomecânica de 

próteses unitárias suportadas por implantes de diferentes comprimentos e 

diâmetros, sob forças axiais e oblíquas, através de Análise de Elemento Finito 

e Análise de Strain Gauge. Foram utilizados implantes convencionais (3,75x13, 

0), implantes de diâmetro estreito (3,0x13,0) e implantes curtos (5,7x8,0). Os 

resultados mostraram que todos os implantes apresentaram aumento 

considerável nos valores de estresse sob carregamento oblíquo. Os implantes 

estreitos apresentaram os mais altos níveis de estresse, tanto sob 

carregamento axial quanto oblíquo. Na Análise de Elemento Finito, os 

implantes convencionais apresentaram os mais baixos níveis de estresse, 

enquanto que na análise de Strain Gauge, foram os implantes curtos que 

apresentaram menor estresse. 

 
2.3 Sobrecargas nos implantes 

 

 Fatores que afetam a transferência de carga na interface osso-

implante incluem tipo de carregamento, propriedades do material do implante e 

da prótese, macroestrutura da prótese, geometria do implante, estrutura da 

superfície, qualidade e quantidade óssea (Geng et al., 2001; Çehreli et al., 

2004). 

 O osso é mais resistente às forças compressivas, 30% mais fraco 

para as forças de tração e 65% mais fraco para as forças de cisalhamento. A 

análise tridimensional das tensões tem mostrado que maiores níveis de 

estresse ocorrem no terço coronal da interface osso-implante. As forças laterais 
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representam 50 a 200% de aumento no estresse compressivo quando 

comparados com o carregamento vertical (Misch, 2006). 

 Forças oblíquas levam a maiores níveis de tensão nos componentes 

dos implantes e no osso ao redor do implante, quando comparadas às forças 

de compressão e tração. Estas forças oblíquas excessivas podem levar a 

vários tipos de falhas, incluindo fratura do implante (Rangert et al., 1995). 

 Morgan et al. (1993), em uma análise in vivo e in vitro de implantes, 

concluíram que o mecanismo que levou à fratura dos implantes estudados foi a 

fadiga. Estes implantes fraturados estavam associados à perda óssea 

marginal, a qual pode ter sido induzida por sobrecarga dos implantes antes da 

fratura ter ocorrido. Em um estudo clínico, Quirynen et al. (1992) destacaram 

que sobrecarga pode causar reabsorção óssea ao redor de um implante. A 

perda óssea na região cervical do implante é diretamente proporcional ao 

estresse gerado nessa região. Dessa forma, métodos para reduzir o estresse 

na crista óssea, tem como objetivo aumentar a longevidade do implante (Misch, 

2006). 

 É importante destacar que relatos na literatura tem estabelecido que, 

além da inadequada transferência de carga para o osso ao redor do implante 

ser um fator contribuinte para perda óssea, o acúmulo microbiano também 

representa um papel na alteração dos tecidos periimplantares (Vaillancourt et 

al., 1996). 

 Um estudo in vitro mostrou que o pico de estresse ocorre no ponto 

mais cervical da crista óssea do osso cortical ao redor dos implantes 

(O’Mahony e Williams, 2001). Estudos longitudinais clínicos e radiográficos são 

necessários para investigar os resultados de estudos in vitro com relação ao 

papel de forças oblíquas e do tamanho do implante nas mudanças do nível 

ósseo ao redor de implantes (Mumcu et al., 2011). 

 Mumcu et al. (2011) avaliaram 125 implantes por um período de 36 

meses após carregamento. Não houve relação significante entre perda óssea 

marginal e comprimento ou diâmetro do implante. Entretanto, idade e gênero 

do paciente, assim como próteses em cantilever estavam relacionadas a 

alterações no nível ósseo marginal, já que perda óssea marginal foi maior em 
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pacientes mais velhos, do gênero feminino e naqueles que foram reabilitados 

com próteses em cantilever. Dessa forma, os autores concluíram que em áreas 

de limitada disponibilidade óssea é preferível a utilização de implantes curtos 

ou mais estreitos que reabilitações com próteses em cantilever. 

 No sentido de comparar a influência de forças axiais e não axiais 

sobre próteses parciais fixas cimentadas sobre implantes de hexágono interno, 

Çehreli & Iplikçioglu (2002) realizaram um estudo in vitro. Medidores de 

pressão lineares foram colados ao colar dos implantes paralelos ao longo eixo 

da peça. Foram fabricadas quatro próteses parciais fixas (PPF) de três 

elementos, duas retas e duas em curva. Um intermediário destes dois grupos 

de PPF era angulado em quinze graus (um para a peça curva e um para a 

reta). Foram aplicadas cargas compressivas de 50 Newtons (N) primeiramente 

em três pontos localizados axiais às próteses e, depois, 2mm de distância 

destes. Os resultados mostraram que as cargas não axiais apresentaram 

maiores índices de tensão que as axiais, independente do desenho das 

próteses. Os autores acreditam que se deve evitar ao máximo a incidência de 

forças oblíquas, pois, devido a sua magnitude, podem levar facilmente a perda 

de tecido duro. É inclusive sugerido uso de implantes de maior diâmetro em 

situação em que com certeza a resultante das forças será fora do longo eixo. 

 Buscando investigar os efeitos de forças axiais e não axiais na 

distribuição de esforços na interface osso-implante, O’Mahony et al. (2000) 

realizaram uma Análise de Elementos Finitos bidimensional. Foi inserido em 

um modelo de mandíbula com 1mm de espessura de osso cortical, um 

implante unitário. Carregamentos de 490N foram aplicados verticalmente no 

centro do pilar e a dois, quatro e seis milímetros do centro. Na medida em que 

os pontos de aplicação de carga se afastavam do centro os valores de tensão 

máxima aumentaram no osso cortical em três, cinco e sete vezes em relação à 

carga axial, respectivamente. No osso esponjoso esses valores também 

aumentaram, porém em menor valor. Os valores diminuíram no modelo 

numérico de tecido ósseo na medida em que se afastava da interface osso-

implante. Dessa forma, os autores concluíram que forças não axiais podem 

potencializar a perda óssea ao redor dos implantes osseointegrados. 



 

14 

 

 Em um estudo prospectivo de 1273 implantes instalados, tanto 

overdentures, próteses parciais fixas ou sistema tipo protocolo, acompanhados 

por até 83 meses, observou-se 8 implantes fraturados. Estes casos de falhas 

através de fratura estavam mais expostos a forças oblíquas fora da 

normalidade (Quirynen et al., 1991). 

 Embora a literatura evidencie que a falha de implantes através de 

fratura não seja frequente, implantes instalados em região posterior parecem 

ter um risco aumentado de sofrer sobrecarga oclusal (Rangert et al., 1995). 

 Em um estudo de acompanhamento retrospectivo de 24 implantes 

unitários em região de molares, instalados em 22 pacientes, nenhuma fratura 

foi observada. Neste estudo, especial cuidado foi tomado para centralizar os 

contatos e limitar as forças oclusais oblíquas (Becker & Becker, 1995). 

 Em uma análise clínica retrospectiva de 39 pacientes com fratura de 

implantes, observou-se que 90% dos casos ocorreram em região posterior. 

Além disso, 69% das fraturas estavam relacionadas a situações clínicas que 

poderiam gerar forças de alavanca, como altura da prótese maior que 7mm, 

forças oblíquas maior ou igual a 15 graus, situações de cantilever e grande 

discrepância entre o tamanho oclusal da prótese e o diâmetro do implante 

(Rangert et al., 1995). 

 Uma força vertical de oclusão dá origem a uma flexão do implante. 

Se esta força está inclinada em relação ao longo eixo do implante, há um 

aumento potencial na sobrecarga do sistema. Para Rangert et al. (1995), uma 

inclinação de 15 graus da direção da força em relação ao longo eixo do 

implante foi considerado um indicador de risco para sobrecarga. Dessa forma, 

a direção da força pode ser um dos fatores mais críticos na avaliação do 

paciente para determinar o plano de tratamento na reabilitação com implantes 

(Misch, 2006). 

 Rangert et al. (1995) observaram que quanto maior a distância entre 

o contato oclusal e a crista óssea ao redor do implante, maior será a 

sobrecarga sofrida pelo implante, podendo levar a maior flexão da fixação. Os 

mesmos autores consideraram uma altura de abutment de 7mm ou maior 
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também como indicador de risco para sobrecarga no implante por causa da 

elevada altura da prótese. 

 Implantes rosqueáveis apresentam variações geométricas em 

relação ao passo, forma e profundidade da rosca. As roscas são usadas para 

aumentar a área de superfície do implante. A utilização de implantes com 

diferentes configurações de rosca para diferentes qualidades ósseas tem sido 

proposta, uma vez que a geometria da rosca pode desempenhar um importante 

papel no tipo de força transmitida (Misch et al., 2001). 

 Chun et al. (2002) aplicaram Análise de Elementos Finitos para 

determinar o desenho ideal da rosca. Sob uma carga oblíqua de 100N aplicada 

a 15 graus em relação ao longo eixo do implante, o estresse máximo no osso 

cortical foi maior em implantes com desenho de rosca do tipo platô, quando 

comparados àqueles com desenho triangular ou quadrado e suas variações. 

Entretanto, de acordo com Patra et al. (1998), implantes com desenho de rosca 

cônica exibiram maior nível de estresse no osso quando comparados àqueles 

implantes com desenho de rosca paralela. Também de acordo Misch et al. 

(2001), roscas quadradas reduzem o nível de estresse ósseo. 

 De acordo com Faegh & Müftü (2010), maior diâmetro do implante, 

inclinação positiva do colar do implante, e colar do implante mais longo são 

fatores que reduzem a magnitude do estresse na interface osso-implante. 

 Em uma Análise de Elementos Finitos, Bozkaya et al. (2004) 

compararam o efeito de diferentes magnitudes de forças axial e oblíqua com 

angulação de 11,3 graus, em 5 sistemas de implantes (Ankylos, Astra, Bicon, 

ITI e Nobel Biocare). Os resultados mostraram que sob cargas axiais 

excessivas, não foi observado sobrecarga significante na região cervical dos 

implantes Bicon e Ankylos. A sobrecarga na região cervical dos implantes 

Astra, ITI e Nobel Biocare foi maior. Já a sobrecarga devido à força oblíqua foi 

maior no sistema ITI e menor no sistema Ankylos. Na região cervical, esta 

sobrecarga foi maior para os implantes do sistema Astra, ITI e Nobel Biocare. 

Nos implantes Bicon foi observado distribuição de tensão mais apicalmente. 

 A influência de diferentes desenhos de conexões protéticas nos 

níveis de tecido ósseo e tecido mole ao redor de implantes unitários foi 
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estudada por Pieri et al. (2011). 40 pacientes foram aleatoriamente 

selecionados para receber conexões protéticas do tipo Cone Morse (grupo 

teste) ou conexões internas ao nível ósseo (grupo controle). Medidas clínicas e 

radiográficas foram realizadas no momento da instalação da prótese e 4 e 12 

meses após. Ao final de 12 meses de acompanhamento, foi observada maior 

perda óssea marginal no grupo controle comparada ao grupo teste.  

 O processo inflamatório local devido ao gap entre o implante e a 

conexão protética, a ausência de distâncias biológicas adequadas e a 

concentração de estresse no tecido ósseo estão relacionadas à perda óssea 

inicial ao redor do implante. Sob cargas oclusais, o dente natural está sujeito a 

estresse ósseo. Entretanto, este estresse é reduzido pelo ligamento 

periodontal. A diferença entre a natureza da ancoragem ao osso em dentes e 

implantes pode tornar-se um problema biológico dependendo das condições de 

carga (axial e não-axial) e das características do tecido ósseo. Dessa forma, 

carga axial é preferível para minimizar complicações nos implantes, mas sabe-

se que em regiões posteriores e de guias excursivos, os implantes são sujeitos 

a cargas oblíquas. Baseado nisto, diferentes conexões protéticas tem sido 

desenvolvidos a fim de melhorar a estabilidade mecânica das próteses sobre 

implante (Pita et al., 2011) e reduzir a distribuição do estresse entre implante e 

o tecido ósseo. O sistema de conexão cone Morse tem uma ampla área de 

contato e resistência friccional na interface conexão-implante, o que promove 

estabilidade (Goiato et al., 2012).  

 Os melhores resultados clínicos encontrados no uso de conexões 

protéticas internas estão relacionadas à redução da força vertical da plataforma 

do implante para a conexão protética, à melhor distribuição de cargas oblíquas 

internamente no implante e proteção do parafuso, assim como ao maior 

contato entre as paredes do sistema, resultando em uma conexão rígida e 

estável, resistente a movimentos de flexão (Goiato et al., 2012). 
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2.4 Análise Fotoelástica 

 

 A fotoelasticidade é uma técnica experimental de análise de tensões 

e deformações que vem sendo usada com o objetivo de trazer orientações a 

problemas complexos de engenharia quando a solução analítica e/ou numérica 

é de difícil aplicação. Esta técnica também é usada na validação ou verificação 

experimental de soluções numéricas, no estudo de distribuição de tensões em 

problemas de geometria e carregamentos complexos, bem como na otimização 

de formas. Tal metodologia permite uma rápida análise qualitativa do estado de 

tensão, através da observação dos efeitos ópticos em modelos (Ueda et al., 

2004). A associação de filtros dispostos entre o observador, a fonte luminosa e 

o modelo permitem a visualização deste fenômeno. Tais filtros compõem um 

aparelho denominado polariscópio que promove a polarização da luz que o 

atravessa. A luz polarizada permite observação das tensões através da 

interpretação das imagens que compõem os parâmetros ópticos (Bernardes et 

al., 2004). 

 A técnica de fotoelasticidade é particularmente útil para peças que 

apresentam infraestruturas complexas e pode ser aplicada em pesquisas 

odontológicas devido às diferentes formas dentais e distribuição de tensões. Na 

fotoelasticidade de transmissão, como regra geral, deve-se construir o modelo 

da estrutura a ser analisada, em material fotoelástico, cuidando para que o 

limite da elasticidade não seja ultrapassado através de pequenas deformações. 

A direção e magnitude das forças aplicadas no modelo devem ser simuladas o 

mais próximo da estrutura real (Mahler & Peyton, 1955). 
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 As cores do espectro visível vão do vermelho, com comprimento de 

onda entre 630 e 700 nm, ao violeta, com comprimento de onda entre 400 e 

450 nm. A luz branca apresenta diferentes comprimentos de onda, que através 

de filtros pode ser polarizada em diferentes comprimentos, ou seja, em 

diferentes cores. Utilizando-se a luz branca os efeitos ópticos se manifestam 

como franjas coloridas, que possuem um número de ordem, dependendo da 

intensidade da carga (Figura 1). A ordem de franja em um ponto está 

relacionada com o estado de tensões no modelo, através da conhecida "Lei 

Ótica das Tensões" (Dally & Rilley, 1978). 

 
 Figura 1 - Ordens de franja isocromáticas inteiras. Fonte: Damaceno (2005). 

 

 Alguns materiais transparentes e oticamente isotrópicos, quando 

submetidos a tensões tornam-se oticamente anisotrópicos. Essa característica 

permite que um raio de luz incidente sobre o corpo em tensão seja transmitido 

em dois raios ao longo dos planos principais do material. Os dois raios 

emergem com atraso, um em relação ao outro. A magnitude do atraso é 

proporcional à diferença entre tensões principais. O polariscópio é usado para 

medir o retardamento e avaliar a variação das tensões. O mecanismo de 
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 Certos materiais, principalmente plásticos, comportam-se 

homogeneamente quando isentos de tensões, mas tornam-se heterogêneos 

quando são submetidos a uma tensão. A mudança no índice de refração é em 

função da tensão aplicada. 

 Quando um feixe de luz polarizada se propaga através de um 

modelo plástico transparente de espessura qualquer, com um determinado 

nível de tensão, onde x e y são as direções das tensões principais no ponto 

sob consideração, o vetor de luz se divide em dois feixes polarizados, 

propagando-se nos planos x e y com velocidades diferentes, que dependem 

das tensões principais no ponto, como demonstrado na Figura 3. 

 

 
Figura 3 - Decomposição do vetor luz. Fonte: Damaceno (2005). 

 

 Polariscópio é o equipamento utilizado para análise dos parâmetros 

fotoelásticos, que pode ser regulado para polarizar a luz sob duas condições: 

1. Polariscópio plano: o equipamento convencional é constituído de 

uma fonte de luz, duas placas polarizadoras de luz sendo uma definida como 

polarizadora e a outra como analisadora. Nele a posição padrão é aquela em 

que os eixos de polarização do polarizador e do analisador estão cruzados. 

Nesta situação, se não houver um modelo sobre tensão entre o polarizador e o 

analisador, a intensidade de luz emergindo do polariscópio será zero ou 

“campo escuro”. Ao contrário, se os eixos do polarizador e do analisador 

estiverem paralelos e não houver modelo tensionado entre eles, toda a luz 
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emergirá do polariscópio, ou seja, tem se “campo claro”. O desenho 

esquemático de polariscópio plano e modelo podem ser observados na Figura 

4. 

 
Figura 4 – Polariscópio plano. Fonte: Damaceno (2005). 

 

2. Polariscópio circular: este equipamento é constituído de duas placas 

retardadoras de ¼ de onda posicionadas entre as duas placas polarizadoras 

mostradas no polariscópio plano, fazendo um ângulo de 45° com os eixos de 

polarização das placas. Sendo assim o polariscópio circular é constituído por 

duas placas polarizadoras, uma delas definida como polarizadora e a outra 

definida como analisadora, e de duas placas retardadoras de ¼ de onda. 
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 A finalidade de se utilizar as placas retardadoras de ¼ de onda é 

para obtenção de luz polarizada circular, a partir da luz polarizada plana. O 

modelo esquemático deste equipamento é ilustrado na Figura 5. 

 

 

 

 

Figura 5 – Polariscópio circular. Fonte: Damaceno (2005). 

 A principal característica dos materiais fotoelásticos é que estes 

respondem às tensões e deformações através de uma mudança nos índices de 

refração nas direções das tensões principais. Os primeiros relatos da utilização 

da fotoelasticidade na Odontologia foi através de estudos de preparo cavitários 

para restaurações de amálgama (Noonan, 1949). 

 Glickman et al. (1970), também com o uso da fotoelasticidade, 

demonstraram através de estudos histológicos que as zonas de tensão 

geradas no modelo fotoelástico correspondiam exatamente às área de estresse 

nos tecidos biológicos, que são aquelas de reabsorção dos tecidos periodontais 

de suporte. 

 Haraldson (1980) através de estudos de fotoelasticidade avaliou a 

qualidade das franjas frente a situações como: implantes rosqueados inseridos 

por completo no material; implantes rosqueados com a simulação de perda 

óssea vertical, inserida apenas 2/3 de seu comprimento; implantes rosqueados 

com a inserção de 1/3 de seu comprimento, simulando perda óssea horizontal; 

e implantes sem roscas totalmente inseridos. Foram aplicadas nos implantes 

cargas axiais e oblíquas de mesmo valor para as diferentes situações. Foram 

observadas formas de franjas diferentes quando na presença do defeito ósseo. 
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Além disso, maior quantidade de franjas quando o implante foi carregado 

obliquamente, quando estava menos inserido e quando na presença de roscas. 

Segundo o autor tais acúmulos de tensões poderiam causar perda óssea e, até 

mesmo, perda da fixação. 

 Çehreli et al. (2004) através de estudos de fotoelasticidade 

reconheceram a problemática da perda de tecido duro ao redor das fixações 

devido ao acúmulo de tensões, além da importância da macro e microestrutura 

dos sistemas de implantes em determinar o comportamento mecânico dos 

implantes. De um ponto de vista biomecânico os desenhos de implantes, 

inclusive o tipo de junção, determinariam a magnitude das pressões sobre o 

osso circular ao implante. 

 Meirelles (2003) avaliou implantes dentários cilíndricos rosqueados 

com hexágono externo e interno de 3,75 de diâmetro por 10mm de 

comprimento. Os implantes foram inseridos em blocos fotoelásticos e o 

carregamento sobre os pilares foi aplicado a quinze graus do seu longo eixo. 

Os valores das ordens de franjas observadas mostraram um padrão de 

concentração de tensão mais homogêneo e menor na região do pescoço do 

implante com hexágono interno. As tensões verificadas no implante cilíndrico 

rosqueado com hexágono externo demonstraram os maiores valores de ordem 

de franja na região do pescoço e da primeira rosca do implante, áreas que 

normalmente ocorreriam perdas ósseas. A distribuição das tensões avaliadas 

nas demais regiões estudadas dos dois tipos de implantes foi similar. O autor 

relatou que a proporção dos valores de ordem de franja entre a parte coronal e 

o ápice do implante foi de até 5:1 para o implante rosqueado com hexágono 

externo e de 2,3: 1 para o hexágono interno. Os resultados apresentados neste 

estudo podem estar relacionados à geometria das conexões e dos implantes, já 

que a área e a localização do hexágono são responsáveis pela transmissão 

das tensões da prótese para o implante. O implante com conexão hexágono 

externo possui um pescoço em forma de trapézio, favorecendo o aumento da 

tensão nestes pontos. No implante com hexágono interno, o pescoço do 

implante tem a geometria muito parecida com resto do implante, não havendo 

oposição de superfícies. Desta forma, a região do pescoço do implante 
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hexagonal externo, que possui um hexágono menor e superior ao topo do 

implante, apresentaria os valores das ordens de franja maiores. No hexagonal 

interno o hexágono estaria no pilar, situando-se internamente ao implante e 

possuindo uma área maior de contato com o implante, transmitindo as tensões 

de forma mais homogênea. 

 Çehreli et al. (2004) compararam pressão e tensão de implantes 

com conexão hexagonal externa e cônica interna inseridos em resina para 

simulação de osso utilizando a técnica da fotoelasticidade e medidores de 

tensão. Foram confeccionados blocos fotoelásticos com implantes Brånemark, 

implantes Astra e implantes ITI, cônicos e cilíndricos. Foram analisados dois 

modelos de cada implante. Os modelos foram submetidos a dois valores de 

carga estática vertical e oblíqua a 20 graus. No sentido de serem obtidos 

valores mais exatos na região mais superior do modelo, junto à plataforma do 

implante, foram colados dois medidores de tensão tipo roseta (um de cada 

lado), pois esta área do modelo apresentou franjas decorrentes de efeito de 

borda. Sobre forças verticais todos os implantes apresentaram desenhos 

simétricos de padrões de franjas isoclínicas e maiores concentração de tensão 

no ápice das fixações. Em ambas as situações de carregamento não foram 

encontradas nenhuma diferença estatisticamente significativa entre os 

diferentes implantes. A análise dos resultados dos medidores de tensão 

também não apresentou diferença significante entre os modelos sobre os 

diferentes carregamentos. Esta avaliação fotoelástica não revelou nenhuma 

alteração no padrão de ordens de franja, independente da geometria das 

junções, do desenho ou do tratamento de superfície de cada colar avaliado. 

 Vários estudos in vitro tem relatado excelente estabilidade mecânica 

para conexão tipo Cone Morse. Esta conexão não permitiria perdas de 

parafusos de intermediário por reduzir cargas sobre a porção do parafuso do 

pilar a um nível suportável e ofereceria um melhor comportamento biomecânico 

sob cargas não-axiais (Çehreli & Iplikçioglu, 2002).  

 Com o objetivo de investigar a distribuição de estresse em próteses 

suportadas por implantes com diferentes conexões protéticas, um estudo 

realizou análise fotoelástica de próteses sobre implante com conexão tipo 
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hexágono externo ou conexão tipo cone Morse, sob carregamento axial e 

oblíquo. Os resultados mostraram que o carregamento oblíquo aumentou a 

concentração de estresse em ambos os grupos. Entretanto, sob carregamento 

axial, os implantes unitários com conexão tipo cone Morse apresentaram 

estresse reduzido, quando comparados ao hexágono externo (Goiato et al., 

2012).  
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 Avaliar, comparativamente, in vitro, o papel de diferentes sistemas 

de implantes, curtos e longos, sob carregamento axial e oblíquo, na distribuição 

de tensões em modelos fotoelásticos. 
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 A preparação da resina seguiu as recomendações do fabricante. Em 

um Becker de vidro adicionou-se 10g de catalisador à 100g da resina e esta 

mistura foi manipulada com o auxílio de um bastão de vidro por 

aproximadamente 10 minutos, com o intuito de evitar a inclusão de ar e 

formação de estrias na mistura. O recipiente contendo a resina foi colocado em 

uma câmara à vácuo a 70kgf/cm2 por 5min, para a remoção das bolhas. 

 Em seguida, o molde foi preenchido lentamente com a resina 

fotoelástica, usando uma seringa descartável com o propósito de reduzir a 

incorporação de bolhas no molde. 

 Após a inclusão da resina, o molde foi armazenado em um recipiente 

fechado para proteger o material de impurezas, durante o tempo de 

polimerização de 72 horas recomendado pelo fabricante. Após o tempo de 

cura, os modelos fotoelásticos foram retirados do molde obtendo um modelo 

translúcido apropriado para a análise fotoelástica (Figura 12). 

 

 
Figura 12 – Modelo fotoelástico. 

 

4.4 Confecção da prótese 

 

 As próteses foram confeccionadas através das matrizes metálicas 

com seus respectivos análogos. Foram confeccionadas 4 coroas fabricadas 

com liga de cromo-cobalto pela técnica convencional. Para os implantes curtos 

a prótese apresentou as dimensões de 13mm de altura, 10mm de comprimento 

no sentido mésio-distal e 8mm de largura no sentido vestíbulo-lingual, com o 
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Figura 14 – Polariscópio circular. 

 

 A análise fotoelástica utilizada foi à técnica quasitridimensional, 

realizada com auxílio do polariscópio circular, citado acima, acoplado a uma 

câmera digital (Canon EOS T3i, Ohta-Ku, ToKyo, Japan), permitindo registrar 

as imagens em fotografias digitais. As leituras dos parâmetros fotoelásticos 

foram feitas em um único plano do modelo fotoelástico. O modelo fotoelástico 

foi colado à base de fixação do polariscópio com adesivo de presa rápida à 

base de cianocrilato (Super Bonder® – Loctite, São Paulo, SP, Brasil), de tal 

forma que a posição do mesmo na base de fixação não fosse alterada. 

 Para se caracterizar a resina fotoelástica e determinar valores 

numéricos às franjas, deve-se calcular a tensão cisalhante máxima, Ʈ (N/mm2), 

equação (1), onde K é a constante ótica e b a espessura do modelo fotoelástico 

(12mm). Para isso, é necessário obter o valor das ordens da franja (Nf), e 

determinar a constante ótica do material fotoelástico utilizado (K).  

          (1) 

 

 O valor da constante ótica (K) foi determinado utilizando um 

processo de calibração em um modelo de disco, com 30mm de diâmetro, 
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4.7 Leitura das ordens de franjas 

  

 Para a padronização da leitura das ordens de franjas, foram 

escolhidos 16 pontos distribuídos ao longo do corpo dos implantes. Estes 

pontos foram mapeados em imagens do modelo, para cada plano, obtidas pela 

máquina digital acoplada ao polariscópio, através do programa Fringes®, em 

plataforma MATLAB do LPM/ FEMEC/UFU (Figura 16). 

 

 

 
Figura 16 – Ilustração do programa Fringes em plataforma MATLAB. 
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Todos os modelos foram analisados, usando um gabarito com medidas de 

largura e comprimento de 25 X 50mm, respectivamente. Esta técnica tornou 

possível a padronização da posição dos pontos ao longo dos implantes onde 

foi dividido em área cervical (1,2,4,5,10,11,13 e 14) e apical (3,6,7,8,9,12,15 e 

16) para análise das áreas (Figura 17). 

 

 
Figura 17 – Orientações da posição dos pontos 

 

 Por meio das imagens obtidas pela máquina digital acoplada ao 

polariscópio e analisadas pelo programa foi realizada a determinação dos 

padrões das ordens de franja (Nf) isocromáticas, em cada ponto selecionado, 

usando a escala de cores da resina fotoelástica utilizada no estudo (figura 18). 

 

 
Figura 18 - Visualização das cores das ordens de franjas inteiras (Nf) e suas transições  
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 No caso da luz branca, o espectro observado no analisador, 

apresenta colorações típicas para as ordens de franjas:  

Franja de ordem Nf = 0 (Preta)  

Franja de ordem Nf = 1 (Transição violeta/ azul)  

Franja de ordem Nf = 2 (Transição vermelho/ verde)  

Franja de ordem Nf = 3 (Transição vermelho/ verde)  

Franja de ordem Nf = 4 (Transição vermelho/ verde) 

 

 A análise dos padrões de franja foi realizada através da escala de 

cores, uma vez que as franjas isocromáticas são definidas, no programa, 

dependendo dos níveis de tensão em um ponto determinado do modelo. Os 

valores da escala de cor foram ajustados visualmente pelo padrão de cor 

específico, por meio de uma função de minimização e uma tabela de calibração 

do programa. 

 O padrão de cor específico era convergido para o valor final das 

ordens de franja (Nf) em uma grade de dados. Quando o programa não 

conseguia convergência dos valores pela baixa qualidade da imagem, ajustes 

manuais, a partir da escala, tiveram que ser realizados. 

 

4.8 Análise estatística 

 

 Para análise dos dados, resultantes das tensões cisalhantes (T) do 

ensaio fotoelástico, os mesmo foram tabulados em planilha da Microsoft Excel 

e divididos em Tensão Total, Tensão Apical e Tensão Cervical, tanto para 

forças axiais quanto oblíquas. 

 Para comparação dos grupos foi utilizado teste t de Student, com 

nível de significância de 5% utilizando o programa estatístico Bioestat 5.0. 
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5 RESULTADOS 

 Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

analisados quando comparados os dois sistemas de implantes, Neodent e 

Bicon, tanto para o carregamento axial quanto para o carregamento oblíquo, 

como mostrado na Tabela 2. 

 

Tabela 2: Comparação das tensões (Kgf) cisalhantes, axial e oblíqua, entre os sistemas de 

implante Neodent e Bicon, nos implantes curtos e longos. 

  Média e Desvio Padrão  

  Neodent Bicon p 

Axial 
curto 468,9 ± 20,5 425,5 ± 37,8 0,08 

longo 362,5 ± 76,8 312,8 ± 24,3 0,26 

Oblíquo 
curto 503,0 ± 22,2 476,1 ± 24,1 0,15 

longo 335,6 ± 13,4 325,5 ± 37,2 0,62 

 

 As tensões sofridas na área cervical e apical, separadamente, de 

ambos os sistemas de implantes, tanto no carregamento axial quanto no 

carregamento oblíquo, são mostradas na Tabela 3. 

 

Tabela 3: Comparação das tensões (Kgf) cisalhantes, axial e oblíqua, entre os sistemas de 

implante Neodent e Bicon, nos implantes curtos e longos, nas áreas cervical e apical. 

* p<0,05 

 Média e Desvio Padrão 

 Neodent Bicon p 

Cervical 

Axial 
curto 218,8 ± 13,8 192,4 ± 25,9 0,1223 

longo 174,2 ± 43,2 135,7 ± 12,2 0,1375 

Oblíquo 
curto 248,5 ± 7,3 215,5 ± 22.2 0,0303* 

longo 144,8 ± 5,2 153,4 ± 16,1 0,3447 

Apical 

Axial 
curto 250,1 ± 31,5 233,1 ± 15,6 0,372 

longo 188,3 ± 37,5 177,0 ± 13,6 0,5939 

Oblíquo 
curto 254,5 ± 20,7 260,6 ± 8,8 0,6057 

longo 190,8 ± 8,4 172,1 ± 25.7 0,2154 
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 Observou-se que implantes curtos do sistema Neodent 

apresentaram maior tensão cisalhante na região cervical após carregamento 

oblíquo, quando comparados aos implantes curtos do sistema Bicon, com 

diferença estatisticamente significante. Este padrão não foi encontrado para os 

implantes curtos sob carregamento axial e para os implantes longos, tanto no 

carregamento axial quanto oblíquo. 

 Esta diferença estatística é detalhada na Figura 19 em que 

observamos que há maior tensão no grupo Neodent. 

 

 

Figura 19 - Tensão (kgf) média nos corpos de prova na área cervical, sob carregamento 

oblíquo, dos dois sistemas de implante curto. 

 

 Quanto à distribuição de tensão na região apical dos implantes, não 

foi encontrada diferença estatisticamente significante entre os sistemas de 

implantes Neodent e Bicon, tanto no carregamento axial quanto oblíquo. 
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 Comparando-se a distribuição de tensão entre área cervical e apical, 

os resultados mostraram que os implantes longos do sistema Neodent 

apresentam maior tensão cisalhante na região apical, sob carregamento 

oblíquo, com diferença estatisticamente significante. Nas demais comparações 

do sistema Neodent, esta diferença não foi encontrada (Tabela 4).  

 

Tabela 4: Comparação entre as tensões (Kgf) cisalhantes, axial e oblíqua, nas áreas cervical e 

apical dos implantes curtos e convencionais do sistema Neodent e Bicon. 

* p<0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Média e Desvio Padrão  

 Cervical Apical p 

Neodent 

Axial 
curto 218,8 ±13,8 250,1 ± 31,5 0,1196 

longo 174,2 ± 43.2 188,3 ± 37,5 0,6395 

Oblíquo 
curto 248,5 ± 7,4 254,5 ± 20,7 0,604 

longo 144,8 ± 5,2 190,8 ± 8,4 < 0,0001* 

Bicon 

Axial 
curto 192,4 ± 25,9 233,1 ± 15,6 0,036* 

longo 135,7 ± 12,2 177,0 ± 13,6 0,004* 

Oblíquo 
curto 215,5 ± 22,2 260,6 ± 8,85 0,0092* 

longo 153,4 ± 16,0 172,1 ± 25,7 0,2641 
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 Esta diferença estatística entre os implantes curtos e convencionais 

no sistema Neodent é observada graficamente na Figura 20, em que há maior 

tensão na região apical. 

 

 
Figura 20 - Tensão (kgf) média na região cervical e apical dos corpos de prova, no 

carregamento oblíquo do sistema de implante longo Neodent. 

 

 Para o sistema de implantes Bicon, a região apical dos corpos de 

prova sofreu maior tensão que na região cervical, com diferença 

estatisticamente significante, exceto para os implantes convencionais sob 

carregamento oblíquo. 
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 Esta diferença estatística entre as regiões dos corpos de prova é 

ilustrada nas Figuras 21, 22 e 23. 

 

 

Figura 21 - Tensão (kgf) média na região cervical e apical dos corpos de prova, no 

carregamento axial do sistema de implante curto Bicon. 

 

 

 

 

 

Figura 22 - Tensão (kgf) média na região cervical e apical dos corpos de prova, no 

carregamento axial do sistema de implante longo Bicon. 
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Figura 23 - Tensão (kgf) média na região cervical e apical dos corpos de prova, no 

carregamento oblíquo do sistema de implante curto Bicon. 

 

 Ao se analisar a influência do comprimento do implante, observou-se 

maior tensão de cisalhamento para os implantes curtos de ambos os sistemas, 

com diferença estatisticamente significativa, tanto no carregamento axial 

quanto no carregamento oblíquo (Tabela 5). 

 

Tabela 5: Comparação das tensões (Kgf) cisalhantes, axial e oblíqua, entre os implantes curtos 

e longos, nos sistemas de implante Neodent e Bicon. 

* p<0,05 

  

  Ao se comparar a tensão (kgf) nos corpos de prova dos implantes 

curtos e convencionais, do sistema Neodent, no carregamento axial, observou-

se que o implante curto sofreu maior tensão, como evidenciado na Figura 24. 
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  Média e Desvio Padrão  

  curto longo p 

Carregamento 

axial 

Neodent 468,9 ± 20,5 362,5 ± 76,8 0,03* 

Bicon 425,5 ± 37,8 312,7 ± 24,3 0,02* 

Carregamento 

oblíquo 

Neodent 503,0 ± 22,2 335,6 ± 13,4 < 0,0001* 

Bicon 476,1 ± 24,1 325,5 ± 37,1 0,0005* 
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Figura 24 - Tensão (kgf) média nos corpos de prova do sistema Neodent de implantes curtos e 

longos, no carregamento axial. 

 

 Ao se verificar a tensão (Kgf) nos corpos de prova dos implantes 

curtos e convencionais, do sistema Bicon, no carregamento axial, observou-se 

que há maior tensão no grupo Bicon curto (Figura 25). 

 

 

 

 

Figura 25 - Tensão (kgf) média nos corpos de prova do sistema Bicon de implantes curtos e 

longos, no carregamento axial. 
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 Ao se analisar a tensão (kgf) nos corpos de prova, no carregamento 

oblíquo, dos implantes curtos e convencionais do sistema Neodent, também há 

maior tensão nos implantes curtos (Figura 26). 

 

 

 

Figura 26 - Tensão (kgf) média nos corpos de prova do sistema Neodent de implantes curtos e 

longos, no carregamento oblíquo. 
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  A Figura 27 mostra que após carregamento oblíquo, a tensão (kgf) 

nos corpos de prova dos implantes curtos do sistema Bicon foi maior quando 

comparada à tensão observada nos implantes convencionais do mesmo 

sistema.  

 

 

 

Figura 27 - Tensão (kgf) média nos corpos de prova do sistema Bicon de implantes curtos e 

longos, no carregamento oblíquo. 

 

 A Tabela 6 compara as tensões sofridas pelos implantes curtos e 

longos dos dois sistemas, na região cervical e apical, sob carregamento axial e 

oblíquo. Observou-se maior tensão na região apical dos implantes curtos sob 

carregamento axial, quando comparados à região apical de implantes longos, 

com diferença estatisticamente significativa.  Sob carregamento oblíquo, tanto 

a região cervical quanto a região apical dos implantes curtos do sistema 

Neodent sofreram maior tensão. 
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Tabela 6: Comparação entre as tensões (Kgf) cisalhantes, axial e oblíqua, dos sistemas 

Neodent e Bicon, nos implantes curtos e longos, nas áreas cervical e apical. 
 

* p<0,05  

 A diferença estatística observada entre as regiões dos implantes 

curtos e longos, sob carregamento axial e oblíquo são mostradas na Figura 28, 

29 e 30.  

 

 

Figura 28 - Tensão (kgf) nos corpos de prova, no carregamento axial, no sistema Neodent em 

implantes curtos e longos na região apical. 
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  Média e Desvio Padrão  

 curto longo p 

 
Axial 

cervical 218,8 ± 13,8 174,2 ± 43,3 0,0966 

Neodent apical 250,1 ± 31,5 188,3 ± 37,5 0,0451* 

 
Oblíquo 

cervical 248,5 ± 7,3 144,8 ± 5,2 < 0,0001* 

 apical 254,52 ± 20,7 190,8 ± 8,4 0,0013* 

 Axial cervical 192,4 ± 25,9 135,7 ± 12,2 0,0075* 

Bicon  apical 233,15 ± 15,6 177,0 ± 13,6 0,0016* 

 Oblíquo cervical 215,5 ± 22,2 153,4 ± 16,1 0,004* 

  apical 260,6 ± 8,8 172,1 ± 25,7 0,0006* 
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Figura 29 - Tensão (kgf) nos corpos de prova, no carregamento oblíquo, no sistema Neodent 

em implantes curtos e longos na região cervical. 

 

 

 

Figura 30 - Tensão (kgf) nos corpos de prova, no carregamento oblíquo, no sistema Neodent 

em implantes curtos e longos na região apical. 
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 Estas diferenças estatísticas são mostradas graficamente (Figura 31, 

32, 33 e 34), evidenciando que em todos os casos, tanto na região cervical 

quanto na região apical, os implantes curtos do sistema Bicon sofreram maior 

tensão que os implantes convencionais. 

 

 

Figura 31 - Tensão (kgf) nos corpos de prova, no carregamento axial, no sistema Bicon em 

implantes curtos e longos na região cervical. 

 

 

 

Figura 32 - Tensão (kgf) nos corpos de prova, no carregamento axial, no sistema Bicon em 

implantes curtos e c longos na região apical. 
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Figura 33 - Tensão (kgf) nos corpos de prova, no carregamento oblíquo, no sistema Bicon em 

implantes curtos e longos na região cervical. 

 

 

 

Figura 34 - Tensão (kgf) nos corpos de prova, no carregamento oblíquo, no sistema Bicon em  

implantes curtos e longos na região apical. 
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(p=0.0319). Nos demais implantes, não houve diferença estatisticamente 

significante entre carregamento axial e oblíquo (Tabela 7). 

 

Tabela 7: Comparação entre as tensões (Kgf) cisalhantes sob carregamento axial e oblíquo 

dos implantes curtos e longos, dos sistemas Neodent e Bicon. 

 

  Média e Desvio Padrão  

  Carregamento 

axial 

Carregamento 

oblíquo 

p 

Neodent  curto 469,0 ± 20,5 503,0 ± 22,2 0,0319* 

longo 362,5 ± 76,8 335,6 ± 13,4 0,5467 

Bicon curto 425,5 ± 37,8 476,1 ± 24,1 0,0609 

longo 312,8 ± 24,3 325,6 ± 37,2 0,5376 

* p<0,05 

 A Figura 35 ilustra a diferença observada entre carregamento axial e 

oblíquo dos implantes curtos do sistema Neodent. 

 

 

 

Figura 35 - Tensão (kgf) nos corpos de prova, no sistema Neodent em implantes curtos no 

carregamento axial e oblíquo. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 De forma geral, para os implantes curtos e para os implantes 

convencionais, o sistema do implante não foi um fator significante na 

distribuição das tensões, tanto no carregamento axial quanto no carregamento 

oblíquo. Este achado também foi descrito por Bozkaya et al. (2004), já que não 

foi observada diferença entre os sistemas de implantes sob carregamento 

oblíquo de 11,3 graus com magnitude de força que variou de 100 a 300N. 

 O comprimento do implante foi um fator extremamente importante na 

distribuição das tensões neste estudo. Implantes convencionais, nos dois 

sistemas de implantes estudados, apresentaram menor tensão de 

cisalhamento que os implantes curtos, independente da direção do 

carregamento (axial ou oblíquo). Este achado pode estar relacionado à menor 

área de superfície do implante curto, o que pode levar a maior concentração de 

tensão. Além disso, a altura de 13mm da prótese dos implantes curtos neste 

estudo, comparada à prótese de 8mm dos implantes longos, levou a maior 

sobrecarga nos primeiros, devido maior altura do braço de alavanca. De acordo 

com Rangert et al. (1995), quanto maior a distância entre a crista óssea e 

superfície oclusal, maior será a sobrecarga sofrida pelo implante, podendo 

levar a maior flexão da fixação. Este padrão observado nesta análise in vitro 

pode sugerir que o reduzido tamanho dos implantes curtos pode levar a 

complicações biomecânicas na transferência de cargas ao osso subjacente, 

como destacou Chang et al. (2012). Esta suposição pode ser confirmada por 

achados clínicos que evidenciam menor taxa de sucesso de implantes curtos 

quando comparados a implantes de maior comprimento (Bahat, 1993; Winkler 

et al., 2000; Herrmann et al., 2005; Telleman et al., 2011). 

 Tem sido proposto na literatura que o aumento da superfície de 

contato do implante poderia oferecer maior resistência mecânica. Baseado 

nisto, em rebordos alveolares com altura limitada, pode ser favorável o uso de 

implantes curtos com maior diâmetro possível (Neves et al., 2006; Faegh & 

Müftü, 2010; Chang et al., 2012) e com superfície tratada (Kotsovilis et al., 

2009). 
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 Quando as regiões cervicais e apicais foram avaliadas 

separadamente, observou-se que sob carregamento oblíquo, os implantes 

curtos do sistema Neodent apresentaram maior tensão na região cervical 

quando comparados à mesma região nos implantes do sistema Bicon. 

Entretanto, na região apical, não houve diferença entre os sistemas de implante 

estudados, nos diferentes carregamentos. Esta menor tensão observada nos 

implantes curtos Bicon sob carga oblíqua pode ser explicada pela inclinação 

positiva da região cervical destes implantes, uma vez que, de acordo como 

Faegh & Müftü (2010,) fatores como inclinação positiva e maior altura do colar 

do implante reduzem a magnitude do estresse da interface osso-implante. Além 

disso, o fato da diferença entre implantes curtos do sistema Neodent e Bicon só 

ter sido observada sob carregamento oblíquo, pode ser devido a maiores níveis 

de tensão nos componentes dos implantes gerada pelas forças oblíquas 

excessivas quando compradas às forças de compressão (Rangert et al., 1995). 

De acordo com Misch (2006), forças laterais representam um aumento de 50 a 

200% no estresse compressivo quando comparados com o carregamento 

vertical. 

 Comparando-se as regiões cervical e apical dos implantes, dos 

diferentes sistemas, observou-se maior tendência à tensão mais apicalmente 

em todos os implantes, tanto sob carga axial quanto sob carga oblíqua, embora 

sem diferença estatística em algumas comparações. Implantes Neodent 

convencionais apresentaram maior tensão na região apical sob carregamento 

oblíquo, com diferença estatisticamente significante. Por outro lado, diferença 

estatística foi observada na região apical dos implantes Bicon curtos e 

convencionais sob carregamento axial, assim como para implantes Bicon 

curtos sob carregamento oblíquo. Estes achados não corroboram com os 

resultados encontrados por O’Mahony & Williams (2001), que mostraram que o 

pico de estresse ocorre no ponto mais cervical ao redor dos implantes. Esta 

discrepância pode ser explicada pelo tipo de conexão dos sistemas de 

implantes utilizados neste estudo. A conexão tipo “Cone Morse” destes 

sistemas de implantes pode reduzir cargas na porção cervical do implante e 

levar a um melhor comportamento biomecânico sob cargas oblíquas (Çehreli & 
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Iplikçioglu, 2002). Considerando que quanto maior é o estresse gerado na 

região cervical, maior será a perda óssea na região cervical do implante, 

métodos que possam reduzir o estresse na crista óssea tem um impacto na 

longevidade do implante (Misch, 2006). Assim, a escolha de implantes com 

conexão tipo “Cone Morse” pode representar uma alternativa racional. 

 Os implantes curtos de ambos os sistemas sofreram maior tensão 

que os implantes convencionais, mesmo quando foram analisadas as regiões 

cervical e apical separadamente, independente da direção de carregamento. 

Isso pode ser explicado pela menor área de contato do implante curto, como já 

tratado anteriormente. 

 Implantes curtos do sistema Neodent apresentam maior tensão sob 

cargas oblíquas quando comparados a cargas axiais. Esta diferença não foi 

observada nas comparações de diferentes carregamentos dos implantes 

convencionais do sistema Neodent e dos implantes do sistema Bicon. Embora 

esteja claro que implantes curtos podem estar sujeitos a maior tensão, 

principalmente sob cargas oblíquas, os implantes curtos do sistema Bicon não 

apresentaram este padrão. A macroestrutura do implante pode explicar este 

fenômeno. De acordo com Çehreli et al. (2004) a macro e a microestrutura dos 

sistemas de implantes podem determinar o comportamento mecânico deste. 

Diferentes configurações de rosca podem desempenhar um importante papel 

no tipo de força transmitida (Misch et al., 2001). Patra et al. (1998) relataram 

que implantes com desenho de rosca cônica exibiram maior nível de estresse 

no osso quando comparados àqueles implantes com desenho de rosca 

paralela. Estes achados corroboram com o presente estudo, uma vez que os 

implantes curtos do sistema Neodent, que apresentaram maior tensão sob 

carga oblíqua, apresentam roscas cônicas, enquanto que implantes do sistema 

Bicon apresentam roscas paralelas. Entretanto, Chun et al. (2002) mostraram 

resultados que contrastam com nossos achados, com o estresse máximo 

encontrado em roscas do tipo platô, configuração das roscas dos implantes do 

sistema Bicon utilizado neste estudo.  

 Forças oblíquas excessivas podem levar a vários tipos de falhas, 

incluindo perda óssea na região cervical do implante (Vaillancourt et al., 1996). 
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Baseado nos achados do presente estudo sugere-se que em situações de risco 

para sobrecarga, como reduzida altura óssea, a escolha de implantes curtos do 

sistema Bicon pode ser uma melhor alternativa em relação aos implantes 

curtos do sistema Neodent. 

 A partir destes resultados apresentados, evidenciou-se que diversos 

fatores podem afetar a transferência de cargas ao redor do implante, incluindo 

tipo de carregamento, comprimento do implante, geometria das roscas do 

implante, altura da prótese. Em adição, embora fora dos limites deste estudo, 

qualidade e quantidade óssea (Geng et al., 2001), implantes isolados no arco 

(Bahat, 1993), instalados em região posterior, situações de cantilever e 

diâmetro do implante  (Rangert et al., 1995), também são fatores que 

influenciam na distribuição de tensões ao redor dos implantes. 

 Estudos clínicos têm documentado que próteses suportadas por 

implantes na região posterior da maxila e da mandíbula geralmente 

apresentam altas taxas de sucesso (Adell et al., 1990; Bahat, 1993). Estes 

achados evidenciam que falhas nos implantes ocorrem quando diferentes 

fatores adversos estão envolvidos simultaneamente, a ponto de superar o limite 

de sobrecarga que o os tecidos ao redor do implante podem suportar. Dessa 

forma, a identificação de fatores de risco para a sobrecarga do implante deve 

guiar a tomada de decisão clínica, uma vez que fatores adversos locais aliados 

a fatores adversos relacionados ao implante, mostrados neste estudo, como 

altura da prótese e comprimento e geometria do implante, podem contribuir 

para o insucesso da terapia. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 Dentro dos limites deste estudo, pode-se concluir que: 

 Os implantes curtos apresentaram maiores níveis de tensão que os 

implantes convencionais, independente do sistema e da direção do 

carregamento; 

 Os implantes curtos do sistema Neodent apresentaram maiores níveis 

de tensão na área cervical, quando comparados à mesma região dos 

implantes do sistema Bicon, sob carregamento oblíquo; 

 O carregamento oblíquo resultou em maiores níveis de tensão nos 

implantes curtos do sistema Neodent que o carregamento axial. 
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Figura 36 – Imagens fotoelásticas dos corpos de prova dos implantes do sistema Bicon curto 

sob carregamento axial.  

 

  

  

Figura 37 – Imagens fotoelásticas dos corpos de prova dos implantes do sistema Bicon curto 

sob carregamento oblíquo.  
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Figura 38 – Imagens fotoelásticas dos corpos de prova dos implantes do sistema Bicon longo 

sob carregamento axial.  

 

  

  

Figura 39 – Imagens fotoelásticas dos corpos de prova dos implantes do sistema Bicon longo 

sob carregamento oblíquo.  
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Figura 40 – Imagens fotoelásticas dos corpos de prova dos implantes do sistema Neodent curto 

sob carregamento axial.  

 

  

  
Figura 41 – Imagens fotoelásticas dos corpos de prova dos implantes do sistema Neodent curto 

sob carregamento oblíquo.  
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Figura 42 – Imagens fotoelásticas dos corpos de prova dos implantes do sistema Neodent 

longo sob carregamento axial.  

 

  

  
Figura 43 – Imagens fotoelásticas dos corpos de prova dos implantes do sistema Neodent 

longo sob carregamento oblíquo.  
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Quadro 1 – Valores das tensões cisalhantes nos corpos de provas dos implantes Neodent longo 

sob carga axial. 

Neodent Longo (Axial) 

pontos 1 2 3 4 

1 42,31 42,43 15,89 24,53 

2 41,81 42,56 23,28 26,28 

3 44,18 24,41 16,02 25,41 

4 43,56 44,18 24,28 31,42 

5 43,18 43,81 24,28 30,16 

6 43,06 43,18 24,53 29,79 

7 24,78 23,66 16,27 24,28 

8 42,31 42,56 25,16 43,68 

9 24,91 24,78 24,66 28,54 

10 10,26 10,39 6,63 11,64 

11 7,51 11,52 6,63 12,02 

12 8,64 10,26 1,88 15,14 

13 24,53 15,90 15,90 23,28 

14 9,39 8,64 10,26 9,76 

15 8,64 9,14 10,64 9,76 

16 10,14 10,26 10,51 10,64 

Total 429,19 407,66 256,84 356,34 

 

Quadro 2 – Valores das tensões cisalhantes nos corpos de provas dos implantes Bicon longo 

sob carga axial. 

Bicon Longo (Axial) 

pontos 1 2 3 4 

1 24,16 24,28 28,54 6,63 

2 24,16 24,53 15,90 23,78 

3 24,16 24,16 15,90 0,13 

4 24,16 25,41 24,16 25,41 

5 24,16 28,79 24,41 25,53 

6 24,16 28,79 24,28 25,28 

7 24,16 24,16 15,90 23,78 

8 24,16 42,56 42,43 29,04 

9 24,16 29,54 24,41 25,53 

10 24,16 9,39 2,00 4,88 

11 24,16 10,14 6,63 24,16 

12 24,16 9,14 7,51 24,28 

13 24,16 24,28 24,16 24,53 

14 24,16 8,76 10,39 10,76 

15 24,16 9,14 6,63 15,40 

16 24,16 9,51 8,76 15,40 

Total 332,06 332,56 282,00 304,53 
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Quadro 3 – Valores das tensões cisalhantes nos corpos de provas dos implantes Bicon curto 

sob carga axial. 

Bicon curto (Axial) 

pontos 1 2 3 4 

1 9,14 24,28 24,91 25,41 

2 23,66 42,31 24,41 28,54 

3 23,66 28,79 24,53 25,28 

4 24,16 24,53 24,66 24,66 

5 25,03 42,18 28,54 42,31 

6 24,78 42,56 28,04 25,41 

7 25,41 29,29 25,66 28,54 

8 42,31 42,06 41,68 41,43 

9 42,06 41,81 41,68 42,81 

10 24,53 9,64 24,66 24,53 

11 28,54 9,51 28,79 28,41 

12 28,79 6,76 28,54 26,03 

13 25,41 9,76 28,54 28,04 

14 8,76 9,51 24,53 24,28 

15 25,16 10,64 24,91 24,53 

16 24,66 9,14 24,66 24,53 

Total 406,03 382,75 448,72 464,74 

 

Quadro 4 – Valores das tensões cisalhantes nos corpos de provas dos implantes Neodent curto 

sob carga axial. 

Neodent Curto (Axial) 

pontos 1 2 3 4 

1 24,53 24,41 42,81 24,66 

2 42,93 24,78 42,93 16,27 

3 25,41 24,16 42,18 23,28 

4 42,68 28,79 42,56 25,53 

5 42,43 29,79 42,18 25,41 

6 29,29 25,41 42,81 24,78 

7 29,54 28,54 42,06 27,29 

8 41,93 42,06 43,18 41,18 

9 29,79 43,56 42,06 29,79 

10 24,41 24,28 8,26 42,81 

11 24,66 42,18 8,64 42,56 

12 24,53 28,54 29,04 28,79 

13 24,78 29,29 29,79 28,79 

14 8,76 8,64 7,38 24,78 

15 23,78 28,79 8,76 24,16 

16 23,78 24,53 24,78 25,53 

Total 463,23 457,73 499,41 455,60 



 

71 

 

Quadro 5 – Valores das tensões cisalhantes nos corpos de provas dos implantes Neodent longo 

sob carga obliqua. 

Neodent Longo (Oblíquo) 

pontos 1 2 3 4 

1 9,26 9,39 6,63 11,01 

2 10,39 10,51 16,27 15,52 

3 10,64 10,64 15,65 15,14 

4 15,40 10,76 24,41 23,91 

5 6,63 11,01 24,41 23,41 

6 15,90 28,79 24,28 23,78 

7 9,14 11,01 15,40 15,52 

8 43,43 43,06 44,06 44,06 

9 28,54 28,54 24,78 28,41 

10 24,53 28,54 23,78 24,41 

11 24,53 29,04 23,91 24,53 

12 24,66 29,04 24,28 24,91 

13 24,41 24,91 24,91 24,66 

14 23,78 24,53 8,64 10,01 

15 23,28 24,78 15,65 16,27 

16 23,53 24,66 16,27 16,27 

Total 318,04 349,21 333,31 341,82 

 

Quadro 6 – Valores das tensões cisalhantes nos corpos de provas dos implantes Bicon longo 

sob carga obliqua. 

Bicon Longo (Oblíquo) 

pontos 1 2 3 4 

1 24,66 9,26 9,39 9,14 

2 25,53 10,26 10,51 9,51 

3 25,41 10,14 10,64 9,14 

4 28,04 9,76 10,14 10,01 

5 29,79 6,63 29,29 25,41 

6 29,79 8,64 7,51 25,41 

7 25,41 9,51 10,01 9,76 

8 42,56 27,79 25,41 25,53 

9 24,66 24,28 25,41 24,91 

10 24,66 27,91 24,53 25,41 

11 24,91 28,29 24,91 28,54 

12 28,54 25,41 25,03 28,54 

13 24,66 25,41 24,53 25,03 

14 6,38 24,28 29,04 6,51 

15 7,89 24,41 24,16 24,66 

16 7,13 24,16 23,66 24,41 

Total 380,00 296,14 314,16 311,91 
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Quadro 7 – Valores das tensões cisalhantes nos corpos de provas dos implantes Neodent curto 

sob carga obliqua. 

Neodent Curto (Oblíquo) 

pontos 1 2 3 4 

1 24,53 24,28 24,53 24,53 

2 25,28 24,66 24,66 24,53 

3 23,66 23,66 24,16 15,90 

4 28,79 24,78 29,04 28,04 

5 29,79 29,29 42,56 28,79 

6 24,91 24,66 24,66 24,53 

7 25,41 25,16 28,54 25,41 

8 42,18 42,18 42,31 41,30 

9 42,56 42,43 42,06 29,79 

10 42,56 42,56 42,18 42,81 

11 42,18 42,18 42,31 41,68 

12 42,68 29,29 29,29 29,79 

13 42,43 42,56 42,68 29,79 

14 24,53 24,53 24,53 28,54 

15 28,54 28,79 28,79 29,29 

16 28,79 28,54 28,54 28,29 

Total 518,81 499,53 520,81 473,00 

 

Quadro 8 – Valores das tensões cisalhantes nos corpos de provas dos implantes Bicon curto 

sob carga obliqua. 

Bicon Curto (Oblíquo) 

pontos 1 2 3 4 

1 8,76 9,51 10,64 9,39 

2 9,76 9,76 9,51 24,53 

3 10,01 8,64 9,14 24,16 

4 24,66 9,39 8,64 24,53 

5 24,41 24,28 9,39 28,54 

6 28,54 24,16 8,64 24,91 

7 24,53 24,16 23,78 24,66 

8 41,93 42,18 42,31 42,18 

9 42,31 41,93 42,81 41,93 

10 42,81 42,68 43,06 24,66 

11 43,06 43,06 59,83 43,18 

12 42,68 42,56 42,81 42,93 

13 42,43 42,06 41,93 43,56 

14 43,06 24,91 42,43 24,66 

15 42,56 24,53 43,18 28,54 

16 29,04 29,04 42,18 28,54 

Total 500,53 442,83 480,26 480,88 

 


