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RESUMO : 

 

Na reabilitação dentária com implantes, estes são sujeitos a diferentes forças de mordida 

(funcionais e parafuncionais). Tem havido muito interesse na comunidade científica em 

criar estratégias para otimizar a funcionalidade dos dispositivos de implantes para 

assegurar uma osteointegração duradoura. O objetivo deste estudo, uma revisão narrativa, 

será de investigar como as características dos implantes influenciam a transmissão de 

forças aos seus componentes e ao ambiente peri implantar e se estas têm um impacto no 

prognóstico protético. 

Materiais e métodos: pesquisa bibliográfica efetuada em diferentes bases de dados 

eletrónicas (B-ON, PUBMED, Researchgate, science direct). Critérios para inclusão: 

artigos completos respondendo a palavras-chave em combinações, revisões e trabalhos 

listados em sites de referência (Pubmed, science direct, Researchgate, B-on) em língua 

inglesa, portuguesa e francesa, sem critérios de exclusão relativos à data de publicação. 

  

Palavras-chave: “forças oclusais”, “sobrecarga dos implantes”, “stress”, “reabsorção 

óssea”, “regeneração óssea” tribocorrosão”, “ biofilme”. 
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ABSTRACT: 

 

In dental rehabilitation, implants are subjected to different biting forces (functional and 

parafunctional). There has been much interest in the scientific community in strategies to 

optimize the functionality of implant devices to ensure lasting osseointegration. The aim 

of this study will be to investigate how the characteristics of implants influence the 

transmission of forces to their components and to the peri-implant environment and 

whether these have an impact on prosthetic prognosis. 

Materials and methods: bibliographic research carried out in different electronic 

databases (B-ON, PUBMED, Researchgate, science direct). Criteria for inclusion: full 

articles responding to keywords in combinations, reviews and papers listed in reference 

sites (Pubmed, science direct, Researchgate, B-on) in English, Portuguese and French, 

with no exclusion criteria for publication date. 

  

Keywords: “occlusal forces”, “implant overload”, “stress”, “bone resorption”, “bone 

regeneration”, “tribocorrosion”, “biofilm”. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

A reabilitação dentária é um desafio que a humanidade tem vindo a tentar enfrentar há 

séculos, como o demonstram algumas escavações arqueológicas realizadas por 

Spiekermann H. (1995). Apesar das controvérsias, vários cientistas têm estado 

interessados em desenvolver protocolos clínicos que permitam a substituição de peças 

dentárias em falta. Por exemplo, Albucasis, um médico árabe andaluz dos anos 1100, foi 

o primeiro a realizar transplante e enxerto dentário para fins de reabilitação. (Arnaudow 

et al., 1972). A reabilitação dentária com implantes osteointegrados em casos de 

edentulismo parcial ou total tornou-se generalizada nas últimas três décadas devido aos 

seus aspetos estéticos e funcionais. (Simsek et al., 2006; Branemark et al., 1969; Lekholm 

et al., 1994; Adell et al., 1981). O sucesso deste tipo de reabilitação depende muito da 

integração do parafuso nos tecidos duros e moles circundantes. Ao contrário dos dentes 

naturais, que são integrados no osso através do ligamento periodontal, os implantes são 

anquilosados no osso circundante. (Schulte, 1995; Albrektsson et al., 1986). O ligamento 

periodontal desempenha um papel na absorção do stress e na propriocepção. Assim, no 

caso de implantes, as forças mastigatórias submetidas ao dispositivo protético são 

diretamente transmitidas ao osso na interface osso/implante, o que implica que as cargas 

transmitidas ao osso no caso de um implante são maiores do que as transmitidas no caso 

de um dente natural (Junqueria et al., 2017). O implante suporta tensões da ordem dos 10 

a 35 Kg/cm2 e em direções diferentes, assim, é crucial considerar o impacto destas forças 

na viabilidade do dispositivo. A fase de osteointegração, que é uma condição 

indispensável para o sucesso dos implantes, tem sido objeto de múltiplas publicações que 

abordam diretamente os fatores que a condicionam; as características do parafuso 

implantado têm sido objeto de experiências que têm visado optimizar o desenvolvimento 

funcional dos implantes. (Kayabasi O et al., 2006). A sua funcionalidade é altamente 

dependente da resistência às forças que lhes são aplicadas e da sua capacidade de as 

transmitir ao ambiente circundante; as diferentes fontes de forças aplicadas ao dispositivo 

(funcionais e parafuncionais) são avaliadas utilizando modelos teóricos ou experimentais. 

(Duyck et al., 2000).  

A ferramenta tecnológica que permite a simulação computorizada (Análise de Elementos 

Finitos) é amplamente utilizada neste campo, facilitando a variação de parâmetros e a 

renovação de experiências sem problemas éticos. (Trivedi et al., 2014). 
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Esta ferramenta informática permite o desenvolvimento de um modelo matemático para 

simular e reproduzir o comportamento de um sistema físico. (Geng et al., 2001) 

O objetivo desta revisão bibliográfica será o de fazer um balanço do conhecimento atual 

sobre o impacto imediato e tardio destas forças no sistema de implantes de acordo com 

diferentes parâmetros, tanto relacionados com o próprio sistema como com as forças. Será 

necessário informar sobre os diferentes fatores que influenciam a magnitude das forças 

funcionais no osso peri-implantar e abordar a resposta do osso às tensões. Isto envolverá 

vários estudos de avaliação do stress gerado tanto no osso como no dispositivo de 

implante, através da variação de certos parâmetros. (Petrie et al 2005, Quaresma et al 

2008). 

 

1. Materiais e métodos 

 

Materiais e métodos: pesquisa bibliográfica efetuada em diferentes bases de dados 

eletrónicos (B-ON, PUBMED, Researchgate, science direct). Critérios para inclusão: 

artigos completos respondendo a palavras-chave em combinações, revisões e trabalhos 

listados em sites de referência (Pubmed, science direct, Researchgate, B-on) em língua 

inglesa, portuguesa e francesa, sem critérios de exclusão relativos à data de publicação. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

 

1. Distribuição das forças de mordida 

 

A distribuição das tensões geradas pela mastigação é um tema que tem sido objeto de 

várias publicações. O dispositivo implante-abutment-prótese enfrenta forças 

multidirecionais que transmite ao ósseo circundante de forma diferente, dependendo da 

direção desta. As experiências realizadas por modelagem 3D, chamadas FEA, são 

amplamente utilizadas no estudo da distribuição de tensões entre diferentes estruturas de 

implantes e peri-implantares. (Raquel S Lotti et al., 2006, Cehreli MC et al., 2004, 

Bozkaya D et al 2004). Por exemplo, num estudo de Djebbar et al (2010) é realizada uma 

simulação das concentrações de forças seguindo a direção das forças aplicadas a fim de 

determinar as áreas mais sujeitas a tensões e, portanto, aquelas que poderiam estar 

envolvidas no fracasso da reabilitação. Em experiências deste tipo, várias cargas ao longo 

de um eixo diferente são sucessivamente aplicadas ao dispositivo de implante virtual, a 

fim de estabelecer um modelo de distribuição de tensão no pilar, no implante, e depois 

no osso. O interesse deste processo é apoiado por vários estudos que afirmam que a 

direção das cargas a que um implante é submetido pode variar de 0° a 180° em relação 

ao eixo do implante, de acordo com três grandes direções que são verticais, oblíquas e 

horizontais (Canay S et al., 1986; Tada S et al., 2003; Van Staden et al., 2006; Meijer HJ 

1993). Estas forças de mordida ao longo de diferentes eixos estão distribuídas de forma 

heterogénea. 

 

1.1 Distribuição dentro do pilar 

 

No estudo de Djebbar et al. (2010), uma primeira força mecânica axial foi aplicada ao 

implante e isto gerou uma concentração de tensão ao nível distal do pilar. Estas tensões 

são de baixa intensidade ao nível coronal do pilar mas é observada uma zona localizada 

na secção apical do pilar que está sujeita a tensões mais intensas; essa zona corresponde 

ao sítio de contacto direito com o implante. (Anexo Figura 1 e 2a).  

Ao carregar uma força horizontal ao longo do eixo 1 são geradas tensões de alta 

intensidade. Estão concentradas na interface entre o pilar e o implante (Anexo Figura 2b). 

Quando a tensão horizontal é aplicada ao longo do eixo 3, a extremidade apical do pilar 

é sujeita a uma tensão de concentração intensiva na zona de fixação do pilar. (Anexo 
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Figura 2c). Este estudo apoia a teoria de que a zona de fixação do pilar é a zona mais 

frágil do complexo implante-abutment. Por conseguinte, é muito provável que seja 

enfraquecido por sobrecarga e eventualmente fraturado. 

Binon (2000), num estudo realizado através da FEA, demonstra que a área que concentra 

mais stress durante a aplicação de uma força é a porção apical do pilar. De facto, isto 

resultaria de um princípio físico que consiste em dizer que quando um sistema composto 

por duas partes é sujeito a uma carga, a área que concentra a maior tensão é a junção entre 

os dois elementos constituintes. O estudo de Kitamura et al. (2004) utilizando o sistema 

informático de simulação (FEA) vem apoiar esta teoria.  

 

1.2. Distribuição do stress no osso e no implante 

 

Ainda no estudo de Djebbar et al. (2010), quando uma força axial é aplicada ao implante,   

a zona com maior intensidade de tensão é aquela que corresponde à parte terminal do 

implante. (Anexo Figura 3a)  

A aplicação de tensão nas superfícies laterais do pilar ao longo dos eixos 1 e 3 resulta 

numa tensão de maior intensidade concentrada proximalmente ao implante 

correspondente às áreas laterais do osso. (Anexo Figura 3b e 3c). As forças que geram 

mais tensão são as aplicadas ao longo do eixo horizontal, resultando numa tensão elevada 

ao nível proximal do implante. Este estudo demonstra também heterogeneidade na 

distribuição do stress no implante.  

Este modelo teórico é apoiado por um estudo experimental de Kheiralla et al. (2014) que 

mostra que as forças aplicadas aos implantes causavam menos tensão quando eram axiais. 

A intensidade das tensões oclusais é duplicada quando o ângulo de incidência varia de 0° 

a 30°. As tensões poderão aumentar até 15 vezes se as forças forem cada vez mais 

horizontais. (Anexo Figura 4) 

Isto pode ser facilmente explicado pela expressão algébrica do momento de flexão: esta 

é expressa como a força multiplicada pela distância entre a linha de direção da força 

aplicada e o suporte de contra-acção (aqui o eixo do implante).  

Quanto maior for esta distância, maior será o momento de flexão no osso. (Branco, 1994). 

A correlação entre o eixo de aplicação da força e as tensões que são geradas parece ser 

demonstrada aqui.  
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Vários estudos avaliando a distribuição das forças no osso afirmam que quando uma força 

é aplicada, a tensão máxima observada está localizada no osso cortical (Bozkaya D et al. 

2004, Cehreli MC et al. 2004, Chen L et al. 2012). 

Estes resultados são apoiados pelo estudo realizado por Macedo, (2018) utilizando 

simulação da FEA. De facto, afirma-se que as tensões Von Mises mais intensas estão na 

secção mais coronal do osso trabecular, bem como entre a interface entre o osso trabecular 

e o osso cortical. O mesmo estudo afirma que cargas oblíquas gerariam mais tensões 

ósseas do que cargas axiais.  

Num estudo de Benaissa (2015) destinado a esquematizar a dispersão das tensões de Von 

Mises no osso, emerge o seguinte : a parte do osso que está em contacto com a parte 

apical do implante, localizada na zona esponjosa, está sujeita a um baixo nível de tensão 

em comparação com a parte cortical que está em contacto com o colo do implante.  A 

concentração mais importante das tensões é localizada no osso cortical, na zona perto do 

colo implantar. Estas tensões tendem a reduzir-se progressivamente à medida que se 

afastam desta área óssea. (Anexo figura 5) 

A carga lateral dos implantes provoca um aumento do stress no osso, especialmente nas 

camadas corticais de 2 mm e 3mm, mais marcante na cortical fina. (Istabrak Hasan et al. 

2014). 

 

2. Influência das características do sistema implantar sobre a sua 

resposta ao stress 

 

Como relatado em alguns estudos, a distribuição das forças aplicadas ao dispositivo de 

implante estaria diretamente relacionada com as suas características específicas, tais 

como o seu diâmetro, tipo de conexão interna, comprimento, material, e características 

relacionadas com a sua localização no seu ambiente, tais como a sua profundidade no 

osso ou o número de implantes de suporte numa reabilitação múltipla. (Bighetti Toniollo 

et al, 2012). 

 

2.1. Diamêtro 

 

O diâmetro do implante é definido em vários estudos como sendo um factor importante 

para uma boa osteointegração (Petrie C.S. et al. 2005, Chun H-J. et al. 2002, Himmlová 

L. et al. 2004, Santiago Junior JF. 2013, Bozkaya D. et al. 2004, Benic GI et al. 2013, 
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Vairo G. 2013, Ku J-K 2016). Num estudo utilizando o FEA, foi observada uma 

diminuição linear das tensões e tensões máximas no osso em redor dos implantes quando 

o diâmetro do implante aumentou de 3,7 para 5,5 mm. Isto agiria independentemente do 

comprimento dos implantes. (Istabrak H. et al. 2014).  

Himmovala L et al. (2004) e Petrie e Williams (2005) com base na FEA concluem que o 

aumento do diâmetro permitiria uma melhor distribuição das tensões. Demenko et al. 

(2014) afirma que a magnitude das tensões sentidas no osso cortical poderia ser reduzida 

para qualquer tipo de implante, aumentando o seu diâmetro. Vários estudos do osso Tipo 

II sugerem que o aumento do diâmetro do implante diminuiria a tensão gerada e 

aumentaria a estabilidade do dispositivo e a taxa de sucesso protético. (Chiapasco M. et 

al. 2001; Dilek O. et al. 2008, Horiuchi K. et al. 2000). 

Santiago Junior et al. (2013) têm resultados mistos, afirmando que o aumento do diâmetro 

do implante aumentaria a transferência de cargas axiais mas diminuiria a transferência de 

cargas oblíquas, o que seria mais prejudicial.  

Macedo et al. (2018) obtêm resultados mais matizados num estudo inovador da FEA 

porque avalia não só a zona de pico de stress no osso, mas também a distribuição do stress 

no osso; a noção de volume ósseo está incluída neste estudo. Observam sob carga axial 

uma menor tensão tanto no osso trabecular como na cortical quando o diâmetro do 

implante é aumentado. No caso de carga oblíqua, não foi possível estabelecer nenhum 

padrão, uma vez que no osso cortical, ao utilizar o implante de 4mm de diâmetro (grande), 

um grande volume de osso é sujeito a menos tensão, e no caso do implante de menor 

diâmetro (3,5mm), um maior volume de osso é sujeito a maior tensão. No osso trabecular, 

o implante de maior diâmetro é sujeito a tensões elevadas mas num volume de osso 

menor, enquanto que o implante de menor diâmetro é sujeito a tensões menores num 

volume de osso maior. O único padrão estabelecido é o da carga axial e corrobora os 

resultados dos estudos anteriores.  

A teoria de que o aumento do diâmetro dos implantes reduz o stress é controversa, 

particularmente em estudos de Benic et al. (2013), Quyrinen et al. (2015) e Herrmann et 

al. (2016) que encontraram uma elevada taxa de sucesso para implantes de diâmetro mais 

pequeno. A escolha do diâmetro do implante deve sempre ter em consideração o volume 

ósseo disponível. 

 

2.2. Geometria  
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Em comparação com um dente natural, o centro de rotação de um implante cilíndrico 

seria no terço cervical do dente, o que explicaria a concentração de forças oclusais no 

colo e na crista marginal do implante e indirectamente a perda óssea neste local durante 

a sobrecarga (Martinez et al. 2008). Os implantes cónicos, que têm uma forma próxima 

da anatomia dentária, permitiriam afastar o centro de rotação deste centro, localizando-se 

assim mais apicalmente ao longo da raiz artificial. Como resultado, as tensões seriam 

melhor distribuídas para o ambiente circundante. (Anexo Figura 6) 

O estudo de Liang et al. (2014) que experimenta 12 geometrias de implantes por FEA 

argumenta que o implante de forma cilíndrica comporta-se melhor não só no osso cortical 

mas também no osso trabecular. Concluíram também que os implantes com um ápice 

plano mostraram melhores resultados em termos de distribuição do stress no osso 

circundante. Macedo (2018), num estudo com FEA, apoiam esta conclusão afirmando 

que os implantes cilíndricos teriam um melhor comportamento biomecânico, mas os 

resultados obtidos não seriam significativamente diferentes (Anexo Figura 7 e 8). 

Uma forma rosqueada permite um aumento da superfície de contacto entre o implante e 

o osso, e indirectamente, na estabilidade inicial, na resistência às forças de cisalhamento 

e distribuição das forças no tecido ósseo. (Martinez et al., 2008). 

 

2.3.Comprimento 

 

O comprimento dos implantes tem revelado uma importância crítica na distribuição das 

forças, particularmente durante a instalação de uma prótese do tipo cantiliver. Observou-

se que quando o comprimento do implante foi reduzido de um terço (por exemplo, de 15 

para 10 mm), o comprimento possível da extensão foi reduzido de metade. (Hobo S. et 

al. 1991). 

Num outro estudo FEA que avalia a distribuição de tensão na interface osso-implante por 

comprimento de implante, observou-se que quando uma força estática de 176N é aplicada 

a 120 graus no eixo longitudinal, o aumento progressivo do comprimento do implante 

resulta numa redução progressiva da tensão na região cortical peri-implantar. É 

importante notar que este estudo foi realizado em condições de carga estática e na região 

anterior maxilar. (Lee JS et al., 2013). 

Demenko et al. (2014) chegaram às mesmas conclusões num estudo da FEA para 

determinar as dimensões ideais do implante.  
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Em 2016, Sotto Maior et al. qualificaram os resultados anteriores afirmando que o 

comprimento do implante não influenciaria a remodelação do osso periimplantar no 

primeiro ano. 

No estudo de Macedo et al. (2018), é observada uma melhor repartição das tensões em 

carga axial quando o comprimento aumenta mas, em carga oblíqua, o aumento do 

comprimento cria um efeito alavanca e aumenta as tensões de Von Mises.   

 

2.4. Prótese 

 

Numa série de estudos, verificou-se que as forças de fechamento e de mastigação 

aumentaram distalmente ao longo dos pilares numa oclusão com dentadura completa e 

diminuíram distalmente numa oclusão com dentadura parcial fixa. (Falk et al., 1989, 

1990; Lundgren et al., 1989). 

A presença de uma extensão protética ou cantilever induz que o número de raízes não 

corresponde ao número de dentes substituídos. Assim, a presença de uma extensão 

aumentaria consideravelmente a carga sobre os implantes. Relativamente ao 

comprimento do cantilever (comprimento do cantilever), foi demonstrado em alguns 

estudos que os cantilevers longos (15mm) induziam mais falhas de implantes do que os 

cantilevers com menos de 15mm. Isto poderia ser explicado pela criação de um efeito de 

braço de alavanca no implante quando a força é aplicada à prótese. É ainda mais 

importante quando o número de implantes de suporte diminui. (Shackleton et al., 1994). 

O estudo de Van zyl et al. (1995) apoia esta teoria ao concluir, numa análise do stress do 

cantiléver na mandíbula, que o stress peri-implantar aumentaria à medida que o 

comprimento do cantiléver aumenta. 

A abordagem esquemática de Richter em 1987, relativa a uma extensão de cantilever, 

mostra a distribuição das cargas aplicadas ao implante distal e mesial. Esta abordagem é 

semelhante à abordagem "swing" descrita por Rangert et al (1989). 

Dubruille et al (1999) descreveram um método de cálculo do comprimento do cantilever 

para próteses curvilíneas. Foram estabelecidos dois métodos de cálculo: segundo ele, a 

extensão não deve exceder metade do comprimento do vão que une os implantes (<L/2), 

o comprimento da extensão deve ser inferior ao dobro da dimensão anteroposterior b do 

arranjo curvilíneo 2b (<2b). (Anexo Figura 9) 

Malhotra et al. (2012), informam que não haveria diferença significativa entre os 

comprimentos dos cantileveres de 4mm e 12mm. 
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Quando a prótese é cimentada ao implante, a superfície oclusal está livre de furos de 

parafusos e a oclusão pode ser adaptada de forma óptima para lidar com cargas axiais. 

Próteses fixas aparafusadas ou overdentures são sujeitas a cargas escalonadas que 

causariam um aumento significativo dos momentos de flexão (Jemt T et al., 1991; Hebel 

KS, 1997). Quanto às proporções entre a coroa e o implante, parece importante que a 

relação altura da coroa/comprimento do implante seja inferior a 1 para não criar uma força 

de alavanca sobre o implante (Denes M., 2009). 

 

2.5. Superfície do implante 

 

Num estudo de Buser et al. (1998), foi demonstrado que os implantes com uma superfície 

rugosa permitiram um aumento da área total de contacto entre o osso e o implante. Isto 

actua favoravelmente para a transferência das forças que lhes são aplicadas, reduzindo 

assim o stress que o implante subiu. Também permitem um melhor bloqueio mecânico 

em comparação com os implantes com uma superfície maquinada. 

Num estudo de Menini et al. (2015) para analisar o impacto da condição da superfície do 

implante na evolução dos implantes (um implante de controlo com condição de superfície 

maquinada e um implante de teste com condição de superfície gravada), foi demonstrado 

que a condição da superfície do implante influenciaria a remodelação óssea após trauma 

cirúrgico, mas não teria impacto na evolução do nível ósseo após a integração. Implantes 

com uma superfície lisa devido à sua menor área de contacto com o osso circundante 

transfeririam menos stress para o osso circundante, resultando numa maior reabsorção 

óssea.  

Em 2014, Bahrami et al. afirmaram num estudo de FEA que o aumento do coeficiente de 

fricção na superfície do implante aumentaria o stress no osso cortical e diminuiria o stress 

no osso trabecular. Propõem portanto a utilização de implantes com dois tipos de 

superfícies: uma com um baixo coeficiente de fricção no osso cortical e outra com um 

elevado coeficiente de fricção no osso trabecular. Isto optimizaria as tensões na interface 

entre o osso e o implante.  

De acordo com um estudo de Piliar de 1991 que apoia esta teoria, a reabsorção óssea 

marginal deve-se à falta de acoplamento mecânico entre a região coronal maquinada do 

implante e o osso; assim as forças oclusais não são efectivamente transmitidas ao osso. É 

importante salientar que tensões intra-ósseas demasiado baixas também causam 

reabsorção óssea devido à obsolescência. A rugosidade da superfície do implante 
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desempenha um papel no equilíbrio ósseo, remodelando a interface osso-implante e assim 

a osteointegração. 

 

2.6.Tipo de conexão interna 

 

A geometria da conexão interna desempenha um papel decisivo no que diz respeito ao 

comportamento da carga mecânica e ao sucesso a longo prazo dos implantes. O estudo 

de Bighetti Toniollo M. et al. (2012) sobre os diferentes tipos de conexão internas 

mostrou que o stress dissipado é menor quando se usa um cone Morse em comparação 

com a ligação hexagonal interna e a ligação hexagonal externa. O cone Morse reduziria 

a contaminação bacteriana entre o implante e o abutment protético (devido à 

microlitografia), teria uma estética mais previsível e apresentaria um menor risco de perda 

óssea periimplantar (Piattelli et al. 2003). Isto deve-se à ausência virtual de um microgap 

neste sistema e do seu sistema de ancoragem, o que lhe confere estabilidade duradoura. 

(Weigl P 2004). Dois outros estudos afirmam que as conexões internas teriam menos 

complicações graves com os parafusos em comparação com as conexões externas e 

permitiriam uma melhor absorção das sobrecargas e uma distribuição mais homogénea 

das tensões em torno dos implantes. (Norton MR, 1997; Hansson S, 2003).  

No estudo de Macedo (2018) comparam as tensões ósseas ao carregar implantes com 

conexões externas do tipo hexagonal e cone Morse. As maiores tensões foram observadas 

no osso que rodeia o implante com uma conexão externa hexagonal. (Anexo Figura 10). 

O volume de osso sujeito a stress também é maior. É de notar que se observa que o osso 

cortical está sujeito a mais stress que o osso trabecular. 

No entanto, o trabalho de Gurgel-Juarez et al. em 2011 apoia o valor da utilização da 

ligação hexagonal, afirmando que ela geraria menos stress externo no pilar e na 

plataforma do que a ligação interna. 

 

2.7. Número de implantes na reabilitação múltipla 

 

Num estudo de Duyck et al. (2000), a distribuição e magnitude das forças oclusais sobre 

implantes com próteses fixas foram estudadas quando apoiadas por 5-6 implantes e 3-4 

implantes. Foram observadas forças maiores com um número decrescente de implantes. 

Os momentos de maior flexão foram registados quando apenas três implantes suportavam 

a prótese. Isto sugere que, por exemplo, para uma prótese parcial fixa de três unidades, a 



Forças de mordida e suas implicações imediatas e tardias na vida dos implantes: revisão narrativa 

 11 

utilização de três implantes em linha teria concentrações de tensão mais baixas em 

comparação com dois implantes de suporte terminal. (Stegaroiu et al., 1998). 

Por outro lado, parece que quando uma força de mordida é aplicada na extensão distal do 

cantilever, as maiores forças axiais e momentos de flexão são registados nos implantes 

distais, e são ainda mais pronunciados nas próteses suportadas por apenas três implantes 

em comparação com as próteses com cinco ou seis implantes. (Falk et al., 1989, 1990; 

Lundgren et al., 1989). Assim, o aumento do número de implantes suportados poderia 

fazer parte das precauções que promovem a durabilidade da reabilitação. (Korioth et al., 

1998) 

 

2.8. Localização/Inclinação 

  

As instruções de utilização dos implantes cone Morse quando são utilizados com um pilar 

Platform switching e uma conexão bicónica é que devem ser posicionados 1 a 2 mm 

abaixo da crista óssea. Tal permitiria manter os tecidos moles à volta do implante. (Calvo-

Guirado et al., 2014; Negri et al., 2015; Boquete-Castro et al., 2015; Fetner et al., 2015) 

Num estudo de Macedo (2018) estudando o comportamento dos cones Morse, foi 

observado que não há diferença no stress durante a carga axial de implantes subcrestais e 

equi-crestais no osso trabecular. No osso cortical, observam-se tensões mais elevadas 

para implantes colocados de forma equicrestal.  

A literatura informa que não há diferença estatisticamente significativa entre implantes 

axiais e inclinados. Um estudo de coorte de Niedermaier et al. (2017) avaliou a taxa de 

sobrevivência de 7 anos de próteses completas transfixadas suportadas por implantes após 

carga imediata em 380 pacientes seleccionados de acordo com critérios específicos de 

selecção e exclusão. É realizada a colocação de implantes 2080, incluindo 866 axiais e 

1215 em ângulo de 45°. O estudo relatou uma taxa de sobrevivência de 98,4% para 

implantes axiais (11 perdidos) e 96,1% para implantes inclinados (31 perdidos). Outros 

estudos obtiveram os mesmos resultados tais como Malhotra et al., (2012), Balshi et al., 

(2014), Takahashi et al., (2010), Del Fabbro et al., (2012). 

 

2.9. Distância interimplantar 

 

Rangert et al., (1989), num estudo da distância do implante, estabeleceram a expressão 

do momento de flexão como força multiplicada pelo comprimento do braço de alavanca. 
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Demonstra então que quando uma força vertical F é aplicada a uma das extensões, as três 

variáveis que actuam são o comprimento da extensão posterior "a", a distância inter-

implante "b" e a força F. Observa-se então: uma força compressiva no implante mais 

próxima do ponto de aplicação da força expressa da seguinte forma: F x(1-a/b). Para o 

implante mais afastado do ponto de aplicação da força a expressão algébrica é Fx(a/b). 

Esta expressão algébrica estabelece uma relação inversamente proporcional entre as 

cargas no pilar e a distância inter-implante: as cargas aumentam à medida que a distância 

inter-implante diminui. Tarnow et al. (2000) estudaram os efeitos da distância entre os 

implantes na reabsorção óssea e concluíram que à medida que a distância entre os 

implantes diminui, a reabsorção óssea aumenta. Este estudo foi efetuado sobre implantes 

com uma conexão externa:  pode explicar um fenômeno de saucerização mais importante. 

Isto poderia ser explicado pelos resultados dos estudos de 2008 e 2010 de Traini et al. 

que apoiam a teoria de que a vascularização é significativamente maior quando a distância 

interplantar é maior. A vascularização sendo um elemento crucial para a regeneração 

óssea, isso explicaria a menor reabsorção óssea no caso de implantes mais distantes.  

Esta teoria não é unanimemente aceite no panorama científico, uma vez que estudos que 

experimentam distâncias de 1mm, 2mm e 3mm referem que não haveria diferença 

estatisticamente significativa no comportamento ósseo. Aqui, os implantes testados têm 

uma conexão de tipo cone Morse. Esta subiu pouco o fenômeno de saucerização e estes 

resultados montram a  importância do tipo de conexão sobre todos os aspetos da evolução 

do implante.  (Barros RRM 2010, Novaes AB 2006, Choi K-S 2010). 

 

3. Sobrecarga: um factor de perda óssea perimplantar 

 

A sobrecarga oclusal é objecto de múltiplos estudos para determinar o seu envolvimento 

na perda óssea perimplantar. Mas o que é a sobrecarga oclusal? 

São observadas variações em cada indivíduo de acordo com a idade, sexo, características 

musculares, hábitos parafuncionais, e os dentes que têm e os que faltam. (Olmsted MJ et 

al. 2005). Frost et al. em 1994 chegaram às seguintes conclusões após experimentar 5 

tipos de cargas: o osso sobrecarregado seria reabsorvido, a carga fisiológica permitiria a 

homeostase óssea, a carga moderada levaria a um aumento da quantidade de osso, uma 

carga dita "patológica" reabsorveria o osso, e uma carga excessiva fracturaria o osso.  

Fu et al. em 2012 na sua revisão sistemática estabelecem uma ligação causal entre a 

sobrecarga oclusal e a perda óssea peri-implantar. O trabalho clínico de Quiryen et al. 
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(1992) apoia esta teoria com um estudo que associa a perda óssea marginal peri-implantar 

significativa com actividade parafuncional e oclusão posterior sem guia anterior.  

Esta teoria da sobrecarga não é unanimemente aceite pela comunidade científica e é 

objecto de críticas em estudos conduzidos por Heckmann et al. (2006), ou Vigolo e 

Zaccaria em 2010. Alguns estudos qualificam estas conclusões estabelecendo não uma 

ligação directa entre situações de carga excessiva e perda óssea, mas uma correlação entre 

sobrecarga e peri-implantite. De facto, situações de carga excessiva facilitariam a 

progressão da inflamação, que por sua vez seria a causa da perda óssea. (Qian J 2012, 

Hürzeler MB 1998). 

O desencadeamento de um processo inflamatório estava relacionado com o microgap 

entre o implante e o pilar. Este espaço seria propício à colonização bacteriana que 

resultaria na inflamação dos tecidos peri-implantares. No estudo, foi observada perda 

óssea adjacente ao local da microgap. (Lindhe J et al. 1992, Koka S et al. 2012). Este 

raciocínio sugere que os implantes cirúrgicos monoblocos sem este microgap são menos 

propícios ao desenvolvimento da inflamação e, portanto, a uma perda óssea. (Listgarten 

MA 1996). Noutras publicações, o processo inflamatório por si só não é considerado 

como uma causa de perda óssea. Pensa-se que seja a consequência de vários factores, dos 

quais a peri-implantite pode ser um. (Qian J et al. 2012, Albrektsson et al. 2012). 

 

III. DISCUSSÃO 

 

Esta revisão bibliográfica permite-nos analisar o envolvimento de certos factores na 

distribuição das forças de mordida. Na sua maioria, estes estudos foram realizados 

recorrendo a FEA, uma ferramenta de simulação física baseada em computador. Esta 

técnica tem vantagens tais como a previsão do desempenho biomecânico de diferentes 

implantes. (Macedo,. 2018). A malha utilizada na simulação pode ter resoluções mais ou 

menos variáveis, o que permite obter um modelo que simula de forma mais rigorosa o 

tecido ósseo. Macedo assinala que a malha que utilizam no seu estudo é de maior 

resolução do que a utilizada por outros softwares da literatura. Ao estudar a geometria do 

implante, Macedo (2018), sugere uma classificação de acordo com a geometria macro do 

implante, com precisão sobre o tamanho da malha, o número de tetrahedros, o número de 

nós, a conexão e o tipo de superfície: sem isto, os estudos não podem ser comparados de 

forma significativa, uma vez que alguns utilizam modelos complexos que não 

comprometem a precisão e outros utilizam modelos muito simplificados que não têm em 
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conta o desenho da malha. (O'Mahony et al. 2001) Isto realça a dificuldade de comparar 

os resultados de vários estudos utilizando ferramentas de simulação mais ou menos 

precisas. É importante notar que o FEA não tem em conta variações interindividuais que 

possam existir na realidade clínica. Estas especificidades podem estar relacionadas com 

o tamanho e a qualidade do osso cortical ou com a anatomia da região óssea. Por exemplo, 

as cargas aplicadas nestes estudos são valores hipotéticos e não correspondem à realidade 

variável presente na natureza. De facto, foi relatado num estudo de várias mulheres que, 

dependendo da composição da sua dentição (próteses totais sobre implantes, dentição 

natural e próteses, e apenas dentição natural), as forças oclusais poderiam variar de 93,2N 

a 367,9N dependendo da composição da dentição (Haraldson et al. 1978). Um estudo de 

Lee et al. (2005) vai no mesmo sentido, expondo valores que vão de 40 a 400N. Bozayka 

et al. (2004) no seu estudo cita Brunski e afirma mesmo que as forças de compressão 

podem variar entre 77 e 2440N. Um estudo de Berkhus et al. (1941) comparando as forças 

de mordedura em homens e mulheres constatou que a força média de mordedura para as 

mulheres era inferior à dos homens. No mesmo indivíduo, as forças aplicadas aos dentes 

anteriores não seriam da mesma natureza ou intensidade que as aplicadas aos dentes 

posteriores. (Weinberg et al. 1996).Parece razoável supor que a aplicação de forças 

funcionais que induzem stress e deformação dentro do complexo implante-prótese afecta 

o processo de remodelação óssea em torno dos implantes (Bidez et al. 1992, Branemark 

et al. 1987). No entanto, a interpretação dos resultados continua a ser difícil devido à falta 

de provas clínicas que estabeleçam o nível de stress ósseo em que a remodelação óssea 

ocorre, e acaba por dar lugar a uma reabsorção. (Frost et al. 2003). 

Os factores delineados nesta revisão não são os únicos factores relatados na literatura 

como estando envolvidos na distribuição de tensão aplicada ao dispositivo de implante; 

existem outros factores físicos e biológicos que se acredita agirem sobre o dispositivo de 

implante. Por exemplo, outros estudos centraram-se na localização do implante na 

mandíbula, onde o implante teria uma melhor integração na parte anterior da mandíbula 

do que na parte posterior da mandíbula. (Geng et al. 2001).  

Em suma, a importância da sobrecarga oclusal na perda de um implante é difícil de 

estabelecer face a factores biológicos como a periimplantite ou o trauma cirúrgico. 

(Novaes et al. 2006, Morris et al. 2004). Apesar do desacordo da comunidade científica 

sobre as consequências das forças de mordida, por outras razões faz sentido afirmar que 

o estudo da oclusão e distribuição das forças na reabilitação protética é um passo essencial 

e determinante no sucesso protético (Quirynen 1992). 
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Tabela recapitulativa das posições científicas (Anexo 11).  

 

IV. CONCLUSÃO  

 

As forças de mordida são distribuídas de forma heterogénea no implante, nos 

componentes da conexão e no osso circundante. Isto sugere que a parte coronal do 

implante é a que enfrenta mais stress quando as cargas são aplicadas. Forças aplicadas 

com direcção oblíqua geraram mais tensão do que as aplicadas axialmente. As cargas 

oblíquas geriam um stress do lado oposto à zona de aplicação da força. O osso cortical 

está mais sujeito a stress do que o osso trabecular, particularmente na zona de transição 

entre os dois tipos de osso. As teorias sugerem que o aumento do diâmetro do implante 

pode otimizar a transferência de carga, contudo não são conclusivas. Vários autores 

argumentam que a forma cilíndrica será a mais favorável. As características protéticas 

influenciam a natureza das tensões experimentadas pelos implantes. Aumentar o 

comprimento do implante pode permitir uma dissipação de stress por uma maior área, 

mas esta teoria não é unanimemente aceite pela comunidade científica, uma vez que com 

forças axiais o aumento do comprimento favorece a distribuição da tensão, não se 

podendo afirmar o mesmo quando a direção da força é oblíqua. No caso de cargas 

oblíquas, o aumento do comprimento gera um efeito alavanca mais importante. A maioria 

dos estudos conclui que implantes sem tratamento de superfície («  lisos ») ou de 

superfície tratada teriam um impacto no processo de remodelação óssea: as superfícies 

rugosas estimulariam uma maior regeneração óssea. A conexão interna gera menos stress 

do que a conexão externa; ela tem uma vantagem que é de ter um microgap muito 

reduzido, que é uma zona de acumulação bacteriana.  A conexão do tipo cone Morse em 

comparação com a conexão hexagonal externa é mais favorável. O tema da distância 

interimplantar permanece controverso, uma vez que algumas pessoas observam uma 

diminuição da reabsorção óssea quando esta distância é aumentada, mas estes resultados 

não seriam significativos para alguns. Assim, a variação de certos parâmetros permitiria 

a otimização da distribuição da força da mordida. O limiar de sobrecarga permanece 

difícil de estabelecer e depende de fatores interindividuais. A distância interimplantar 

poderá ter um impacto sobre a reabsorção óssea a volta dos implantes mas o nosso estudo 

não consegue estabelecer um modelo devido às controversas. A sobrecarga poderá ainda 

fazer parte de um conjunto de fatores que poderão influenciar a durabilidade da 

reabilitação protética mas não pode ser definida como uma causa única e isolada.  
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V. ANEXOS: 

 

 

 

Figure 1: Representação das forças aplicadas ao dispositivo de simulação implantar (N. 

Djebbar et al. / Materials and Design 31 (2010) 2097–2101) 

 

 

 

 

 

Figure 2: Repartição das tensões no pilar (N. Djebbar et al. / Materials and Design 31 

(2010) 2097–2101) 
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Figura 3: Repartição do stress no implante (N. Djebbar et al. / Materials and Design 31 

(2010) 2097–2101)) 

 

  

Figura 4: Representação do stress em função da direção da força aplicada (Duminil, G., 

Orthlieb, JD., e Slavicek, R. (2015)) 
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Figura 5: Representação do stress ósseo nas zonas peri-implantares (Benaissa 2015, 

Etude des effets du chargement mécanique sur la durabilité des implants dentaires) 

 

 

a 

 

b 

 

c 

 

Figura 6: Localização de centro de rotação de um dente natural (a), implante 

cilíndrico (b), (Martinez H., Patrick Renault, Renault G., (2008),  

Centro de rotação dum implante cônico (c), Le Gall MG. (2015)  

 

 

Figura 7: Distribuição do stress ao longo do implant-pilar de diferentes geometrias no 

caso de carga axial (Macedo, 2018) 
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Figura 8: Distribuição do stress ao longo do implant-pilar de diferentes geometrias no 

caso de carga oblíqua. (Macedo, 2018) 

 

 

 
 
 

L/2 : Comprimento da extensão protética 

L : Comprimento do vão entre I1 e I6 ;  

2b : Arranjo curvilíneo  

b : dimensão anteroposterior  

 

 

Figura 9: Método de cálculo para extensão protética (cantiliver). (Dubruille JH. et al. 

(1999)) 

 

 

Figura 10: Distribução do stress nos implantes de conexão interna e conexão externa 

(Macedo, 2018) 
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Anexo 11:  

 

Distribuição do stress dentro 

do pilar  

Zona mais sujeita às tensões é 

a zona de junção com o 

implante  

Djebbar et al. (2010);  Binon 

PP (2000);  

Kitamura E. et al. (2004);  

 

Distribuição do stress no 

implante  

Porção coronal concentra o 

stress  

Bozkaya D et al. (2004); 

Cehreli MC et al. (2004); 

Benaissa (2015) 

Distribuição do stress no osso Osso cortical subiu mais 

tensões  

Bozkaya D et al. (2004); 

Cehreli MC et al. (2004); 

Chen L et al. (2012) 

Istabrak Hasan et al. (2014); 

Benaissa (2015); 

Macedo, (2018) 

Direção das forças Forças oblíquas geram mais 

tensões  

Branco, (1994);  

Djebbar et al. (2010);  

Kheiralla et al. (2014);  

Macedo, (2018) 

Diâmetro  Aumento do diâmetro diminui 

tensões  

Horiuchi K et al. (2000); 

Chiapasco M et al. (2001);  

Himmovala L et al. (2004);  

Petrie e Williams (2005);  

Dilek O et al. (2008); 

Demenko (2014);  

Istabrak Hasan et al. (2014)  

Aumento do diâmetro aumenta 

o stress no caso de cargas 

axiais mais diminui as tensões 

no caso de cargas oblíquas  

Santiago Junior et al. (2013) 

Aumento do diâmetro permite 

diminuição das tensões no 

caso de cargas axiais mas não 

há modelo no caso de cargas 

oblíquas 

Macedo, (2018) 

Aumento do diâmetro do 

implante não tem benefícios  

Benic et al. (2013); 

Quyrinen et al. (2015); 

Herrmann et al. (2016) 

Geometria  Implantes cónicos permitem 

uma melhor repartição das 

tensões  

Martinez et al. (2008) 

Implantes cilíndricos com 

ápice plano têm melhor 

comportamento biomecânico 

Liang et al. (2014) 
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Implantes cilíndricos têm 

melhor comportamento 

biomecânico mas os resultados 

não são significativamente 

diferentes 

Macedo, (2018) 

Comprimento  Aumento do comprimento 

permite aumentação da 

extensão protética e reduz 

tensões 

Hobo S et al. (1991); 

Lee JS et al. (2013); 

Demenko et al. (2014) 

 

Aumento do comprimento não 

tem benefício 

Sotto Maior et al. (2016) 

Prótese  Stress aumenta quando o 

comprimento da extensão 

protética aumenta  

Shackleton et al. (1994); 

Van zyl et al. (1995); 

Dubruille et al. (1999) 

Não há diferença significativa 

entre cantileveres de 

comprimentos diferentes (4 e 

12mm) 

Malhotra et al. (2012), 

Prótese cimentada gera menos 

tensões que a aparafusada ou 

overdentures  

Jemt T et al, (1991); 

Hebel KS (1997).  

 

Proporção coroa/implante 

deve ser inferior a 1 

Denes M (2009). 

Superficie  Superfície rugosa mais 

favorável  

Piliar (1991); 

Buser et al. (1998); 

Bahrami et al. (2014); 

Menini et al. (2015) 

 

 

Tipo de conexão interna  Utilização de uma conexão 

interna é mais favorável  

Norton M. (1997);  

Hansson S. (2003); 

Piattelli et al. (2003); 

Weigl P.  (2004); 

Bighetti Toniollo M. et al. 

(2012); 

Macedo,  (2018) 

 

Conexão externa gera menos 

stress que a conexão interna 

Gurgel-Juarez et al. em 2011 

Numéro de implantes  Aumento do número de 

implante favorece a repartição 

do stress  

Falk et al. (1989, 1990); 

Lundgren et al. (1989); 

Stegaroiu et al. (1998); 

Korioth et al. 1998); 

Duyck et al. (2000) 

 



Forças de mordida e suas implicações imediatas e tardias na vida dos implantes: revisão narrativa 

 22 

Localização  Cone morse devem ser 

posicionados 1 a 2mm 

subcrestais  

Calvo-Guirado et al. (2014); 

Negri et al. (2015);  

Boquete-Castro et al. (2015); 

Fetner et al. (2015) 

Não há diferença significativa 

entre os implantes subcrestais 

e equicrestais no osso 

trabecular. 

No osso cortical a posição 

subcrestal é favorável 

Macedo, (2018) 

Inclinação  Não há diferença significativa 

entre implante colocados 

axialmente e inclinados. 

Takahashi, T. et al. (2010),  

Malhotra et al. (2012), 

Del Fabbro et al. (2012); 

Balshi T. et al. (2014);  

Niedermaier et al. (2017); 

 

Distancia inter-implantar  Distância inter-implantar 

importante é mais favorável.  

Rangert et al. (1989), 

Tarnow et al. (2000);  

Traini et al. (2008, 2010);  

Não há diferença 

estatisticamente significativa  

entre diferentes distâncias 

interimplantares 

Novaes AB (2006);  

Barros RRM (2010);  

Choi K-S (2010) 

 

Sobrecarga  A sobrecarga é causa direta da 

perda óssea peri-implantar  

Quiryen et al. (1992); 

Frost et al. (1994); 

Fu et al. (2012); 

 

A sobrecarga pode fazer parte 

de um conjunto de fatores que 

causam indiretamente a perda 

óssea 

Lindhe J et al. (1992);  

Hürzeler MB (1998); 

Qian J. (2012);  

Koka S. et al. (2012); 
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