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RESUMO 
	
  
Este trabalho avaliou a distribuição de tensões geradas nos pilares protéticos 
sobre implantes cone Morse e no osso periimplantar que suportam próteses 
parciais fixas, ferulizadas ou não ferulizadas, sob carregamento axial e oblíquo. 
O estudo simulou, por meio de Análise em Elementos Finitos, a perda de dois 
elementos dentais posteriores inferiores:  1° pré-molar e 2° pré-molar. Para 
simulação da mandíbula, uma caixa tridimensional com propriedades de osso 
tipo 2 foi confeccionada. O sistema de implante e pilares foram obtidos por 
meio de modelos em CAD cedidos pela empresa. O estudo utilizou implantes 
cone Morse (CM) Titamax CM-Cortical® Ø 3,75mm x 9,0mm e Pilar CM de 
2,5mm de altura (Neodent, Curitiba, PR, Brasil)   dividido em dois grupos, de 
acordo com a reabilitação protética: ferulizadas e não ferulizadas, cada modelo 
foi então submetido a dois tipos de carregamento: axial, simulando contato 
mastigatório funcional e obliquo, simulando contato oclusal parafuncional. Os 
implantes foram posicionados 1,5mm abaixo da margem óssea, segundo 
recomendação do fabricante, e os pilares foram instalados com auxilio de 
software tipo CAD. Os dados foram analisados após aplicação de 
carregamento dinâmico com força de 100N em direção axial na cúspide 
vestibular e o carregamento oblíquo (angulação de 45°) na cúspide disto-
lingual, ambos no 2° pré-molar. Os resultados demonstram menores valores de 
tensão para o grupo F sob carregamento axial, tanto para o pilar (77,37MPa) 
quanto para o osso periimplantar (118,58MPa); entretanto, mesmo para o 
grupo NF o carregamento axial demonstrou valores semelhantes aos descritos 
anteriormente. O carregamento obliquo gera maiores tensões tanto para o pilar 
(505,67MPa) quanto para o osso periimplantar (505,67MPa)  em ambos os 
grupos. Conclui-se que a ferulização das coroas gera menor tensão no pilar 
protético no grupo F quando comparado ao grupo NF independente do 
carregamento. As tensões a nível ósseo periimplantar, durante carregamento 
oclusal axial apresentaram-se semelhantes independente do tipo de superfície 
de contato entre as próteses. 
 
Palavras-Chave: Análise de tensões, análise por elementos finitos, implante 
dental cone morse, pilar protético, osso periimplantar, prótese ferulizada, 
prótese não ferulizada 
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ABSTRACT 
	
  

This study evaluated the stress distribution in abutments on Morse taper 

implants and peri-implantar surrounding bone supporting fixed partial dentures, 

splinted or non-splinted, under axial and oblique loading. The study simulates 

by means of Finite Element Analysis the loss of two posterior mandibular 

elements: 1st premolar and 2nd premolar. For mandible simulation a 

tridimensional box with Type II bone was simulated. The implant system and 

abutment were obtained using CAD models transferred by the company. Were 

used Morse taper Implant Titamax CM-Cortical Ø 3.75mm x 9.0mm and 

Abutment Pilar CM with 2,5mm height (Neodent, Curitiba, PR, Brazil) divided in 

two groups according the prosthetic rehabilitation: splinted and non-splinted; 

subjected to two types of loading: axial simulating functional masticatory contact 

and oblique simulating parafunctional occlusal contact. The implants were 

positioned 1.5mm under bone level according manufactures recommendation 

and the abutments were installed with aid of CAD software. The data were 

analyzed after dynamic loading of 100N in axial direction in the buccal cusp and 

the oblique loading (angle of 45o) in the distal-lingual cusp; both on 2nd 

premolar. The results showed lower tensions for F Group on axial loading for 

both abutment (77.37MPa) and peri-implantar surrounding bone (118.58MPa); 

however for NF Group axial loading demonstrated similar values as described 

previously. The oblique loading promoted higher stress for both abutment 

(505,67MPa) and peri-implantar surrounding bone (505,67MPa). The crowns 

splinting promotes lower stress on F Group abutment when compared with NF 

Group regardless the loading type. The stresses on peri-implantar surrounding 

bone during occlusal axial loading are similar regardless the surface contact 

between the prosthesis. 

Keywords: Finite Element Analysis, Splinted Prosthesis, Stress Analysis, 

Morse Taper dental implant, Prosthetic Abutment, Non-spinted Prosthesis, 

Periimplant Surrounding Bone. 
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1 INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO 
 

  A História aponta que para nossos ancestrais, o elemento dental 

sempre foi visto como dispensável; algo sem muita importância para a saúde e 

caso houvesse necessidade de sua extração, não geraria impacto algum para 

a qualidade de vida do indivíduo. Contudo, nas últimas décadas, a importância 

dada ao elemento dental tem aumentado, assim como a procura por 

tratamento odontológico. Por isso, estudos tem sido conduzidos para facilitar o 

acesso aos tratamentos, reduzir custos e proporcionar a manutenção dos 

dentes durante toda a vida do indivíduo (Preciado  et al., 2012).  

 

  Técnicas foram aperfeiçoadas ao longo dos anos na tentativa de 

substituir os dentes perdidos; no princípio sem embasamento teórico algum. A 

associação do desenvolvimento das técnicas, tanto micro como 

macrobiológico, associado ao desenvolvimento tecnológico, possibilitou ao 

homem melhorar seu entendimento sobre as reações e respostas orgânicas, 

podendo predizer alguns resultados (Visscher et al., 2014).  
 

  Apesar de todo esse investimento e dos recentes avanços na 

prevenção odontológica, as taxas de doenças bucais ainda continuam altas, 

principalmente em idosos, favorecidas pelo aumento do crescimento 

populacional associada ao aumento da expectativa de vida (Allen et al., 2003).  

 

  A Qualidade de Vida da Saúde Oral (QVSO) é um conceito 

multifatorial influenciado pela medida em que o bem-estar da sociedade é 

afetado por problemas bucais. Segundo Atchison et al., em 1997, fatores que 

influenciam a QVSO incluem: idade dos pacientes, doenças sistêmicas, 

doenças dentárias, desgaste das próteses e perda de dentes; assim como 

variações sócio-demográficas como: nível cultural, educacional, hábitos 

alimentares e fatores financeiros (Locker  et al., 2009). Várias formas de 



	
   4	
  

tratamento foram desenvolvidas na tentativa de devolver função mastigatória e 

estética aos pacientes, impactando diretamente na qualidade de vida do 

paciente. Desta forma, surgiram as próteses dentárias removíveis ou fixas, 

parciais ou totais para promover a reabilitação dos pacientes desdentados, 

totais ou parciais (Mendoça et al., 2009).	
  Com o advento dos implantes dentais 

osseointegráveis ampliaram-se as possibilidades de tratamento desses 

pacientes (Vasco et al., 2011).  

 

  Inicialmente, os implantes dentários osseointegráveis foram 

desenvolvidos para reabilitar pacientes com ausência dentária total inferior. 

Seis implantes eram instalados na região anterior de mandíbula, entre os 

canais mentuais, e sobre os mesmos, era confeccionada uma prótese total fixa. 

Com o avanço dos estudos, observou-se a possibilidade da utilização dos 

implantes na reabilitação de pacientes com ausências parciais múltiplas ou 

unitárias, inclusive em maxila (Zarb et al., 1987). Nas últimas três décadas, os 

implantes dentais tem sido aperfeiçoados em sua macro e microgeometria para 

assegurar resultados mais previsíveis,  melhorar a função mastigatória e 

estética,(Taylor et al., 2000) apresentando altas taxas de sucesso ao longo de 

mais de 10 anos de acompanhamento em estudos clínicos, tanto para casos 

totais quanto parciais (Ivanoff et al., 2000).  

 

  A conexão estrutural osso e implante, denominada 

osseointegração,  é uma realidade atualmente aceita. Desta forma, os estudos 

tem-se direcionado para as causas de falhas, que ainda ocorrem durante a 

prática clínica. Estes, indicam que a maioria das falhas ocorrem principalmente 

por complicações como: inflamação tecidual periimplantar, perda óssea 

marginal, desaperto de parafuso do pilar protético (Carlson et al., 2001), fratura 

do parafuso do pilar (Nergiz  et al., 2004), e ruptura da osseointegração (Simon 

et al., 2003). A literatura evidencia que a taxa de sucesso de osseointegração 

na fase cirúrgica está acima de 95%, independente do tipo de junção 

pilar/implante (Goodacre et al., 2003), mas apesar disso, sugere-se que  a 

falha tardia, após um ano, deve-se  a sobrecarga oclusal, em 90% dos casos, e 
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a periimplantite em 10% dos casos (Esposito et al., 1998).  

  Estes autores apóiam que em carregamento axial, simulando 

contato oclusal fisiológico, as tensões geradas devem se apresentar dentro dos 

limites toleráveis pelos tecidos periimplantares, entretanto, quando existe um 

contato excêntrico não fisiológico, por exemplo: apertamento, contato 

prematuro e bruxismo, as tensões apresentam-se alteradas, podendo levar 

tanto a falha do sistema de implante quanto a ruptura da osseointegração e 

trazendo prejuízo aos tecidos. O implante, quando instalado seguindo os 

protocolos cirúrgicos e protéticos já consolidados pela literatura, diminui a 

possibilidade de que as forças oclusais excessivas causem deformações nos 

implantes ou áreas de tensão excessivas na região do osso periimplantar, o 

que poderia ocasionar falhas no sistema (Albrektsson et al., 1986).  

 
  Mesmo que alguns trabalhos, por meio de Análise em Elementos 

Finitos, relatem que a não ferulização de próteses múltiplas adjacentes não 

influenciem na perda óssea marginal e na distribuição das cargas mastigatórias 

(Wang et al., 2002; Vigolo et al., 2010). e que em reabilitações unitárias, o nível 

ósseo marginal não sofre grandes modificações (Palmer et al., 2000; 

Puchades-Roman et al., 2000) ainda não há consenso em relação ao protocolo 

de reabilitações não ferulizadas sobre implantes. Desta forma, trabalhos que 

utilizam métodos computacionais podem simular esses novos protocolos 

reabilitadores, predizendo falhas que poderiam ocorrer durante a prática 

clínica. 

  Os estudos laboratoriais e clínicos apresentam grande 

importância na avaliação do comportamento biomecânico dos implantes 

odontológicos. Entretanto, a obtenção das informações dos constituintes do 

ambiente biomecânico desses implantes durante o carregamento apresenta 

limitações, o que pode gerar comprometimento na análise das estruturas 

envolvidas (Vasco et al., 2011). A previsibilidade nesses estudos torna-se 

necessária para garantir a identificação de fatores, principalmente aqueles 

desencadeadores de falhas, o que mostra a relevância da associação de 

estudos clínicos com estudos laboratoriais que utilizam metodologias 
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computacionais como o Método de Elementos Finitos (Ausiello et al., 2001; 

Zarone et al., 2006), favorecendo uma análise biomecânica sequencial e 

detalhada na Implantodontia.  

  O Método de Análise em Elementos Finitos (AEF) é uma análise 

numérica-computacional que vem sendo utilizado por diversas áreas desde a 

década de 50. É um método matemático que trabalha com uma equação 

integral  (determina a área sobre uma curva no plano cartesiano) de modo que 

o integral possa ser substituído por um domínio complexo (somatória dos 

integrais). Nesta análise um  meio contínuo pode ser subdividido em múltiplos 

elementos, todos com suas propriedades originais (Hughes et al., 2005). 

Inicialmente foi desenvolvido para a indústria aeroespacial e a partir de 1960 

começaram a surgir os primeiros softwares comerciais, tais como: ASKA, 

NASTRAN, Stardyne e outros. Em seguida, outras plataformas foram 

desenvolvidas fazendo com que o método se tornasse amplamente utilizado na 

bioengenharia. Esta análise numérica pode ser considerada como um dos 

métodos mais compreensíveis para calcular a complexa condição da 

distribuição das tensões internas em diversos materiais, inclusive nos 

odontológicos, além de reduzir custo com materiais físicos e quantidade de 

exames (Versluis et al., 2009).  
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2 PROPOSIÇÃO 
 

               2.1. Objetivo Geral: 
   Avaliar a distribuição de tensões gerada nos pilares protéticos 

sobre implantes cone Morse e no osso periimplantar que suportam próteses 

parciais fixas, ferulizadas ou não ferulizadas, sob carregamento axial e oblíquo. 

 
2.2. Objetivos Específicos: 

 

a. Gerar modelos tridimensionais para simular a mandíbula e o 

conjunto pilar/implante. 
b. Simular diferentes formas de tratamento: ferulizado ou não 

ferulizado; e diferentes carregamentos: axial e oblíquo (45o). 
c. Efetuar a Análise em Elementos Finitos (AEF) dos modelos 

gerados, associando os resultados para a prática clínica. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 
 

  Com o objetivo de avaliar a distribuição de tensões resultantes de 

cargas externas em pilares protéticos e ao redor de implantes adjacentes do 

sistema cone Morse com coroas ferulizadas e não ferulizadas, utilizou-se 

modelos gráficos para este experimento laboratorial por meio da técnica de 

(AEF). Os modelos CAD foram produzidos utilizando o software Rhinoceros 3D 

4.0 (McNeel North America, Seattle, EUA). A avaliação das tensões geradas 

pelos carregamentos foi realizada utilizando o software Ansys (ANSYS WB 2.0 

Framework, versão 12.0.1, 2009 SAS IP- Houston, EUA).  

 

  Para realização do trabalho, os modelos foram divididos em dois 

grupos. O Grupo 1 foi constituído por próteses Não Ferulizadas (NF), ou seja, 

próteses parciais fixas unitárias sobre implantes osseointegráveis com junção 

CM separados por uma distância de 5mm, sob coroas totais parafusadas sobre 

Pilar CM (ref:115.148 Neodent, Curitiba, Brasil) com 2,5mm de altura de 

transmucoso, apresentando contato interproximal de 3mm2 de área. O Grupo 2, 

constituído por próteses Ferulizadas (PF), apresentou a mesma configuração 

do grupo anterior, porém as coroas foram unidas por contato interproximal de 

3mm2 de área. Ambos os grupos foram submetidos a dois tipos de 

carregamento, axial e obliquo, resultando em 4 modelos virtuais. 

 

3.1. Confecção do modelo de mandíbula 
   

  Para confecção do modelo virtual que simulou a mandíbula, foi 

confeccionada uma caixa tridimensional com 40mm de comprimento x 30mm 

de altura x 10mm de espessura, utilizando o software Rhinoceros 3D. O 

módulo de elasticidade e o coeficiente de Poisson utilizados foram os mesmos 

da  resina de poliestireno, por possuir características similares a densidade 

óssea encontrada no tecido ósseo tipo II (Soares et al., 2008).  
 

3.2. Confecção do modelo de coroas 
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  Para a confecção dos modelos virtuais das coroas sobre 

implantes, modelos físicos foram confeccionados. As coroas metálicas, 

primeiramente, foram confeccionadas sobre um modelo mestre com análogo 

de Pilar CM (ref: 101.037, Neodent),  incluídos simulando a disposição de 2 

implantes na região posterior de mandíbula, apresentando entre os implantes 

uma distância de 5,0mm. 

 

  Foram utilizados Cilindros de Pilar CM calcinável (ref: 118.180, 

Neodent) para confecção das coroas metálicas unitárias. As próteses foram 

padronizadas para apresentarem as mesmas dimensões e adaptarem 

passivamente sobre os dois análogos do mesmo modelo de gesso. Cada grupo 

de próteses sobre implantes foi submetido a um processo de retificação antes 

do processo de soldagem, seguindo procedimentos pré-estabelecidos 

(Simamoto Júnior et al., 2005), afim de melhorar a adaptação das coroas. 

 

  Após término da confecção das coroas metálicas, as mesmas 

foram levadas para um tomógrafo (I-Cat Classic, Imaging Science International, 

Hatfield, EUA) para que fossem digitalizadas em formato *.STL com 120kVp e 

18.45mA e tempo de exposição de 25s. Após digitalizadas (Xoran 

Technologies, Ann Arbor, EUA) as coroas foram carregadas no programa 

Rhinoceros 3D 4.0 para confecção dos modelos virtuais em 3D. Os modelos 

*.STL serviram de esboço para o desenho das coroas. Neste programa, foram 

geradas superfícies Non Uniform Rational Bazier Spline (NURBS), próprias 

para bio-modelagem de estruturas complexas, baseada na malha triangular do 

*.STL. A partir desta malha, foram selecionados pontos em marcos anatômicos 

(colo dentário, equador protético, circunferência dental, pontos de contato) e 

regiões estratégicas da estrutura que serviram de referência para criação de 

linhas interconectadas entre as estrutura, seus pontos de origem e sua 

extremidade. Em seguida, as linhas foram utilizadas para criação das 

superfícies (Network Surface). Após criação destas, foram gerados os volumes 

das estruturas internas e externas das coroas através de operações booleanas 
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e outras ferramentas especificas do software, formando um sólido de coroa 

digitalizado (Figura 1) 

   

 
Figura 1 – Aspecto final da coroa do pré-molar modelada no software Rhinoceros 3D 4.0. 

 

 
3.3. Obtenção dos modelos 3D dos implantes conectados aos 

pilares protéticos 
 

  Os modelos tridimensionais dos implantes foram cedidos pela 

empresa de implantes Neodent. Para obtenção dos mesmos, foi submetido 

projeto de pesquisa para o Programa de Auxilio para Projetos de Pesquisa 

(PAP) solicitando envio dos sistemas em modelo CAD, na extensão *.STEP. 

 

  O sistema de implante escolhido para realização do experimento 

foi Titamax CM- Cortical® Ø 3,75 mm x 9,0 mm (Ref: 109.608), o qual 

apresenta junção Cone Morse (Figura 2). 
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                  Figura 2 – Implante Titamax CM- Cortical 

 

  Para a padronização dos modelos, foi escolhido o mesmo tipo de 

pilar para o desenvolvimento desta pesquisa. Optou-se pelo Pilar CM de 

2,5mm de altura (ref:115.148) - (Figura 3), cilindro calcinável (ref:118.180) e 

parafuso do Cilindro Pilar CM (ref: 116.038).  

 

                                               
Figura 3 - Pilar CM. 

 
3.4.  Confecção dos modelos de trabalho 
 

  Para a confecção dos modelos utilizados neste trabalho, os 

arquivos das coroas, pilares protéticos, cilindros calcináveis, parafusos de 

fixação e implantes, todos na extensão *.STEP, foram abertos no programa 

Rhinoceros 3D 4.0; e a partir dai conectados, formando os corpos de prova. 
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  Os modelos evoluíram com algumas simplificações em sua 

geometria externa, removendo detalhes anatômicos da superfície sem que 

houvesse prejuízo na identidade do modelo, tornando-o mais simples. Desta 

forma, o processo de discretização do modelo e processamento dos dados se 

tornam mais eficiente para a utilização na pesquisa. 

 

  Os conjuntos coroa/implante foram posicionados da seguinte 

forma: o implante do primeiro pré-molar foi posicionado à 13,75mm de 

distância da aresta mesial; o implante referente ao segundo pré-molar foi 

posicionado à 5mm de distância do implante anterior e 13,75mm de distância 

da aresta distal da caixa. Ambos os implantes foram posicionados de modo a 

ficarem 1,5mm infra-ósseo, conforme Sotto-Maior et al., 2014 e o fabricante 

preconizam (Figura 4). Posteriormente, os protocolos de contato (ferulizados ou 

não ferulizados) foram simulados, seguindo a descrição supracitada.  

 

 
Figura 4 -- Representação esquemática dos modelos 

 
3.5. Análise por Elementos Finitos 

 

  Os modelos gerados no software Bio-CAD foram exportadas em 

arquivo *.STEP para o software de pré-processamento ANSYS, onde a malha 

de cada estrutura foi gerada. Devido à presença de superfícies irregulares e 
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complexas, tais como as empregadas em bio-modelagem, o processo de 

malhagem do modelo foi feito por ferramentas especificas do software a fim de 

promover homogeneidade e conectividade da malha. No software, foram 

determinadas as condições de contorno, etapa de grande importância para 

simular os contatos (simples ou colados) existente entre as estruturas, 

aplicação de carga e restrição de deslocamento do modelo. Entre as 

estruturas, foi determinada conexão colada e simples.  

 

  Foram utilizados modelos tetraédricos, quadráticos com 10 nós. A 

análise empregada foi estrutural, linear e elástica e todos os materiais e 

estruturas foram considerados lineares, homogêneos e isotrópicos. As 

propriedades utilizadas para alimentar os modelos foram obtidas através de 

revisão de literatura e estão apresentados na Tabela 1. Foi aplicado 

carregamento dinâmico com 1mm2 e força de 100N. O carregamento axial foi 

realizado na cúspide vestibular e o oblíquo, com angulação de 45°, na cúspide 

disto-lingual, ambos no 2° pré-molar. Durante a aplicação do carregamento em 

45o (Pellizzer et al., 2014) em relação ao longo eixo do sistema coroa-implante 

(Figura 5), a força foi dividida em 2 pontos de 50N cada. A restrição de 

deslocamento dos modelos foi feita na base e nas laterais do bloco (eixo x, y e 

z).  

 

      
                               
 
 
                 A                                      B   

Figura 5- Representação do ponto de carregamento axial (A) obliquo (B) 

 

  Após a definição das condições de contorno dos modelos, foi 

gerada a solução do modelo em máquina DELL Precision T3500 workstation 

(Win7 64bit, 6GB Ram,  processador Intel Xeon X5670). O total de elementos 
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dos modelos foram 146.595 e 251.845 nós. Após resolução dos cálculos pelo 

software, foi realizada a análise qualitativa e quantitativa das tensões e de 

coerência dos deslocamentos. A análise dos modelos foi realizada pelo critério 

de von Mises e Tensão Máxima principal. 

 

Tabela 1  - Propriedades Mecânicas das estruturas consideradas isotrópicas, 

lineares e homogêneas. 
Material Módulo de Elasticidade (MPa) Coeficiente de Poisson Referência 

Resina de poliestireno 13.500 0,31 Soares et al., 2008 

Titanio 110.000 0,35 Pierrisnard et al., 2003 

Liga Cobalto-Cromo 218.000 0.33 Qian et al., 2001 
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4 RESULTADOS 
 

   

  Os resultados da avaliação quantitativa e qualitativa do gradiente 

de tensões gerado nos parafusos  pilares e no osso ao redor de implantes que 

suportam próteses parciais fixas, ferulizadas ou não ferulizadas, com 

carregamento axial e oblíquo estão demonstrados na Tabela 2. Os resultados 

demonstram menores valores de tensão para o grupo F sob carregamento 

axial, tanto para o pilar (77,37MPa) quanto para o osso periimplantar 

(118,58MPa); entretanto, mesmo para o grupo NF o carregamento axial 

demonstrou valores semelhantes aos descritos anteriormente. O carregamento 

obliquo gera maiores tensões tanto para o pilar (505,67MPa) quanto para o 

osso periimplantar (505,67MPa)  em ambos os grupos. 

   Tipo de Contato Interproximal 

Ferulizado (F) Não Ferulizado (NF) 

Pilar Protético Osso periimplantar 

 

 

Pilar Protético Osso periimplantar 

Axial Obliquo Axial Obliquo Axial Obliquo Axial Obliquo 

Tensão 
Máx.(MPa) 

77,375 155,67 118,58 155,67 156,18 505,67 156,18 505,67 

Tensão Min 

(MPa) 

-38,528 -35,653 -125,96 -35,862 -74,659 -136,96 -348,42 -136,96 

Tabela 2 - Distribuição dos valores de tensões máximas e mínimas (MPa) 

 

   As figuras 6 e 7 representam as variações de tensões nos pilares 

em carregamento axial e obliquo em próteses ferulizadas. Podemos perceber 

que houve acúmulo de tensão tanto no pilar em que as cargas foram aplicadas 

quanto no pilar do implante adjacente. No carregamento axial percebemos 

tensões dentro dos padrões normais. No carregamento obliquo percebemos 
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um ponto de tensão maior no pilar em que a carga foi aplicada, representada 

pela cor avermelhada. 

 

 
Figura 6 – Distribuição das tensões nos pilares do Grupo F sob carregamento axial. 

 

 
Figura 7 – Distribuição das tensões nos pilares do Grupo F sob carregamento obliquo. 
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  As figuras 8 e 9 representam as variações de tensões nos pilares 

em carregamento axial e obliquo em próteses não ferulizadas. Observa-se o 

acúmulo de tensão tanto no pilar em que as cargas foram aplicadas quanto no 

pilar do implante adjacente. Nota-se que mesmo no carregamento axial há 

formação de tensão acima da plataforma do implante ao qual a carga foi 

aplicada, entretanto o pilar do implante adjacente não apresentou alta 

concentração de tensão. Já no carregamento obliquo, observa-se que pontos 

críticos de acúmulo de tensão foram formados tanto no pilar que recebeu o 

carregamento quanto no pilar do adjacente. 
 

 
Figura 8 – Distribuição das tensões nos pilares do Grupo NF sob carregamento axial. 
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Figura 9 – Distribuição das tensões nos pilares do Grupo NF sob carregamento obliquo. 

 

  As figuras 10 e 11 representam as variações de tensões no osso 

periimplantar em carregamento axial e obliquo em próteses ferulizadas. 

Observa-se a formação de áreas de acúmulo de tensão em ambos os 

carregamentos os quais permanecem dentro dos padrões de normalidade 

segundo a escala de distribuição de cores. 
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Figura 10 – Distribuição das tensões no osso do Grupo F sob carregamento axial. 

 

 
Figura 11 – Distribuição das tensões no osso do Grupo F sob carregamento obliquo. 
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  As figuras 12 e 13 representam as variações de tensões no osso 

periimplantar em carregamento axial e obliquo em próteses não ferulizadas. 

Observa-se a formação de áreas de acúmulo de tensão em ambos os 

carregamentos os quais permanecem dentro dos padrões de normalidade 

segundo a escala de distribuição de cores. Nota-se que para a carga obliqua 

no grupo NF houve uma distribuição de tensão maior quando comparado ao 

carregamento axial. No entanto, de acordo com a escala utilizada, as tensões 

continuam dentro dos padrões de normalidade, pois como podemos perceber 

não houve variação ampla de coloração e nenhuma região ficou avermelhada, 

o que representaria tensão crítica.  
 

 
Figura 12 – Distribuição das tensões no osso do Grupo NF sob carregamento axial. 
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Figura 13 – Distribuição das tensões no osso do Grupo NF sob carregamento obliquo. 

 

 

  O carregamento oblíquo, que simula uma condição oclusal 

desfavorável clinicamente, apresentou os piores resultados, tanto para os 

pilares protéticos quanto para o osso periimplantar, com maior acúmulo de 

tensões, independentemente da ferulização ou não das coroas metálicas 
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5 DISCUSSÃO 
 

  De acordo com os resultados obtidos pela análise realizada no 

presente estudo, verifica-se que a não ferulização de coroas sobre implantes 

cone Morse pode induzir a um maior acúmulo de tensões nos pilares 

protéticos. Entretanto, na região periimplantar as tensões geradas se 

equiparam para os dois grupos, e por isso não aumentaria a possibilidade de 

reabsorção óssea. Trabalhos de Mellal et al., 2004 e Cowin et al., 1993 

demonstram que tensões até cerca de 178 Mpa são aceitáveis para o tecido 

ósseo; contudo, tensões superiores a esse valor podem induzir a microfraturas 

ósseas, ocasionando perda óssea periimplantar.  As tensões geradas no pilar 

protético em carregamento oblíquo nas coroas não ferulizadas ultrapassam 

mais de 3 vezes o limiar aceitável de tensões, contudo, isto não gerou 

alteração na região óssea periimplantar.   
 

  Em estudos realizados por Guichet et al.,2002, Yang et al.,1999, 

Wang et Al., 2002 e Naves et al., 2013, implantes com junção tipo hexágono 

externo e diferentes metodologias para análise foram utilizados, os resultados 

apontam para uma melhor distribuição de tensões nas próteses ferulizadas. 

Biomecanicamente seria mais favorável a ferulização de próteses implantadas, 

evitando assim desapertos de parafusos e em casos mais graves a ruptura da 

osseointegração. Nos implantes cone Morse, por se tratar de um junção mais 

estável quando comparada ao hexágono externo, os valores das tensões 

obtidas neste estudo se apresentaram muito próximas ao valor de controle, o 

que favoreceria a possibilidade de reabilitação com coroas não ferulizadas, 

desde que apresentem correto ajuste oclusal. 

  Considerando que estudos laboratoriais demonstram que as 

tensões são melhores distribuídas em próteses implantadas ferulizadas, 

clinicamente, deveria haver diferença quanto a sobrevida de implantes e perda 

óssea marginal, quando comparamos com as próteses não ferulizadas. No 

estudo de Vigolo et al., 2010, foi realizado um acompanhamento clínico 

longitudinal por 5 anos, em 44 pacientes totalizando 123 implantes hexágono 
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externo instalados, dos quais 60 eram reabilitados com próteses não 

ferulizadas e 63 com próteses ferulizadas. Contudo, não houve  diferença 

estatística significativa quanto à sobrevida dos mesmos, bem como a perda 

óssea marginal, apresentando taxa de sucesso de 100% dentro do tempo de 

avaliação. A extrapolação dos resultados obtidos no presente estudo para um 

uso amplo na prática clínica deve ser realizado com cautela, visto que a perda 

óssea marginal deve-se a  múltiplos fatores, não se limitando apenas a 

sobrecarga oclusal. Higienização precária, microbiota específica do 

hospedeiro, qualidade e densidade óssea, traumas cirúrgicos são possíveis 

agravantes para o insucesso dos implantes, motivos estes simplificados 

computacionalmente. Desta forma, a utilização de próteses sobre implantes 

não ferulizadas devem ser realizadas de maneira bastante controlada, em 

pacientes colaboradores e sem distúrbios oclusais ou alterações sistêmicas. 

  Outro fator citado na literatura, em relação aos implantes 

ferulizados, é a não passividade do encaixe das estruturas das próteses 

ferulizadas. Imprecisões no modelo de transferência, formato não favorável do 

conector devido à variação no posicionamento do implante,  preenchimento 

incorreto e incompleto do molde e variação dimensional pós fundição devido à 

arrefecimento são os problemas mais comuns relatados neste tipo de prótese 

(Natali et al., 2006; Natali et al.,2007). Tais fatores podem ser minimizados em 

próteses não ferulizadas, pois a separação das coroas por uma superfície de 

contato propicia uma maior facilidade de higienização, favorece a correção de  

angulações desfavoráveis de implantes e os protocolos clínicos e laboratoriais, 

bem como as propriedades de cada material e sua manipulação devem seguir 

os protocolos estabelecidos pelos fabricantes. 

  Outro fator que favoreceria a escolha por próteses não ferulizadas 

é a estética, por se apresentarem muito mais próximas clinicamente aos dentes 

perdidos. Coroas individualizadas proporcionam facilidade de higienização 

quando comparadas a próteses ferulizadas, o que a princípio, reduziria o risco 

de periimplantite e perda óssea marginal (English et al., 1993; Korioth et al., 

1994; Hokirk et al., 1991; Fischman et al., 1990; Solnit et al., 1998) 
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Independente da opção pela ferulização ou não de coroas sobre implantes, 

ambas devem apresentar espaço suficiente para correta promoção de 

higienização, conscientização do paciente quanto a sua importância e, caso 

necessário, o uso de dispositivos específicos atualmente disponíveis para esta 

finalidade. 

 

  Muitos estudos, como os de Solnit et al., 1998; Guichet et al., 

2002, comparam próteses ferulizadas e não ferulizadas, principalmente em 

hexágono externo, justamente pelo fato deste ter sido o primeiro modelo de 

implante a ser criado e por consequência apresentam maior tempo de estudo. 

A maioria destes estudos que envolvem este tipo de implante suportam que as 

tensões provenientes do carregamento são melhores distribuídas em próteses 

ferulizadas. No entanto, estudos clínicos apontam que estas próteses 

proporcionam uma perda óssea marginal maior ao redor dos implantes quando 

comparado com próteses não ferulizadas, provavelmente, devido a facilidade 

de higienização nas reabilitações não ferulizadas, como os resultados 

apresentados por Rokni et al., 2005; Rangert et al.,1995; Wang et al., 2002; 

Naert et al., 2002.. Essas divergências entre os resultados e variações clínicas 

que cada possibilidade de reabilitação apresentam criaram um dilema tanto 

para os profissionais quanto para os pacientes em relação a ferulização ou não 

das próteses adjacentes sobre implante. Por isso, mais estudos tanto 

laboratoriais como principalmente clínicos devem ser realizados para validar os 

dados encontrados. 

  Nos estudos que envolvem Análise por Elementos Finitos, a 

escolha por um modelo 2D ou 3D está diretamente ligada a complexidade das 

estruturas avaliadas. Pelo fato da modelagem 2D apresentar limitações na 

investigação do comportamento biomecânico, a modelagem tridimensional se 

torna mais indicada por permitir maior confiabilidade e fidelidade na análise do 

padrão de distribuição das tensões (Romeed et al., 2006; Santos-Filho et al., 

2009; Poiate et al., 2011).  
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  A possibilidade de gerar modelos tridimensionais (3D) requer 

atenção, pois a inexatidão ou simplicidade/limitações geométricas dos mesmos 

torna os resultados de análises muito diferente da realidade clínica. A não 

reprodução da real geometria de estruturas odontológicas, ou considerando 

todas isotrópicas e linearmente estáticas, permitirão resultados apenas 

qualitativos. Sendo assim, distorções ou informações errôneas nos modelos 

influenciarão negativamente na associação com estudos clínicos e laboratoriais 

(Silvia et al., 2009). Por isso, é  importante um adequado conhecimento de 

todas as estruturas envolvidas para determinar, principalmente, a linearidade 

ou não linearidade destas estruturas. 
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6 CONCLUSÃO 

	
  
  Dentro das limitações desde trabalho, pode-se concluir que a não 

ferulização de coroas sobre implantes cone Morse alterou desfavoravelmente a 

distribuição das tensões nos pilares protéticos, entretanto na região 

periimplantar elas se equipararam, se tornando uma possível forma segura de 

tratamento, desde que  haja um correto ajuste oclusal. 
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