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Introdução
Existe grande controvérsia sobre como devem 

ser estabelecidos os padrões de oclusão e desoclusão, 
em reabilitações implantossuportadas¹-³. Desde o inicio 
da osseointegração, quando o protocolo Brånemark, 
composto pela prótese fixa com cinco ou seis implantes 
como pilares, na região mentual, com extremo livre 
distal bilateral, existe interesse não só em demonstrar 
e identificar os fatores oclusais mais adequados, pro-
porcionando a desoclusão mais harmoniosa e eficaz, 
como também entender suas relações com o sistema 
estomatognático4. Durante esse período, tem sido in-
vestigada a associação desses fatores com os músculos 
da mastigação, eficiência mastigatória, bruxismo, 
articulação têmporomandibular, tecidos adjacentes, 
etc. No entanto, verificam-se poucas conclusões com 
consistência e sustentação científica. Na dentição na-

distribuição das tensões de oclusão e desoclusão na 
interface osso/implante de uma prótese total
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Resumo - Este trabalho analisou, pelo método dos elementos finitos tridimensionais, as tensões geradas na interface 
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senvolvido um modelo tridimensional de uma prótese total implantossuportada, inferior, tipo protocolo de Brånemark. O 
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em guia canino (GC) gera uma tensão maior na região de interface entre o primeiro implante e os tecidos de suporte e na 
oclusão balanceada bilateral (OBB), as tensões foram altas na região de interface osso/implante do primeiro e do último 
implantes. A tensão máxima encontrada na simulação da OBB foi 3.22 vezes maior que a encontrada na simulação da 
desoclusão em GC. As análises do padrão oclusal, mostrando que o padrão de oclusão na região da extremidade distal 
livre gerou uma distribuição das tensões uniforme, com os maiores níveis de tensão localizados na região do primeiro 
implante, em todos os casos. Porém, conforme os carregamentos foram se deslocando para distal, as tensões aumenta-
vam consideravelmente. O padrão de desoclusão em guia canino é mais indicado para esse tipo de prótese e quanto mais 
extensa a extremidade distal livre, mais comprometida será a interface osso/implante e independente do comprimento 
do extremo livre distal, as maiores tensões sempre se localizam na interface osso/implante da região do implante mais 
próximo ao ponto de aplicação da carga.
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tural, tem sido utilizada, com maior freqüência, a guia 
canina como padrão de desoclusão, nos movimentos 
bordejantes contactantes5.

O padrão oclusal pode ser considerado fator crí-
tico para a longevidade dos implantes osseointegrados, 
visto que, na dentição natural, o ligamento periodontal 
comporta-se de maneira muito diferente do que ocorre 
com os pilares de implantes osseointegráveis. Assim, 
as tensões transmitidas para os componentes dos im-
plantes e para a interface osso/implante são totalmente 
distintas das que são verificadas na dentição natural. 
Deste modo, se as forças oclusais excederem a capa-
cidade de absorção do sistema, o implante fracassará, 
devido às sobrecargas e à má distribuição das forças 
mastigatórias, dentre outros fatores²,³.

A literatura pertinente a este tema ainda é pobre 
de avaliações qualitativas e quantitativas em relação 
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aos efeitos de tensões transmitidas para as estruturas 
ósseas que os sustentam. A modelagem dessas, por 
programas de computação gráfica e a análise biome-
cânica permitida pelo método dos elementos finitos 
(MEF), tridimensionais, é uma alternativa de abor-
dagem promissora, com a vantagem adicional de não 
ser invasiva e contribuir para estudos sobre regiões de 
difícil acesso ou, até mesmo, impraticáveis, como por 
exemplo, medir tensões, compressões e deslocamentos 
nos implantes e estruturas de sustentação.

Revisão de Literatura
Foram analisadas as tensões de compressão e 

tração em implantes instalados em mandíbulas edên-
tulas. Num primeiro momento foram utilizados quatro 
implantes na região mentoniana, pré-forame, com a 
extremidade livre bilateral com comprimento de 8 mm. 
Uma carga vertical de 100 N e horizontal de 10 N foi 
aplicada em uma das extensões distais. De acordo com 
o resultado, o primeiro implante sofreu tensão de com-
pressão, enquanto o segundo implante sofreu tensão 
de tração. Aumentando o comprimento da extensão 
distal livre para 16 mm, as tensões aumentaram consi-
deravelmente. Próteses com extremo livre bilateral são 
aceitáveis, mas não podendo exceder esse comprimento 
em duas vezes a largura de um pré-molar. E mesmo com 
o uso de mais implantes, esse comprimento continua 
promovendo a condição desfavorável de carga6.

Uma mandíbula com prótese implanto-supor-
tada foi simulada, utilizando a análise dos elementos 
finitos tridimensionais. As variáveis introduzidas no 
módulo incluíam: densidade do osso esponjoso, com-
primento de intermediários e implantes, comprimento 
do extremo livre, número e arranjo de implantes, grau 
de curvatura da mandíbula e liga metálica da infra-
estrutura. No modelo foi aplicada uma força de 100 N 
no sentido vertical. Dessa forma, foi concluído que a 
distribuição de estresse se mostrou melhorada no osso 
esponjoso, com intermediários e implantes longos e 
extremidade livre reduzida. Demonstrou-se ainda que o 
uso da liga de cobalto-cromo (CoCr) parece contribuir 
para a melhor distribuição das tensões7.

Os efeitos das variações dos comprimentos 
dos extremos livres foram investigados, avaliando-se 
55 casos clínicos, com distribuição de carga aplicada 
verticalmente aos implantes. Foram analisados: ob-
tenção dos modelos dos casos clínicos; introdução 
da geometria do arco e localização dos implantes no 
computador; o cálculo máximo permitido para com-
primento da extremidade livre. Os resultados obtidos 
demonstraram que, quando a carga oclusal foi aplicada 
na região de extremo livre, o primeiro implante (mais 

próximo à carga), sofreu tensão de compressão e os 
implantes seguintes sofreram tensão de tração. Tensões 
excessivas sempre ocorrem quando a carga oclusal for 
aplicada nas regiões distais de extremo livre. Quando é 
analisada a distribuição dos implantes, em visão ântero-
posterior, e observa-se a distância superior a 11,1mm, 
é possível estabelecer a extensão distal suficiente para 
prover estética, fonética e função, sem maiores com-
plicações biomecânicas. O comprimento máximo da 
extremidade calculado pelo modelo variou linearmente 
com a distância ântero-posterior dos implantes8.

Tensões foram analisadas em diferentes pon-
tos da superfície de uma coroa implantossuportada, 
instalada na região do segundo pré-molar inferior, 
utilizando o método de elementos finitos, 3D. Para 
tal, confeccionou-se um modelo de uma seção óssea 
mandibular, simulando osso tipo II, com ausência do 
segundo pré-molar. Incluiu-se neste modelo um im-
plante de 4,1 x 10 mm (ITI® implant system), a coroa 
foi confeccionada em cromo-cobalto e porcelana. Ao 
primeiro modelo, aplicou-se a carga total de 300N na 
cúspide lingual, ao segundo, 150N na cúspide lingual 
e 150N na fossa distal e ao terceiro, 100N na cúspide 
lingual, 100N na fossa distal e 100N na fossa mesial. 
Os resultados demonstraram que a carga vertical em 
apenas um local provoca altos valores de tensão no 
implante e no tecido ósseo adjacente. Quando a carga 
foi distribuída em dois e três pontos diferentes, foi 
observado nível menor de tensão. Como conclusão, 
foi observado que a melhor distribuição das cargas 
verticais em dois ou três pontos diminui a tensão nos 
tecidos de suporte2.

As forças mastigatórias agindo nos implantes 
dentários podem gerar tensão indesejável no osso 
adjacente, podendo causar defeitos ósseos e eventual 
falha do implante. A influencia do comprimento e do 
diâmetro do implante na distribuição de tensões foi 
avaliado, utilizando o método dos elementos finitos, 
3D. Foram confeccionados modelos simulando im-
plantes instalados nas posições verticais, na região de 
molares mandibulares, com variações no diâmetro e 
em seu comprimento. A carga mastigatória foi simu-
lada em direção natural, oblíqua ao plano oclusal. Os 
valores de tensão de Von Mises foram computados na 
interface osso/implante. As áreas de tensões máximas 
foram localizadas em torno do pescoço do implante. 
Foi concluído que o aumento no diâmetro do implante 
tem resultado mais satisfatório que o aumento do seu 
comprimento em relação à diminuição das tensões má-
ximas de Von Mises em torno da cabeça do implante, 
resultando na distribuição mais favorável das forças 
mastigatórias simuladas, aplicadas ao estudo9.
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Com o auxílio de tomografia computadorizada 
e um programa de computador (Cad-Cam/surgical 
template), foram analisados os resultados clínicos em 
cirurgias de carga imediata guiada, tendo quatro im-
plantes como pilares de sustentação da prótese total. 
Foram analisados 23 pacientes, sendo instalados 92 
implantes, com acompanhamento clínico de 6 a 21 
meses. O acompanhamento clínico avaliava a inserção 
óssea, supuração, desconforto do paciente, infecção e 
mobilidade. Os resultados obtidos mostraram que o 
índice de sucesso foi de 92,7% na maxila e 100% na 
mandíbula. A média da perda óssea marginal foi de 1,9 
mm no primeiro ano de acompanhamento. Foi possível 
concluir que este tipo de prótese tem boa previsibilidade 
e alta taxa de sucesso10.

Material e Métodos
Com a utilização do programa SolidWorks® 

Office Premium 2006 (SolidWorks - Massachusetts, 
EUA), foram desenhados modelos tridimensionais, que 
simularam uma prótese implantossuportada, inferior, 
tipo protocolo de Brånemark, com cinco implantes 
como pilares, localizados na região mentoniana, intra-
forames, e sobre os quais foi desenhada uma prótese 
total, com infra-estrutura metálica em níquel-cromo, 
composta por doze elementos dentários artificiais, ou 
seja, de primeiro molar inferior esquerdo a primeiro 
molar inferior direito e pequena faixa gengival em 
resina acrílica ativada termicamente, sem contato com 
tecido mucoso, respeitando uma área de higienização 
de 3mm.

Os cinco implantes, em titânio, foram distri-
buídos na região mentoniana, pré-forame, respeitando 
a distância de 4 mm entre suas plataformas. Todos 
os implantes são cilíndricos, de 3.75 x 13 mm, com 
hexágono externo e plataforma de 4.1mm (Titamax II 
- Neodent®, Curitiba – Brasil).

Os componentes protéticos simulados apre-
sentavam 3 mm de altura e plataforma de 4.1mm. Os 
componentes protéticos (Mini pilar cônico - Neodent®, 
Curitiba – Brasil) também são fabricados em titânio 
(Figura 1).

A infra-estrutura metálica em níquel-cromo 
(Wironia® BEGO, Bremer/Alemanha) foi simulada 

com uma espessura de 6 mm, altura de 4 mm e um com-
primento total de 58,75 mm, o que proporciono uma 
extensão distal de 12 mm em cada uma das extremida-
des. Envolvendo esta infra-estrutura, foi desenhada a 
parte gengival em resina acrílica ativada termicamente 
(Clássico/RMV, São Paulo, Brasil) e os 12 dentes ar-
tificiais (Ivoclar Vivadent Ltda, São Paulo, Brasil). O 
coeficiente de Poisson (v) e o Módulo de elasticidade 
(E) de cada um dos distintos elementos que compõe os 
modelos foram determinados de acordo com a literatura 
pertinente, sendo osso alveolar esponjoso 1.370 MPa 
(E) e 0.30 (v); osso alveolar cortical 13,700 MPa (E) e 
0.30 (v); liga de níquel-cromo 188.000 MPa (E) e 0.28 
(v); titânio (E) e 0.35 (v) e resina acrílica 2.700 MPa e 
0.35 (v). Os padrões de desoclusão foram simulados, 
aplicando-se a carga de 15 N com uma angulação de 
45° (Figura 2)

Para o padrão de oclusão, foi aplicada a carga 
de 15 N, distribuída na superfície oclusal dos dentes 
primeiro pré-molar, na primeira simulação; primeiro e 
segundo pré-molares, na segunda simulação e primeiro 
e segundo pré-molares e primeiro molar, na terceira 
simulação, sendo que a força aplicada foi dividida entre 
os pontos de aplicação e, estes pontos, localizam-se 
exatamente após o termino da infra-estrutura metálica, 
ou seja, a 13 mm do primeiro implante (Figura 3).

Os resultados puderam ser analisados, compa-
rando a magnitude de deslocamento em cada uma das 
simulações. Vale ressaltar que a magnitude do deslo-
camento refere-se à média vetorial dos deslocamentos 
nos eixos principais (x, y e z). Os valores puderam 
ser obtidos na forma de gráficos que permitiram sua 
comparação.

Figura 1 - Modelo de Elementos finitos de uma 
prótese total, inferior, implantossuportada.

Figura 2 - Amostra da localização do carrega-
mento aplicado nos padrões de desoclusão.

Figura 3 - Amostras das localizações dos carregamentos aplicados 
nas cargas oclusais, nas três simulações.
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Resultados
Após a realização dos experimentos os seguin-

tes resultados foram obtidos:
1 - Os resultados obtidos na análise da dis-

tribuição das tensões na interface osso/implante, 
quando utilizada a desoclusão em guia canino, 
estão representados nas figuras seguintes, com a 
mandíbula isolada das demais estruturas para a 
melhor visualização das representações das cores 
(Figura 4).

2 - Os resultados obtidos na análise da distri-
buição das tensões na interface osso/implante, quando 
utilizada a oclusão balanceada bilateral, estão demons-
trados na Figura 5.

O gráfico abaixo mostra que o valor de 
tensão máxima encontrado na simulação do padrão 
de desoclusão em guia canino é aproximadamente 
3,22 vezes menor que o valor de tensão máxima 
encontrado na simulação da oclusão balanceada 
bilateral. (Gráfico 1)

Os resultados obtidos nas análises da distribui-
ção das tensões na interface osso/implante estão de-
monstrados a seguir, com a interface óssea separada do 
restante do modelo, para uma melhor visualização:

• Cargas oclusais no primeiro pré-molar (Fi-
gura 6)

• Cargas oclusais distribuída entre o primeiro 
pré-molar e o segundo pré-molar (Figura 7)

• Cargas oclusais distribuída no primeiro 
pré-molar, segundo pré-molar e primeiro molar 
(Figura 8)

Quando foram aplicadas as tensões mais para 
distal, ou seja, envolvendo o primeiro e o segundo 
pré-molares, na segunda simulação e, posteriormente, 
o primeiro e o segundo pré-molares e o primeiro mo-
lar, na terceira simulação, mesmo que a somatória dos 
carregamentos seja equivalente em todas as simulações 
(15 N), a tensão sofrida pela interface osso/implante 
é consideravelmente maior na segunda e maior ainda 
na terceira simulação, como mostra o gráfico a seguir, 
com os valore de tensão máxima de cada uma das 
simulações (Gráfico 2).

Figura 4 - Desoclusão em guia canino, vista com 
secção no eixo X.

Figura 5 - Oclusão balanceada bilateral, vista 
com secção no eixo X.

Gráfico 1: Valores de tensão máxima, padrão de desoclusão

Figura 6 - Carga oclusal no primeiro pré-molar, 
vista anterior com secção no eixo X.

Figura 7 - Carga oclusal no primeiro e segundo 
pré-molares, vista anterior com secção no eixo X

Figura 8 - Carga oclusal no primeiro e segundo 
pré-molares e primeiro molar, vista anterior com 
secção no eixo X.
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Discussão
Observou-se, com bastante freqüência, a 

preocupação dos autores em relação à oclusão, limi-
tando-se na maioria dos casos, à análises das tensões 
nos extremos distais livres.11-13 Muitos destes trabalhos 
desprezam o material de recobrimento da infra-estrutu-
ra metálica, realizando os carregamentos diretamente 
sobre o extremo livre.14-16 

A revisão deste trabalho em busca de conceitos 
e filosofias dos padrões de desoclusão, regrediu até o 
inicio do século passado, mais precisamente em 1905, 
quando Christensen14 descreveu a oclusão balanceada 
bilateral, iniciando uma corrente sustentada por diver-
sos autores.15- 22 Na busca por trabalhos referentes à 
desoclusão em guia canino, voltou-se a 1919, quando 
Nagao23 definiu os conceitos da desoclusão em guia 
canino, iniciando uma filosofia seguida por diversos 
autores. 23- 28 Toda esta pesquisa à procura dos conceitos 
iniciais dos padrões de desoclusão tinha o propósito de 
deixar bem claro as definições dos padrões utilizados na 
prótese total mucossuportada e na prótese fixa dentos-
suportada. Com esta base histórica, pretendia-se buscar 
os conceitos na literatura dos padrões de desoclusão 
utilizados na prótese total implantossuportada. Porém, 
neste campo de pesquisa, foram encontrados alguns 
trabalhos relacionados à oclusão, principalmente, às 
cargas aplicadas na extremidade distal livre e poucas 
citações referentes aos padrões de desoclusão.

Na verdade, a prótese total implantossuportada 
é a união dos conceitos da prótese total mucossuportada 
e da prótese fixa dentossuportada. Mas, em relação ao 
padrão de desoclusão, qual filosofia deve ser seguida? 
Pode-se optar pela desoclusão em guia canino, seguin-
do as orientações da prótese fixa ou mesmo dos ajustes 
oclusais na dentição natural, procurando concentrar 
as tensões em uma região que não pertença à região 
de extremo livre ou optar pela oclusão balanceada 
bilateral, seguindo algumas correntes da prótese total 
mucossuportada, visando a melhor distribuição das 
tensões e conseqüente equilíbrio da prótese.

Infelizmente, o que pode ser constada clini-
camente entre grande parte dos cirurgiões-dentistas, 
sejam eles Clínicos Gerais ou Protesistas, é que a opção 
mais comum de escolha é a desoclusão em guia canino, 
devido à simplicidade de obtenção ser maior que no 
caso da oclusão balanceada bilateral, sendo esta talvez, 
uma das únicas razões desta opção.

A preocupação com a distribuição e absorção 
das tensões geradas pelos padrões de oclusão e deso-
clusão em uma prótese implantossuportada deve ser 
tratada com bastante cuidado e atenção. A oclusão 
pode ser considerada fator fundamental para o suces-
so das próteses fixas implantossuportadas, não só nas 
próteses sobre implantes, mas em todas as áreas da 
odontologia.

Nas próteses múltiplas com extremo livre 
distal, a estabilidade oclusal com contatos múltiplos 
bilaterais e simultâneos, com uma desoclusão rápida, 
de preferência pelo canino, não por ser melhor, mas 
por ser mais fácil de construir em uma prótese, fará 
com que as tensões resultantes sejam distribuídas por 
toda prótese e seus componentes, incluindo parafuso 
de ouro, componente protético e implante.29

Os resultados constatados neste trabalho 
contestam esses achados, pois pode ser notado que a 
distribuição das tensões na desoclusão em guia canino 
concentra-se na região do primeiro e segundo implan-
tes e que na oclusão balanceada bilateral, as tensões 
resultantes apresentam-se mais distribuídas ao longo da 
infra-estrutura. A facilidade ou dificuldade de utilização 
de uma ou outra técnica é pertinente a cada profissional, 
porém, o padrão de desoclusão em guia canino deve 
ser utilizado de preferência por ser melhor, resultando 
e menores valores de tensões a toda a infra-estrutura.

Quanto maior o comprimento da extensão 
distal livre, maiores tensões serão geradas nos im-
plantes próximos a ela. A aplicação de carga, seja 
vertical, horizontal, látero-horizontal, sob o extremo 
livre, induzirá ao implante mais distal, a uma tensão 
de compressão, e os implantes próximos a ele a uma 
tensão de tração.6,8,13,14,30, 31.

A avaliação criteriosa em relação ao implante 
adjacente à extremidade livre representa um procedi-
mento importante, que deveria ser levado em consi-
deração durante a determinação do comprimento da 
extremidade distal livre. Se o implante terminal não 
apresentar suporte suficiente e for de pequenas dimen-
sões, o braço do extremo livre deveria ser drasticamente 
reduzido ou, até mesmo, descartado.13

A aplicação de cargas em uma infra-estrutura 
de prótese sobre implante, produz certa quantidade 

Gráfico 2 - Valores de tensão máxima, padrão de oclusão.
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de energia de deformação no sistema, resultando em 
deformação e deflexão da infra-estrutura. Se grande 
quantidade de energia de deformação é consumida per-
to do ponto de aplicação da carga (o que presume alta 
concentração de estresse ao redor do implante mais pró-
ximo), ocorre grande redução de energia transmitida e 
baixa concentração de estresse nos demais implantes.31 
A distribuição de estresse pode ser constatada neste 
trabalho, durante as simulações dos carregamentos das 
cargas oclusais, em todas as simulações.

Portanto, os resultados obtidos foram os espera-
dos em relação ao padrão de oclusão na região de extre-
mo distal livre, ou seja, quanto maior o comprimento do 
extremo distal livre, maiores serão as tensões sofridas 
pela interface osso/implante e as distribuições destas 
tensões localizam-se nas mesmas regiões, mesmo que 
o valor do carregamento gere tensões bem maiores. 

Conclusões
Em uma prótese total inferior implantossu-

portada, tipo protocolo de Brånemark, o padrão de 
desoclusão de escolha é da guia canino, sendo contra 
indicada a utilização da oclusão balanceada bilateral. 
Quanto mais extensa a extremidade distal livre, mais 
comprometidas serão as interfaces osso/implante. In-
dependente do comprimento do extremo livre distal, 
as maiores tensões sempre se localizam na interface 
osso/implante na região do implante mais próximo ao 
ponto de aplicação da carga.

Abstract
This work examined, by the method of three-

dimensional finite element, the tensions generated 
on the bone/implant interface, by different standards 
of disclusion (Canine guide (GC) and balanced bi-
lateral occlusion (OBB)) and occlusion (in the first 
simulation, the shipment was applied in the oclusal 
surface of the first premolar, in second, in the first and 
in the second premolar, and in the third, in the first 
and the second premolar and in the first molar) in a 
complete denture. It developed a three-dimensional 
model of the complete denture, standard protocol 
of Brånemark. The package of the program Soli-
dWorks® was used in the pre and post-processing of 
data. The results show that the standard of disclusion 
in GC creates more tension in the region of the first 
interface between implant and tissue support and the 
OBB, tensions were high in the region of bone/im-
plant interface of the first and the last implants. The 
maximum stress found in the simulation of OBB 
was 3.2 times higher than found in the GC. On the 

standard of occlusion in the region of cantilever pre-
sented a distribution of the tensions uniform in the 
three simulations, with the biggest levels of tension 
located in the region of the first implant, in all the 
cases. However, as the shipments had been disloca-
ting for distal, the tensions increased considerably. 
The pattern of disclusion in GC is more suitable 
for this type of prosthesis Then more extensive the 
cantilever, more compromised will be the interface 
implant/bone and independent of the length of can-
tilever, the biggest tensions always be situated in the 
region of the interface implant/bone on the implant 
next to the application point of the load.

Descriptors
Occlusion, dental implantation, biomechanics.
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