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Resumo. O objetivo deste estudo foi verificar, pelo método de elementos finitos, a melhor combinação de diâmetro e 

de comprimento do implante em casos de processo maxilar afunilado, utilizando um critério de falha coerente com a 

teoria mecanostática de Frost. Foram simulados seis modelos, resultantes da combinação de duas alturas e três 

diâmetros do implante em região de incisivo central superior. Uma carga de 100 N foi aplicada no terço incisal da 

face palatina da coroa, a 45° do longo eixo do conjunto implante-coroa. Foram analisados os picos de deformação de 

tração e de compressão do osso cortical das cristas ósseas vestibular e palatina. O implante de 4 mm de diâmetro e 12 

mm de altura foi o que apresentou resultados que sugerem menor risco de reabsorção peri-implantar, os picos de 

deformação da região de interesse estavam abaixo do limite crítico da janela de reabsorção patológica. 

 

Palavras chave: análise por elementos finitos, implante dentário, reabsorção óssea, osso alveolar 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

Graças aos grandes avanços científicos e tecnológicos na Implantodontia nas duas últimas décadas, a instalação de 

implantes tornou-se a primeira opção para a maioria dos tratamentos de perda dentária (Mangano et al. 2009, Creton et 

al. 2010, Passia et al. 2014, Spies et al. 2015, Zembic et al. 2016). Embora a taxa de sucesso deste tipo de tratamento 

seja relativamente alta, alguns insucessos ainda ocorrem, especialmente por fatores biomecânicos (Chrcanovic et al. 

2016-a, Chrcanovic et al. 2016-b, Jain et al. 2016, Mishra et al. 2016). Um dos fatores biomecânicos importantes para 

garantir o sucesso do implante, que está sob a decisão do clínico, é a escolha do diâmetro e do comprimento do implante 

(Baggi, et al. 2008).  

A literatura odontológica recomenda que seja utilizado um implante cujo diâmetro garanta um remanescente ósseo 

de 2 mm em volta de todo o implante. Entretanto, esta condição dificilmente é conseguida na região de incisivo central 

superior. A situação se torna mais crítica quando o paciente apresenta um processo alveolar afunilado na região cervical 

Fig. (1). Nestes casos, ocorre uma perda de altura óssea mesmo na instalação de implantes com diâmetro pequeno. Esta 

perda se torna ainda maior para instalação de implantes de maior diâmetro. Do ponto de vista mecânico, esta limitação 

em utilizar implantes de maior diâmetro poderia ser compensada com o aumento do comprimento do implante (Baggi et 

al. 2008, Creton et al. 2010, Morimoto 2015, Pisoni 2015). 

Atualmente a escolha do implante em casos como este é muito mais apoiada na experiência clínica do cirurgião do 

que em evidências científicas. Embora existam muitos trabalhos que estudaram o efeito do diâmetro e do comprimento 

do implante sobre o risco de reabsorção óssea peri-implantar (Baggi et al. 2008, Javed and Romanos 2015, Calvo-

Guirado et al. 2016, Pellegrino et al. 2016), existem algumas limitações importantes: 1) a maioria dos trabalhos focaram 

em região posterior, onde as condições geométricas do rebordo e o tipo de carregamento diferem da região de incisivo 

(Linkevicius et al. 2015, Sanchez-Siles et al. 2015, Galindo-Moreno et al. 2016, Ghariani et al. 2016, Macedo et al. 

2016), que apresentam condições de carregamento e de suporte ósseo diferentes do caso em questão; 2) muitos estudos 

são baseados em simulações computacionais por elementos finitos que utilizaram critérios de análise não coerentes com 

o mecanismo de reabsorção óssea induzida por sobrecarga mecânica.  

Nos últimos anos, a análise por elementos finitos tem sido bastante utilizada em estudos da área da implantodontia. 

A vantagem desta ferramenta é conseguir mapear as tensões de estruturas com geometrias complexas (como osso, 

implante e coroa protética), com informações precisas da intensidade, tipo (tração, compressão ou cisalhamento) e 

direção das tensões em cada ponto da região de interesse, em condições que simulam a situação real. Entretanto, os 

modelos de elementos finitos são sempre representações simplificadas da realidade. Assim, todos os modelos 

apresentam algumas limitações. O desafio do pesquisador é distinguir simplificações necessárias, ou possíveis, das 

enganosas. 

Nos estudos de elementos finitos de interesse para a implantodontia, uma simplificação bastante comum é 

representar o osso trabecular como uma estrutura contínua, sem distinguir trabéculas e vazios. Entretanto, a reabsorção 

óssea é mediada por fatores mecânicos localizados. Assim, a representação do osso trabecular como sendo um material 

homogêneo, caracterizado pela propriedade média de trabéculas e vazios, pode levar a uma estimativa enganosa dos 

níveis de tensão e deformação na trabécula e da região mais susceptível a falhas, principalmente quando o mesmo valor 

crítico do critério de falha é utilizado para osso cortical e osso trabecular. Outro ponto crítico nos estudos de elementos 

finitos publicados na área da implantodontia dentária é que a escolha do critério de falha utilizado pelos autores que 
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nem sempre é coerente com os mecanismos biológicos envolvidos na falha em estudo: a reabsorção óssea peri-

implantar. Assim, critérios de falha triviais na engenharia mecânica, tais como a tensão máxima principal e a tensão de 

Von Mises, são utilizados, sem uma preocupação maior quanto à coerência dos resultados gerados. 

Os estímulos mecânicos geram uma série de sinalizações nas populações celulares presentes no tecido ósseo e 

podem desencadear uma cascada de eventos intercelulares que remodelam o osso, para que este se adapte às 

solicitações mecânicas (Duncan and Turner 1995, Nicolella et al. 2005, Galli et al. 2010). A teoria mecanostática de 

Frost determina como os valores de micro-deformações regulam os processos de reabsorção e os processos de aposição 

óssea. Esta teoria, já bastante consolidada na literatura, define quatro janelas de remodelação óssea: 1) janela de desuso 

- quando o valor de micro-deformação é baixo ou nulo (<150µ), predominam os processos de reabsorção e, portanto, 

há uma diminuição da densidade óssea; 2) janela de equilíbrio – para valores de deformação entre 150 µ e 1500µ, 

ocorre um balanceamento entre os processos de reabsorção e de aposição, portanto, a densidade óssea não é alterada; 3) 

janela de sobrecarga fisiológica - para valores de deformação entre 1500 µ e 3000µ, predominam os processos de 

aposição, portanto ocorre um aumento da densidade óssea; 4) janela de sobrecarga patológica – para valores acima de 

3000 µ volta a predominar os processos de reabsorção, mas com maior intensidade do que na janela de desuso, 

portanto esta reabsorção costuma ser mais severa (Frost, 1992). 

Assim, o objetivo deste estudo é verificar, pelo método de elementos finitos, a melhor combinação de diâmetro e de 

comprimento do implante em casos de processo maxilar afunilado (Canullo et al. 2011, Pellizzer et al. 2012, Pesqueira 

et al. 2012, Bouazza-Juanes et al. 2015, Toniollo et al. 2016), utilizando um critério de falha coerente com a teoria 

mecanostática de Frost.  

 

2. METODOLOGIA 

 

A análise bidimensional (plane strain) por elementos finitos foi realizada com o programa MSC.MarcMentat 

(MSC.Software). Foram simulados seis modelos, resultantes da combinação de duas alturas e três diâmetros do 

implante em uma maxila de rebordo alveolar afunilado, composta por osso cortical e trabecular Fig. (1). Em todos os 

casos, o implante foi posicionado na maxila de modo a deixar 1 mm de osso remanescente em volta do mesmo. Devido 

ao afunilamento do rebordo, quando o implante de 3,5 mm de diâmetro era simulado, havia a necessidade de aprofundar 

o implante no osso em 0,58 mm em relação ao implante de menor diâmetro. Para o implante de 4 mm, o 

aprofundamento do implante no osso era ainda maior, provocando uma perda óssea de 1,09 mm Fig. (1). 

 

 
 

Figura 1. Desenhos esquemáticos das variações do diâmetro e da altura do implante dentário simuladas (lado esquerdo). 

Malha, condições de contorno e local e direção do carregamento (lado direito). A-E representam pontos da 

interface osso-implante. 

 

O osso trabecular foi representado como material homogêneo, cujas propriedades representaram a média das 

propriedades das trabéculas e dos vazios, enquanto as propriedades do osso cortical foram compatíveis com aquelas da 

trabécula óssea propriamente dita. Os materiais foram considerados lineares, elásticos e isotrópicos: implante e conector 
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(E = 114 GP e  = 0,34), coroa (E = 69 GP e  = 0,3), osso cortical (E = 13,7 GP e  = 0,3), osso trabecular (E = 1,37 

GP e  = 0,3). 

Uma carga de 100 N foi aplicada no terço incisal da face palatina da coroa, a 45° do longo eixo do conjunto 

implante-coroa Fig. (1). Após teste de convergência de malha, os modelos apresentaram entre 6948 e 8132 elementos 

(triangulares de 3 nós). Os nós do osso cortical no limite entre a parte representada e a não representada da maxila 

foram fixados nos seis graus de liberdade. 

Inicialmente foram analisadas as deformações máximas principais (ε1) e mínimas principais (ε3) no osso cortical e 

trabecular. Quando o valor absoluto da ε1 (tração) era maior do que aquele da ε3 (compressão), foi apresentado o valor 

de tração daquele ponto. Quando o valor absoluto da ε3 era maior, foi apresentado o valor de compressão. Este 

indicador, denominado de deformação major principal (εM), apesar de pouco utilizado nos estudos de implantodontia, é 

o mais coerente para ser comparado aos limites da janela de reabsorção patológica de Frost. Em um segundo momento 

foi considerado o pico de εM no osso cortical peri-implantar. 

 

3. RESULTADOS  

 

A Figura (2) apresenta o mapa de distribuição de εM no osso cortical e trabecular na região de incisivo central (lado 

esquerdo) e o gráfico dos valores de εM ao longo da interface com o implante (lado direito). Os mapas mostram um 

pico de tração (em amarelo) e de compressão (em azul) próximos à região de fixação. Ao longo da interface implante-

osso, a deformação do osso alternou entre tração e compressão, com os picos de εM no osso trabecular.  

 

 
 

Figura 2. Mapa de distribuição de ɛM nos ossos cortical e trabecular (lado esquerdo) e na interface osso-implante (lado 

direito). A-E representam pontos da interface osso-implante conforme ilustrado na Fig. (1). 

 

A Figura 3 apresenta o pico positivo (tração) e negativo (compressão) de εM no osso cortical peri-implantar para os 

diferentes modelos. O aumento do diâmetro do implante foi mais efetivo para diminuir a deformação do osso do que o 

aumento do comprimento. O modelo com implante de 4 mm de diâmetro e 12 mm de altura foi o que apresentou os 

menores picos de εM e foi o único com valores de abaixo do limite da janela de reabsorção patológica de Frost.  
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Figura 3. Pico de ɛM nos ossos cortical da região peri-implantar. 

 

4. DISCUSSÃO 

 

Este estudo foi delineado para avaliar, de modo sistemático, através da análise por elementos finitos, a influência do 

diâmetro e do comprimento do implante sobre o risco de reabsorção do osso peri-implantar em região de incisivo 

central superior, em rebordo afunilado. Existem muitos artigos de elementos finitos que já exploraram a influência do 

diâmetro e/ou comprimento do implante sobre as tensões no osso (Petrie and Williams 2005, Kong et al. 2008, Kong et 

al. 2009, Li et al. 2009, Qian et al. 2009, Hasan et al. 2010, Pellizzer et al. 2013, Ueda et al. 2017). Entretanto, por uma 

série de motivos, estes estudos não conseguem auxiliar o clínico na escolha da melhor combinação diâmetro e altura 

para o caso clínico em questão: rebordo maxilar anterior fino. Um dos motivos é que muitos dos artigos estudaram a 

influência destas variáveis na região posterior, que apresenta diferenças importantes em relação ao rebordo anterior fino 

(Freitas-Junior, Bonfante et al. 2011, Chang, Lin et al. 2012). Outro motivo é que muitos estudos apresentaram um 

delineamento não sistematizado, sem isolar as variáveis de interesse. Ou seja, variaram simultaneamente o diâmetro, a 

altura e o formato do implante, de modo que não tornar possível identificar qual a parcela de influência de cada variável 

nas diferenças observadas. Por fim, muitos autores atribuem o mesmo critério de falha para osso cortical e o osso 

trabecular, mesmo tendo representado o osso trabecular como um material contínuo, atribuindo a este a propriedade 

média das trabéculas e vazios. Assim, a interpretação fica enganosa e incoerente com os mecanismos biológicos 

associados à reabsorção óssea por sobrecarga mecânica. 

A escolha do critério de falha é um passo crítico em uma análise por elementos finitos. Os critérios mais comumente 

utilizados nestes estudos de finitos são a máxima tensão principal, critério normalmente utilizado para prever a fratura 

de materiais frágeis, e a tensão de Von-Mises, critério normalmente utilizado para prever a fratura de materiais dúcteis. 

Entretanto, o critério tem que ser coerente com os mecanismos biológicos associados aos fenômenos em estudo e não 

com a falha estrutural do material em foco. Assim, neste tipo de estudo, o critério deve indicar de risco de reabsorção 

óssea e não de fratura óssea. Portanto, com base na teoria do Frost, a deformação major principal parece ser o critério 

mais coerente para este tipo de estudo, sendo o valor de 3.000 µ considerado o limite crítico para que o osso entre na 

janela de reabsorção por sobrecarga. Entretanto, parece incoerente utilizar o mesmo limite crítico para o osso cortical e 

trabecular, pois o osso trabecular foi representado como um material contínuo, atribuindo a este a propriedade média 

das trabéculas ósseas e de vazios. Esta simplificação tende a super-estimar o nível de deformação das trabéculas, pois 

não leva em consideração a rigidez estrutural dada pela disposição destas trabélulas.  

No presente estudo, para evitar os problemas relacionados à interpretação dos dados do osso trabecular, optamos por 

prever o risco de iniciar um processo de reabsorção na crista óssea, constituída pelo osso cortical. Assim, foi avaliado o 

pico de tração, localizado na face palatina, e de compressão, localizado na face vestibular, da crista óssea cortical. Os 

dados revelaram que todos os modelos atingiram o limite crítico de reabsorção óssea de 3.000 µ, exceto o modelo com 

implante de 4 mm de diâmetro e 12 mm de altura, sugerindo que esta seja a melhor escolha de implante para o caso em 

questão. O aumento da altura dos implantes para compensar o menor diâmetro não é uma estratégia eficiente, pois não 

consegue reduzir a deformação do osso para os mesmos níveis encontrados nos casos de implantes de maior diâmetro. 

Assim, a perda da porção mais afunidala do rebordo se justifica pela vantagem biomecânica do implante de maior 

diâmetro. Entretanto, um aspecto importante é que, no delineamento deste estudo, o aumento do diâmetro estava 

associado a uma diminuição do suporte ósseo vestibular, o que poderia aumentar o risco de fenestrações ósseas. Além 

disso, a instalação de implantes de maior altura aumenta o risco de perfurações. Em estudos futuros pretendemos avaliar 

o risco de reabsorção óssea peri-implantar em modelos 3-D baseados em pacientes. 
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5. CONCLUSÕES 

 

O implante de 4 mm de diâmetro e 12 mm de altura foi o que apresentou resultados que sugerem menor risco de 

reabsorção peri-implantar. O aumento da altura dos implantes para compensar o menor diâmetro não é uma estratégia 

eficiente, pois não consegue reduzir a deformação do osso para os mesmos níveis encontrados nos casos de implantes 

de maior diâmetro. 
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