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RResumo Geral 

Os implantes dentais têm sido usados extensivamente para a reabilitação de 

edentulismo total e parcial, com próteses fixas ou removíveis. Em detrimento das 

suas taxas de sucesso e previsibilidade, falhas ocorrem e são associadas a 

complicações biomecânicas. Entre os fatores biomecânicos podemos destacar uma 

proporção adequada entre comprimento do implante e superestrutura. Porém, pouco 

é encontrado sobre a influência da altura da coroa, o alcance do braço de alavanca 

e, conseqüentemente, a tensão no osso cortical e no osso trabecular. Apesar do 

aumento no uso de implantes, muito pacientes que necessitam dessa terapia ficam 

limitados devido à pouca altura óssea. Sistemas disponibilizam no mercado 

implantes curtos, onde procedimentos cirúrgicos invasivos poderiam ser evitados;  

nesses implantes, porém, é muito comum uma relação coroa/área implantada 

invertida. Desenvolveremos este trabalho em dois capítulos. O primeiro irá avaliar a 

influência de três alturas de coroas pré-estabelecidas, quando associadas a 

implantes de hexágono externo em todas as suas estruturas associadas. No 

segundo, avaliaremos a influência das mesmas alturas de coroas, associadas a 

implantes de hexágono externo e cone - morse, na distribuição das tensões no 

tecido ósseo. Para a primeira parte do trabalho, foram confeccionados três modelos 

tridimensionais, com auxilio dos programas de modelagem gráfica SolidWorks 2006 

e Rhinoceros 4.0, além do programa InVesalius (CTI, São Paulo, Brasil), utilizado 

para gerar o modelo ósseo a partir de uma tomografia computadorizada. Cada 
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modelo foi composto por um bloco ósseo, com um implante de 3,75 x 10,00mm 

(Conexão Sistemas de Prótese, São Paulo), com o tipo de conexão: hexágono 

externo, utilizando três alturas de coroas (10 mm; 12.5 mm e 15 mm), colocadas na 

plataforma oclusal (hexágono externo). Após geração de geometrias, os modelos 

foram importados para o programa de pré e pós-processamento de elementos finitos 

FEMAP 10.0 (Siemens PLM Software Inc., EUA), onde foram geradas malhas, 

condições de carregamento e contorno. A carga aplicada foi de 200N axial e 100N 

oblíqua, na superfície oclusal das coroas. Os modelos foram resolvidos pelo 

programa NeiNastran 9.0 (Noran Engineering, Inc., EUA) e novamente importados 

no FEMAP 10.0, para obtenção dos resultados, que foram visualizados por meio de 

mapas de deslocamento, tensão von Mises e tensão máxima principal. Os 

resultados mostraram que o deslocamento e a distribuição de tensões foram 

semelhantes para o carregamento axial, em todos os modelos, independentemente 

do aumento da coroa, para todo o conjunto coroa/parafuso/implante e osso. 

Entretanto, no carregamento oblíquo, com a ampliação da coroa, tanto o 

deslocamento quanto as tensões foram aumentadas. Observamos as maiores 

tensões nas regiões de interfaces de materiais, no sentido de aplicação da carga. 

Essas regiões apresentaram grandes concentrações na junção coroa/implante; 

região de plataforma até as primeiras roscas e na região do pescoço do parafuso 

das coroas, onde observamos as mais altas tensões do estudo. Nas condições 

avaliadas, foi possível concluir que, com o aumento do comprimento da coroa, 

houve um aumento da tendência ao deslocamento. Com o aumento do comprimento 

da coroa, houve um aumento das tensões no sistema osso implante. No segundo 

capítulo do nosso trabalho, foram confeccionados seis modelos tridimensionais, com 

a mesma metodologia do primeiro capítulo. Três modelos foram compostos por um 
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bloco ósseo, com implante de 3,75 x 10,00 mm (hexágono externo- Conexão 

Sistemas de Prótese, São Paulo), e outros três com implante de 3,75 x 10,00 mm 

(cone morse - Conexão Sistemas de Prótese); em ambos os grupos utilizou-se seu 

correspondente protético UCLA onde avaliamos três alturas de coroas (10 mm; 12.5 

mm e 15 mm), colocadas na plataforma oclusal. A carga aplicada foi de 200N axial e 

100N oblíqua, na superfície oclusal das coroas. Os resultados mostraram que, com 

o aumento da altura da coroa, no carregamento axial, nos implantes de hexágono 

externo e cone morse, o padrão de deslocamento e  distribuição de tensões foi 

semelhante. Com a ampliação da coroa, o implante tipo cone morse, apresentou, 

nas cargas oblíquas para todos modelos, um melhor resultado observando-se uma 

menor concentração de tensões no tecido ósseo. Foi possível concluir que, 

utilizando-se o implante hexágono externo ou cone morse, o aumento da altura da 

coroa não influenciou na  distribuições das tensões no tecido ósseo,quando a força 

foi aplicada no sentido axial;entretanto, nas cargas oblíquas o aumento da altura da 

coroa influenciou expressivamente as tensões no tecido ósseo,onde o implante tipo 

cone morse apresentou o melhor resultado.  

 

 

Palavras-chave: Implante dentário. Prótese dentária. Biomecânica. Análise de 

elemento finito. 
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Abstract 
Moraes, SLD. Influence of crown height with osseointegrated implants. A three-

dimensional finite element analysis [Thesis]. Araçatuba: School of Dentistry of Sao 

Paulo State University; 2011 

 

GGeneral Abstract 

The dental implants have been widely used for rehabilitation of partial and complete 

edentulism using fixed and removable prostheses. Despite the success rate and 

predictability, failures are reported and commonly associated with biomechanical 

complications. Among the biomechanical factors, an adequate proportion between 

the implant and superstructure dimensions should be established. However, there is 

little information about the influence of crown height and lever arm on stress in 

cortical and trabecular bone. Although the use of implants has increased, many 

patients are limited by insufficient bone height. Thus, some implant systems 

developed short implants to avoid invasive surgical procedures. Nevertheless, such 

implants present an inverted crown/anchored area ratio. The present study will be 

divided into two chapters. The first one will evaluate the influence of three pre-

established crown heights attached to external hexagon implants on all structures. In 

the second chapter, it will be evaluated the influence of the same crown heights 

attached to external hexagon and morse taper implants on the stress distribution in 

bone tissue. Initially, three 3D models were fabricated using the softwares 

SolidWorks 2006 and Rhinoceros 4.0. The software InVesalius (CTI, Sao Paulo, 

Brazil) was also used to generate the bone model through a computed tomography. 

Each model was composed by a bone block with an external hexagon implant (3.75 

X 10.0 mm) (Conexao Sistemas de Protese, Sao Paulo) and a crown with different 

heights (10 mm, 12.5 mm and 15 mm) attached to the implant platform (external 
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hexagon). After generation of the geometries, the models were imported to the 

software FEMAP 10.0 (Siemens PLM Software Inc., USA) for pre- and post-

processing of finite elements to generate the meshes as well as the loading and 

boundary conditions. Axial load of 200N and oblique load of 100N were applied on 

the occlusal surface of the crowns. The models were solved by the software 

NeiNastran 9.0 (Noran Engineering, Inc., USA) and imported again to the software 

FEMAP 10.0 to obtain the results, which were visualized through displacement maps, 

von Mises stress and maximum principal stress. The results showed similar 

displacement and stress distribution for the crown/screw/implant/bone assembly 

under axial loading in all models, regardless the increase in crown height. However, 

for the oblique loading, the higher crowns exhibited greater displacement and stress. 

The highest stress was observed in the materials interface following the loading 

direction. These regions presented high concentration at the crown/implant junction, 

the region from the platform to first threads, and the neck of the crowns screws; 

which exhibited the highest stress in the present study. Within the conditions of this 

study, it was concluded that the higher the crown, the greater the displacement and 

stress in the bone-implant system. In the second chapter of this study, six 3D models 

were fabricated according to the methodology described for the first chapter. Three 

models were constituted by a bone block with an external hexagon implant (3.75 X 

10.0 mm) (Conexao Sistemas de Protese, Sao Paulo) while three models presented 

morse taper implants (3.75 x 10.0 mm) (Conexao Sistemas de Protese). Both groups 

used an UCLA abutment attached to the occlusal platform to obtain crowns with 

different heights (10 mm, 12.5 mm and 15 mm). Axial load of 200N and oblique load 

of 100N were applied on the occlusal surface of the crowns. The results 

demonstrated similar displacement and stress distribution for all crowns attached to 
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both external hexagon and morse taper implants under axial loading. However, under 

oblique loading and with higher crowns, the morse taper implant generated better 

results with lower stress concentration in the bone tissue in all models. According to 

the results, it was concluded that the increase in crown height did not influence the 

stress distribution in bone tissue for both external hexagon and morse taper implants 

under axial loading. However, under oblique loading, the increase in crown height 

significantly influenced the stress in bone tissue with better results for the morse 

taper implant.  

 

Keywords: Dental implant; Dental prosthesis; Biomechanics; Finite element 

analysis. 
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1 Introdução Geral 

  O grande desafio da odontologia, ao longo do tempo, tem sido o de 

reabilitar o desdentado total, restaurando a função, a fonética, o conforto e a saúde 

do sistema estomatognático. Uma nova era da reabilitação oral começou com a 

introdução dos implantes dentários osseointegrados (Papavasiliou et al. 1996), bem 

documentados por estudos clínicos e longitudinais (Lekholm et al., 1994; Blanes et 

al., 2007) . A sua utilização gerou um melhor prognóstico para os elementos dentais 

remanescentes, pois seriam evitados preparos e desgastes em dentes hígidos ou 

sobrecargas nesses elementos para suporte de próteses parciais removíveis. Essa 

técnica é considerada como uma ótima opção para os desdentados parciais e totais, 

cujo tratamento oferece resultados superiores aos métodos reabilitadores 

tradicionais. (Adell et al. 1985;Stegaroiu et al.1998) 

Estudos indicam seguras taxas de sucesso das próteses 

implantossuportadas (Pjetursson et al., 2004). Entretanto, existem diferentes fatores 

de risco para a longevidade das mesmas; entre esses fatores, um dos principais é 

como as forças mastigatórias são transmitidas ao conjunto prótese, implante e ao 

tecido ósseo (Wang et al., 2002; Skalak, 1983). A causa das falhas de implantes 

está descrita em fatores de sobrecarga (90%) e Peri - implantares (10%) (Cehreli et 

al., 2004); portanto, o aperfeiçoamento da distribuição de tensões, nesse sistema, é 

indispensável para o sucesso da reabilitação; na qual,convém destacar, a magnitude 

e natureza da força necessária para ultrapassar o limite fisiológico tolerado pelo 

osso é desconhecida (Çiftçi & Canay, 2000) . 

Referências estão localizadas no Anexo D 
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  Em regiões com reduzido leito ósseo, o uso de implantes curtos está 

indicado (Misch 2005), evitando-se procedimentos cirúrgicos invasivos como: 

enxerto ósseo, lateralização do nervo mandibular, levantamento do seio maxilar. 

(Keltjens et al., 1993; Neves et al., 2006) Porém, para posteriormente colocarmos os 

dentes desse segmento em oclusão, teremos, necessariamente, coroas longas ( 

situação esta mais crítica em osso tipo III ou IV), submetidas à força de mordida 

elevada. Numerosos fatores podem aumentar a carga mecânica sobre uma 

restauração implantossuportada, entre eles o aumento da altura da coroa que 

funciona como um cantilever vertical sob cargas não axiais ou anguladas. A altura 

da coroa na implantodontia é medida desde a crista do osso ao plano oclusal na 

região posterior e dessa crista à borda incisal na região anterior (Misch et al., 2005; 

Misch et al., 2006). 

  A biomecânica em relação à altura da coroa está relacionada à 

mecânica da alavanca. Quando a coroa aumenta em 1 mm, a força pode aumentar 

em até 20 %;isso pode introduzir um significativo momento no implante e ao redor 

da crista óssea,quando este conjunto é submetido a forças laterais (Bidez 2008). 

Misch & Bidez 1994 observaram que uma força oblíqua com 12° de angulação 

aumentará a força transmitida à interface implante/osso em 20%.  

  Entre as questões biomecânicas relevantes na implantodontia, 

destacamos também o tipo de conexão do implante. O que se observa é que 

restaurações unitárias suportadas por implantes de hexágono externo têm 

apresentado sucesso relativo, e o afrouxamento do parafuso protético tem sido 

relatado como uma freqüente complicação (Rangert et al., 1989). Segundo Sutter et 

al. (1993) e Maeda et al. (2006) , a utilização de conexões internas (hexágono 

interno e cone - morse) transfere menos tensão aos implantes, quando submetidos a 
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cargas oclusais. Estudos relatam o sucesso da utilização desses sistemas (Levine et 

al., 1997; Moberg et al., 2001). 

  Pouco é encontrado, na literatura, sobre a influência da proporção 

coroa/implante na sobrevivência dos implantes ou até mesmo protocolos para 

definição do que seria uma relação aceitável. A altura da coroa, o alcance do braço 

de alavanca e, consequentemente, a transmissão de tensão ao tecido ósseo, são 

questionamentos racionais. Também é necessário considerar, dependendo do tipo 

de conexão protética utilizada, a maneira pela qual essa tensão é transferida ao 

osso circundante, o que pode levar as cargas funcionais a atuarem de maneira 

completamente diferente sobre as restaurações (Pellizzer et al., 2009; Cehreli et al., 

2004). Algumas vezes, é necessário usar implantes unitários (quando o recurso da 

esplintagem não pode ser adotado), e para restabelecer o plano oclusal que está 

sendo reabilitado, uma coroa longa se faz necessária, o que torna muito crítica a 

transmissão de carga ao osso. Todas essas questões são discutidas para que o 

planejamento das próteses implantossuportadas possa seguir criteriosos padrões 

biomecânicos, uma vez que sua longevidade está relacionada à maneira como as 

forças mastigatórias são transmitidas aos implantes e tecido ósseo (Misch & Bidez 

1994; Stegaroiu et al. 1998) 

  Entre as metodologias empregadas para analisar o comportamento 

mecânico dos implantes, o Método dos Elementos Finito é amplamente utilizado 

(Geng et al., 2001). Como conseqüência dos avanços ocorridos na odontologia e 

nas ciências da computação, e de uma aproximação entre estas duas áreas, foi 

possível a eficiente simulação de fenômenos físicos, utilizados nos projetos de 

estruturas mecânicas, por meio de um método de simulação numérica. (Srirekha et 
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al., 2010). Ele está indicado para problemas que envolvem geometrias complexas, 

pois permite analisar vários parâmetros ao mesmo tempo. 

  Desenvolveremos este trabalho em dois capítulos, no primeiro 

estudaremos o efeito de três alturas de coroas pré-estabelecidas no implante de 

hexágono externo e em todas as suas estruturas associadas. No segundo capítulo, 

avaliaremos a influência das mesmas alturas de coroas estabelecidas anteriormente, 

quando associadas a implantes de hexágono externo e cone - morse na distribuição 

das tensões no tecido ósseo. 
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Influência da altura da coroa em implantes de hexágono externo na 

distribuição das tensões. Estudo pelo método dos elementos finitos 

tridimensionais 

 

2.1 Resumo  

Propósito: Verificou-se a influência da altura da coroa em implantes de hexágono 

externo na tendência ao deslocamento e distribuição das tensões no sistema 

implante/osso, pelo método dos elementos finitos tridimensionais. 

Materiais e métodos: Confeccionaram-se 3 modelos 3D, com os programas de 

modelagem gráfica SolidWorks 2006 e Rhinoceros 4.0. O programa InVesalius (CTI, 

São Paulo, Brasil) foi utilizado para o modelo ósseo, partindo de uma tomografia 

computadorizada. Cada modelo foi composto por um bloco ósseo, com implante 

(3,75 x10 mm), hexágono externo e coroa (10,12,5 e 15 mm). No FEMAP 10.0 

(Siemens PLM Software Inc., EUA), foram geradas malhas, condições de 

carregamento e contorno. A carga axial (200N) e a oblíqua (100N) foi aplicada na 

superfície oclusal das coroas. Os resultados foram visualizados por mapas de 

deslocamento, tensão von Mises e Tensão Máxima Principal.  

Resultados: A altura da coroa com a carga axial não influenciou a tendência ao 

deslocamento e a concentração de tensões, enquanto a carga oblíqua potencializou-

as. Observaram-se as mais altas tensões no pescoço do parafuso do implante, no 

sentido oposto ao da aplicação da carga, sendo esta tensão propagada para a 

região de interface coroa/plataforma/osso. Conclusão: Com o aumento do 

comprimento da coroa houve um aumento proporcional da tendência ao 

O Artigo está de acordo com as normas da revista Clinical Implant Dentistry and Related Research   Anexo B 
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deslocamento. Com o aumento do comprimento da coroa houve um aumento 

proporcional das tensões no sistema osso implante. 

Palavras-chave: Implante dentário; Prótese dentária fixada por implante; 

Biomecânica; Análise de elemento finito. 
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2.2 Introdução 

  

A implantodontia tornou possível uma odontologia mais próxima da função 

ideal, respaldada por numerosos estudos que apontam sucesso nessas 

reabilitações.1 Com o passar dos anos, as indicações para o tratamento com 

implantes foram ampliadas e, hoje, a maioria dos pacientes que recebem implantes 

são parcialmente desdentados, o que conduziu muitos estudos clínicos a avaliar 

tanto a sobrevivência dos implantes como a incidência de complicações biológicas e 

técnicas.2  Entre os fatores de risco para a longevidade dos implantes apontados 

pela literatura, destacamos a sobrecarga ao implante que será transmitida ao tecido 

ósseo. Restaurações unitárias suportadas por implantes de hexágono externo têm 

apresentado sucesso relativo, o afrouxamento do parafuso protético tem sido 

relatado como uma freqüente complicação.3-5 Portanto, o implante deve administrar a 

dissipação e distribuição das cargas biomecânicas,  a fim de aperfeiçoar a função 

das próteses implantossuportadas.5-7 

Um dos pontos de relevância na biomecânica do implante reside no fato de 

que ele não apresenta ligamento periodontal; o contrário lhe permitiria absorver a 

tensão e realizar pequenos movimentos; ao contrário, a interface é direta e rígida; 

portanto, a carga aplicada ao conjunto implante/prótese é transmitida diretamente ao 

tecido ósseo.8 Nas próteses implanto-suportadas temos a recuperação da função 

óssea, produto da resposta fisiológica diante de cargas funcionais bem distribuídas, 

o que se manifesta tanto com a modificação do trabeculado do tecido, como na 

remodelação das tábuas corticais. O ligamento periodontal permite ao dente 

movimentos que oscilam entre 25 a 100 micrômetros, no sentido vertical, e 56-108 

micrômetros, no sentido horizontal; já o implante só irá se mover quanto a 
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elasticidade óssea permita, sendo ela vertical de 3 a 5 micrômetros e lateral de 10 a 

50 micrômetros.9 

 Neste contexto, estudos analisam formas viáveis de se minimizar a 

transmissão das forças transmitidas ao tecido ósseo, como as seguintes:  

adequação de diâmetros e comprimentos de implantes; padrão de oclusão; materiais 

de revestimento oclusais; componentes protéticos; proporção coroa implante; tipo de 

carga; propriedades do material do implante; qualidade e quantidade de osso 

circundante e característica da superfície do implante.3,10-14 

Segundo Misch15, numerosos fatores podem aumentar a carga mecânica 

sobre uma restauração implantossuportada, sendo um dos relevantes o aumento da 

altura da coroa; Bidez and Misch16 acrescenta ainda que, quando a coroa aumenta 

em 1 mm, a força pode aumentar em até 20 %; isso pode introduzir um significativo 

momento no implante e ao redor da crista óssea, quando o implante é submetido a 

forças laterais. Estudos de acompanhamento clínico longitudinal de implantes com 

coroas longas estabelecem que o aumento da coroa não prejudique a previsibilidade 

do tratamento.17 No entanto, outros estudos como Schulte et al.18, apontam que 

falhas ocorreram na proporção de 1.4:1. O ensaio biomecânico sobre proporção de 

coroa (10, 12, 14 mm) realizado por Kwan et al.19 demonstrou que só houve 

deslocamento da coroa de maior altura,nas cargas oblíquas. Fugazzoto et al.20 

observaram que condições desfavoráveis de proporção coroa/implante, associadas 

a hábitos parafuncionais, poderiam ser extremamente críticas levando a falhas e 

perda da função. 

 Não existe consenso em relação à altura da coroa sobre implante. Por isso, 

com o intuito de obter mais dados para a compreensão e correto planejamento das 

próteses implantossuportadas, este trabalho propõe avaliar a influência da altura da 
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coroa na tendência ao deslocamento e na distribuição das tensões em implantes do 

tipo hexágono externo, em todas as suas estruturas associadas, como também no 

tecido ósseo. 
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2.3 Proposição 

 

 O propósito deste estudo foi realizar uma análise pelo método dos elementos 

finitos tridimensionais da tendência ao deslocamento e distribuição das tensões na 

coroa, parafuso, implante e tecido ósseo, em próteses unitárias implantossuportadas 

de hexágono externo com diferentes alturas de coroas. 
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2.4  Material e Método 

 

Para este estudo, foram confeccionados 3 modelos tridimensionais (Tabela 

1), representados por uma secção de osso mandibular tipo III, composto por osso 

trabecular no centro, circundado por 1 mm de osso cortical da região correspondente 

ao segundo molar mandibular, com um implante e coroa metalo-cerâmica unitária 

associada.  

Tabela 1 Descrição dos modelos 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A geometria do osso trabecular e cortical foi obtida a partir da recomposição 

de uma Tomografia Computadorizada transversal da região de molar inferior, feita 

através do programa InVesalius (CTI, São Paulo, Brasil), que permite criar modelos 

Modelo Descrição 

A 

Implante unitário de hexágono externo, com coroa metalo-

cerâmica 

de tipo UCLA parafusada com 10 mm de altura da coroa. 

B 

Implante unitário de hexágono externo, com coroa metalo-

cerâmica 

de tipo UCLA parafusada  com 12,5 mm de altura da coroa. 

C 

Implante unitário de hexágono externo, com coroa metalo-

cerâmica 

de tipo UCLA parafusada com 15 mm de altura da coroa. 
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virtuais tridimensionais, a partir dos cortes transversais da tomografia. 

Posteriormente, a imagem foi exportada ao programa Rhinoceros 4.0 (NURBS 

Modeling for Windows, EUA) para simplificação de geometrias e refinamento do 

desenho.  

 A geometria dos implantes foi obtida a partir do sistema Conexão (Conexão 

Sistemas de Prótese Ltda., Arujá, São Paulo, Brasil), particularmente de um 

hexágono externo de 10 mm de comprimento e 3,75 mm de diâmetro, além de seu 

correspondente componente protético UCLA. Todos os implantes e componentes 

tiveram geometrias simplificadas através dos programas SolidWorks 2006 

(SolidWorks Corp, Massachusetts, EUA) e Rhinoceros 4.0.  

 Três coroas metalocerâmicas foram modeladas sobre os componentes 

protéticos, com diferentes alturas (10, 12,5 e 15 mm)12 , com superfície oclusal 

obtida através de scaneamento de superfície (MDX-20, Roland DG, São Paulo, 

Brasil) de um dente segundo molar inferior de manequim odontológico (Odontofix 

Indústria e Comércio de Material Odontológico Ltda, Ribeirão Preto, São Paulo). A 

espessura média da porcelana foi modelada em 1,2 mm. A infraestrutura metálica 

completou o volume até o limite interno dos componentes protéticos. Após essa 

modelagem, o conjunto coroa-implante foi inserido na porção óssea do bloco ósseo, 

em uma posição centralizada. Após a confecção dos modelos, as geometrias foram 

exportadas para o programa de elementos finitos FEMAP 10.0 (Siemens PLM 

Software Inc., Santa Ana, CA, EUA), em formato STEP. Em seguida, foram geradas 

as malhas de elementos finitos, com elementos sólidos parabólicos.  O número de 

nós e elementos está descrito na tabela 2.  
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Tabela 2  Número de nós e elementos das coroas de 10 mm, 12.5 mm e 15 mm  

(Hexágono Externo) 

 

Coroa Hexágono Externo – Número total de Elementos e Nós 
 Nós Elementos 

10 mm (A) 432.738 287.331 

12.5 mm (B) 446.288 295.607 

15 mm (C) 434.122 287.534 

 

As propriedades mecânicas correspondentes de cada material, módulo de 

Young e coeficiente de Poisson, foram atribuídas às malhas (figura 1), utilizando-se 

valores encontrados na literatura.21,22 (Tabela 3) 

Tabela 3 Propriedades dos Materiais 

 

Estruturas 

Módulo de 

Elasticidade 

(E) (GPa) 

Coeficiente de 

Poisson 

(v) 

 

Referências 

Osso Trabecular 1,37 0,30 Sertgoz21 

Osso Cortical 13,7 0,30 Sertgoz21 

Titânio 110,0 0,35 Sertgoz21 

Liga NiCr 206,0 0,33 Anusavice & Hojjatie  22 

Porcelana Feldspática 82,8 0,35 Sertgoz21 

 

 Todos os materiais foram considerados isotrópicos, linearmente elásticos e 

homogêneos. Os contatos entre porcelana/metal, componente protético/parafuso, 

implante/parafuso, implante/osso cortical, implante/osso trabecular, osso 

cortical/osso trabecular e foram assumidos como colados, enquanto que o contato 
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entre coroa/implante foi assumido como justaposto. Condições de contorno foram 

estabelecidas, como fixado nos três eixos (x, y e z) nas superfícies laterais do osso 

cortical e trabecular, estando todo o restante do conjunto livre de restrições. A carga 

axial aplicada no modelo foi de 200 N, baseada na literatura23 e oblíqua de 100 N, 

aplicada somente nas cúspides linguais, simulando contatos excêntricos. Essa carga 

foi sempre dividida entre as cúspides (4 para a carga axial e as duas linguais para a 

carga oblíqua), na modalidade de força por área, em uma área aproximada de 0,17 

mm2.  

 Em seguida, a análise foi gerada no programa de elementos finitos (FEMAP 

10.0) e exportada para cálculo no programa NeiNastran Versão 9.2 (Noran 

Engineering, Inc., EUA), sendo executada em uma estação de trabalho (Sun 

Microsystems Inc., São Paulo, Brasil). Os resultados foram então importados 

novamente no programa FEMAP 10.0, para visualização e pós-processamento dos 

mapas de deslocamento, mapas de deslocamento, mapas de tensão de von Mises e 

mapas de tensão máxima principal. 

 

 

. 
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Figura 1  Malha de Elementos finitos  
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2.5 Resultados 

 Os resultados obtidos neste estudo foram plotados em mapas de 

deslocamento, tensão de von Mises e tensão máxima principal. Os mapas de 

deslocamento possuem valores expressos em milímetro (mm) e os mapas de 

tensão, em unidade Mega-Pascal (MPa). Algumas estruturas foram plotadas 

separadamente para melhor visualização dos resultados. 

 

Análise dos mapas gerais de deslocamento  

 

Analisando-se comparativamente os mapas gerais de deslocamento dos 

modelos A (Hexágono externo – Coroa de 10 mm), B (Hexágono externo – Coroa de 

12,5 mm) e C (Hexágono externo – Coroa de 15 mm) percebe-se uma tendência de 

aumento de deslocamento na face lingual da coroa quando se aumenta a altura para 

ambos os carregamentos (axial e oblíquo), sendo insignificante sob a ação de forças 

axiais; entretanto, sob a ação de forças oblíquas, o deslocamento na coroa com 15 

mm praticamente dobrou em relação à coroa de 10 mm, conforme tabela 

4,entretanto a tendência ao deslocamento no tecido ósseo foi na faixa de 0.0157 mm 

(modelo A), 0.0213 mm (modelo B), 0.0292 mm (modelo C) para as três coroas. 
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Tabela 4  Valor máximo de deslocamento – Implante Hexágono Externo –  
Coroas 10, 12.5, 15 mm. 

 
 

Coroas Carga Axial 
(200N) 

Carga Oblíqua 
(100N) 

Modelo A 10 mm 0.009 mm 0.126 mm 

Modelo B 12.5 mm 0.009 mm 0.171 mm 

Modelo C 15 mm 0.009 mm 0.233 mm 

 
 
 

Mapa Geral  

 

Em um corte sagital, observou-se que, na aplicação da carga axial, os 

modelos apresentaram tensões mais baixas quando comparados com a aplicação 

da carga oblíqua (tabela 5).  

 
Tabela 5 Valor máximo de tensões  von Mises – Implante Hexágono Externo – 

Coroas 10, 12.5, 15 mm. 
 

Coroas 
Carga Axial 

(200N) 
Carga Oblíqua 

(100N) 

Modelo A 10 mm 465.8 MPa 792.4 MPa 

Modelo B 12.5 mm 487.1 MPa 979.9 MPa 

Modelo C 15 mm 480.3 MPa 1129  MPa 
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Implante - Coroa - Parafuso 

 Na aplicação da carga axial (figura 2), as mais altas tensões concentraram-se 

na cervical das coroas, interface infra-estrutura e implante, plataforma do implante e  

primeiras roscas do implante, sendo de maior intensidade para o lado lingual. O 

padrão de concentração de tensões foi de baixa intensidade, com valores na faixa 

de 2.5 – 40 MPa. 

 Na carga oblíqua, as mais altas tensões concentraram-se no pescoço do 

parafuso da coroa, lado oposto à aplicação da carga; interface coroa-plataforma do 

implante, no sentido de aplicação; plataforma do implante até segunda rosca ; terço 

cervical da coroa, no sentido de aplicação. O padrão de concentração de tensões foi 

de maior intensidade para este carregamento na faixa de valores de 25 – 400 MPa. 

Com o aumento da altura da coroa, observamos que a extensão da concentração de 

tensões amplia-se na região de parafuso, interface implante e prótese. Observando-

se comparativamente a distribuição de tensões, na carga oblíqua, é possível 

ressaltar que a coroa de 15 mm apresenta um aumento da área de concentração de 

tensões de aproximadamente 3 vezes, quando comparada com o coroa  de 10 mm.  

(figura 3) 
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Figura 2  Corte Coroa/Implante/Parafuso - (Axial) – Coroa 10, 12.5, 15 mm/Hexágono 

Externo 
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Figura 3  Corte Coroa/Implante/Parafuso - (Oblíqua) – Coroa 10, 12.5, 15 mm/Hexágono 

Externo 
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Parafuso 

  Comparando-se as cargas axiais e oblíquas (Figuras 4 e 5) as mais 

altas tensões concentraram-se na região de pescoço do parafuso, para todos os 

modelos. O padrão de distribuição de tensões não foi semelhante para as duas 

aplicações de carga, sendo de maior intensidade na carga oblíqua. Nesta referida 

carga oblíqua, observou-se que com o aumento do comprimento da coroa, a área de 

concentração de tensões também aumentou, com destaque para o modelo C na 

região de pescoço e primeira rosca, com área aproximadamente 3 vezes maior 

quando comparada com o modelo A, com faixa de tensão de 400 MPa. 
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Figura 4  Corte Parafuso - (Axial) – Coroa 10, 12.5 e 15 mm/Hexágono Externo 
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Figura 5  Corte Parafuso - (Oblíqua) – Coroa 10, 12.5 e 15 mm/Hexágono Externo 
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Tensão Máxima Principal 

Osso Cortical 

   

A tensão máxima principal foi analisada apenas para as estruturas ósseas, 

em virtude da característica crítica de tração/compressão dessa estrutura. Para 

aplicação das cargas, relata-se que as áreas de compressão são apresentadas por 

valores negativos e de tração por valores positivos. 

Para o carregamento axial, a figura 6 (vista superior e vista inferior) ilustram 

os mapas de tensão máxima principal do osso cortical dos modelos estudados. 

Nessas figuras é possível observar que as áreas de concentração de tensões se 

localizaram próximas à interface osso/implante, sendo compressivas na região 

superior (ver franjas de valor -8.438 MPa – -0.625 MPa) e de tração na região 

inferior (ver franjas de valor 0.938 MPa – 15 MPa); aparentemente, a área de 

concentração de tensões  é indiferente quanto ao aumento da altura da coroa. 

Para o carregamento oblíquo, as figuras 7 (vista superior e vista inferior) 

demonstraram que o padrão de distribuição de tensões apresentou-se com 

compressão no sentido de aplicação da carga (ver franjas de valor -26.25 MPa – -

3.75 MPa) e  de tração (ver franjas de valor 3.75 MPa – 30 MPa) no sentido oposto; 

porém, a área e intensidade  de tensões aumentaram expressivamente, com a 

ampliação do comprimento da coroa para os modelos B e C. Verificamos que as 

forças intrusivas foram constantes,entretanto as forças de tração aumentaram com o 

alongamento da coroa,onde o modelo C aumentou 3 vezes e o modelo B 1,5 em 

relação ao modelo A. Na vista inferior, houve um aumento da área de concentração 

de tensão em 2 vezes para os modelos B e C, quando comparados com o modelo A.   
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Em um corte sagital, que nos favorece em um mesmo plano, a visualização 

das forças de compressão (-8.438 MPa) e tração (15 MPa), é possível observar que 

na carga axial o aumento foi insignificante, para todos os modelos. Entretanto, na 

carga oblíqua, o aumento da área de concentração de tensões de compressão (-

26.25 MPa) e de tração (30 MPa) foi expressivo para os modelos de coroas longas. 

Comparando-se o modelo C com o modelo A, é possível relatar que houve um 

crescimento de 1,5 vezes do modelo A para o B, e 3 vezes do A para o C da 

concentração de tensões na plataforma do implante, no sentindo oposto ao da 

aplicação da carga e, na primeira rosca do implante, no sentido da aplicação. 

(figuras 8 e 9) 
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Figura 6  Corte Osso Cortical Superior e Inferior- (Axial) – Coroas 10, 12.5 e 15 mm/Hexágono 

Externo 
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Figura 7 Corte Osso Cortical Superior e Inferior- (Oblíqua) – Coroa 10, 12.5 e 15 mm/Hexágono 

Externo 
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Figura 8  Corte Sagital Osso Cortical - (axial) – Coroa 10, 12.5, 15 mm/Hexágono Externo 
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Figura 9  Corte Sagital Osso Cortical - (Oblíqua) – Coroa 10, 12.5, 15 mm/Hexágono Externo 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
Capítulo  1 

66 

 

 

 

Osso trabecular 

 

A figura 10 ilustra os mapas de tensão máxima principal do osso trabecular 

para aplicação de força axial. A área de máxima tensão de compressão, em todos 

os modelos, localizou-se no ápice do implante (ver franja de valor –0.281 MPa – -

0.0625 MPa) (axial); e franja de valor -0.688 MPa – -0.0625 MPa (oblíqua). 

 Em carregamento axial não observamos diferenças significativas. No 

carregamento oblíquo, as tensões de tração foram crescentes do modelos A para o 

C, sendo em maior área no sentido de aplicação da carga e, também, no sentido 

oposto (face vestibular), porém em menor área. (figura11) 

 As tensões de tração se distribuíram por uma maior área no sentindo de 

aplicação da carga (face lingual) até o ápice do implante, no sentindo oposto, até 

segunda rosca do implante, principalmente para o modelo C. Ver franja de valor 

0.156 MPa – 3 MPa (axial), e ver franja de valor 0. 25 – 4 MPa (oblíqua).  
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Figura 10  Corte Sagital Osso Trabecular- (axial) – Coroa 10, 12.5, 15 mm/Hexágono Externo 
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Figura 11 Corte Sagital Osso Trabecular- (Oblíquo) – Coroa 10, 12.5, 15 mm/Hexágono 

Externo 
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2.6 Discussão 

 

A carga mastigatória axial simulada, neste estudo, foi de 200 N, 

representando uma média registrada em pacientes com próteses sobre implantes.23 

A carga oblíqua aplicada justifica-se pelo fato de aproximar-se da realidade clínica, 

uma vez que a carga combinada (força axial e oblíqua) representa a maioria dos 

movimentos mastigatórios de abertura e fechamento e lateroprotrusivos, durante a 

mastigação funcional.13 Na aplicação da carga oblíqua, optou-se por 100 N, 

aplicados em 2 regiões nas cúspides linguais do segundo molar inferior, já que, 

durante movimentos laterais, as vertentes linguais das cúspides linguais dos dentes 

superiores posteriores contactam as vertentes vestibulares das cúspides linguais dos 

dentes inferiores posteriores, quando estamos diante de uma oclusão do tipo função 

em grupo. 

No nosso trabalho, o aumento da coroa resultou em aumento de 

deslocamento insignificante nas cargas axiais, porém relevante no carregamento 

oblíquo. Nas cargas oblíquas, quando aumentou a coroa de 10 mm (modelo A) para 

15 mm (modelo C) o deslocamento praticamente dobrou (de 0.12 mm para 0.23 

mm). Gross9 ressalta que o limite de micro-movimento do implante é mínimo, restrito 

ao limite elástico do osso de 3-5 μm no sentido vertical e de 10-50 μm no sentido 

lateral; caso este limiar seja rompido, a osseointegração pode ser comprometida. 

Entretanto os limites atingidos no modelo C (coroa 15 mm) não chegam a 

comprometer a osseointegração, pois estão localizados na coroa e não no osso 

onde estão, na faixa de 0.014 a 0.029 mm, o que equivale a 14 a 29 μm, portanto 

dentro do limite de micromovimento de 10 a 50 μm, aceitável para um padrão de 
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tecido ósseo. Este resultado não atinge o limite ósseo, porém este micromovimento, 

associado à tensão da coroa, pode ser o suficiente para sobrecarregar o parafuso e 

consequentemente provocar o afrouxamento e ou fratura do parafuso. 

A utilização da análise de tensões von Mises permite a identificação de um 

valor de tensão, a partir de uma força aplicada. Os nossos resultados de mapa geral 

identificam que a concentração de tensões, com a ampliação das coroas de 10 para 

15 mm nas cargas axiais, foram insignificantes, o que está de acordo com Misch et 

al.12, onde defende que quando a direção da força ocorre no longo eixo do implante 

o tensão no osso não é aumentado.  

Entretanto, nas cargas oblíquas, a concentração de tensões com o aumento 

da coroa de 10 mm para 15 mm praticamente dobrou, o que pode ser suportado por 

análises teóricas de Rangert et al.4, as quais sugerem que as forças axiais são mais 

favoráveis, pois distribuem o tensão mais uniformemente em torno do implante; 

entretanto, o momento causado pelas forças oblíquas é mais severo, o que pode ser 

ratificado por Papavasiliou et al.10,que reforçam o potencial das forças oblíquas 

aumentando a concentração de tensões no implante e no osso. Estes resultados 

ainda estão de acordo com Blanes et al.24; Rokni et al.17; Tawil et al.25; Schulte et 

al.18; Gomez Polo et al.26; Birdi et al.27, Urdaneta et al.28, Fugazzoto et al.20, Salvi et 

al.29; Misch et al.12; Misch15 que descrevem o potencial do aumento da coroa na 

transmissão das forças oclusais.  

Quando avaliamos o conjunto implante-coroa-parafuso, a maior concentração 

de tensões ocorreu na região de interfaces de materiais que estão justapostos ou 

parafusados e que apresentou uma distribuição de tensões semelhantes no 

carregamento axial; entretanto para o carregamento oblíquo, a concentração de 

tensões foi proporcional ao aumento da coroa, o que está de acordo com os 
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resultados de Cehreli et al.6, que ressaltam a maior concentração de tensões 

existente nas regiões de interfaces até primeira ou segunda roscas dos implantes de 

hexágono externo. 

Um destaque deve ser conferido ao parafuso que apresentou maior 

concentração de tensão, principalmente com o carregamento oblíquo, e intensificou 

a tensão com a ampliação da coroa; estes dados concordam com Rangert et al.4 , os 

quais  relatam que os componentes do implante Branemark possuem o ponto mais 

fraco no parafuso da conexão;  sobrecargas nesse parafuso podem produzir 

conseqüências, sendo as mais comuns o seu afrouxamento ou fratura do mesmo. 

Isto é confirmado em estudos de Pjetursson2;Schwarz3; Urdaneta28 

Ekfeldt30;Maeda31; que  apontam como complicação  freqüente nos implantes de 

hexágono externo o afrouxamento ou fratura do parafuso. 

 Observando os implantes isoladamente, nossos resultados demonstram 

que, a maior concentração de tensão localizou-se na região de plataforma e primeira 

rosca dos implantes, nas cargas oblíquas, sendo proporcional ao aumento da coroa. 

Esses dados concordam com Papavasiliou10 ,os quais afirmam que a tensão tende a 

concentrar-se nas regiões onde existe materiais com módulos de elasticidade 

diferentes. 

 A utilização de tensão máxima principal é mais compatível com o estudo da 

interface implante-osso, já que essa avaliação permite definir riscos locais de 

fracasso do osso fisiológico e de possível ativação de reabsorção óssea.32 A análise 

da tensão máxima principal pode ser interpretada, analisando-se regiões que 

apresentam tensão de tração (valores de tensão positivos) e tensões de compressão 

(valores de tensão negativos). Independentemente do tipo de tensão analisada, 

quando a análise é do tipo linear, pressupõe-se que as deformações estarão dentro 
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do limite de deformação reversível, ou seja, dentro do limite de proporcionalidade do 

material envolvido no estudo. Análises não lineares envolvem deformações 

plásticas. 

 Em relação ao osso, nos nossos resultados, as tensões foram mais altas 

para o osso cortical e se localizaram nas primeiras roscas do implante, o que pode 

ser explicado por Rodrigues-Ciruana et al.33 , pelo fato de a cortical óssea possuir 

módulo de elasticidade cerca de 7 a 10 vezes maior que o osso trabecular, e quando 

submetida a forças transversais, atua como fulcro, concentrando as maiores 

tensões, em comparação ao osso trabecular. Esta afirmação está apoiada em 

trabalhos de Gracis et al.34;Bassit et al.35 . 

 Em todos os modelos de osso cortical, as áreas de tensão de compressão -

26.25 MPa – -3.55 MPa (carregamento oblíquo) e tração 3.75 MPa – 30 MPa e de  

compressão -8.438 - -0.625 MPa  e tração 0.938 - 15 MPa (carregamento axial) 

foram baixas e os valores estiveram dentro dos limites fisiológicos (descritos na 

literatura) de resistência máxima do osso cortical humano de 140 - 170 MPa em 

compressão, e de 72 - 76 MPa em tração,36 sendo que o limite elástico seria de 

aproximadamente 60 MPa. Em todos os modelos (carregamento oblíquo) de osso 

trabeculado, as área de tensão de compressão estiveram no valor de  -0.688 MPa – 

-0.0625 MPa e, as áreas de tensão de tração estiveram no valor de 0.25 MPa – 1 

MPa, estando de acordo com a faixa de valor de 22 a 28 MPa.36 Assim, 

teoricamente, os dados deste estudo não sobrecarregariam, de maneira danosa, os 

limites do osso, entretanto Bidez & Misch16 proporcionam o aumento da tensão em 

20% para cada mm aumentado do comprimento da coroa e Schulte et al..18 

descreve que começou a ter  falhas com proporção coroa/implante de 1.4:1,o que 

nos alerta para o efeito contínuo desta magnitude de tensões no sistema, que 
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podem não ser suficientes para causar reabsorção óssea,entretanto passível de 

provocar complicações. 

 Diante do que foi exposto, salientamos a importância de um ajuste oclusal 

rigoroso, para que os contatos cêntricos possam ser direcionados para a porção 

mais próxima do longo eixo do implante, pois esses contatos favorecem a melhor 

distribuição de tensão na interface osso implante, permitindo, nos movimentos 

excêntricos, somente os contatos funcionais, para evitar forças oblíquas que, 

reconhecidamente, iriam potencializar os níveis de tensão nas estruturas 

associadas. Isto é relevante, pois a sobrecarga gerada pelo carregamento oblíquo, 

somada a outros fatores biomecânicos e sistêmicos do paciente podem conduzir ao 

fracasso da osseointegração 
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3.7 Conclusão 

 

Baseados na metodologia utilizada e nos resultados obtidos podemos concluir: 

 

- Com o aumento do comprimento da coroa houve um aumento proporcional da 

tendência ao deslocamento. 

 

- Com o aumento do comprimento da coroa houve um aumento proporcional das 

tensões no sistema osso implante. 
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Influência da altura da coroa na distribuição das tensões no tecido ósseo em 

implantes com diferentes conexões. Estudo pelo método dos elementos finitos 

tridimensionais 

 

3.1 Resumo 

Proposição: Avaliar a influência da altura da coroa em implantes com conexões de 

hexágono externo e cone - morse, na tendência ao deslocamento e distribuição das 

tensões no tecido ósseo, pelo método dos elementos finitos tridimensionais. 

Material e métodos: Foram confeccionados seis modelos 3D, com o SolidWorks 

2006 e Rhinoceros 4.0. O programa InVesalius (CTI, São Paulo, Brasil), foi utilizado 

para gerar o modelo ósseo a partir de uma tomografia computadorizada. Cada 

modelo foi composto por um bloco ósseo, um implante de 3,75x 10,00mm (Conexão 

Sistemas de Prótese Ltda., São Paulo), variando-se a conexão hexágono externo e 

cone - morse e utilizando coroas de 10 mm; 12.5 mm e 15 mm . Após geração de 

geometrias, os modelos foram importados para o programa  de elementos finitos 

FEMAP 10.0 (Siemens PLM Software Inc., EUA), onde foram geradas malhas, 

condições de carregamento e contorno. A carga aplicada foi de 200N axial e 100N 

oblíqua, na superfície oclusal das coroas. Os modelos foram resolvidos pelo 

programa NeiNastran 9.0 (Noran Engineering, Inc., EUA) e novamente importados 

no FEMAP 10.0 para obtenção dos resultados, que foram visualizados por meio de 

mapas de deslocamento, tensão von Mises e Tensão Máxima Principal. 

Resultados: O deslocamento foi maior para o modelo de maior coroa (15 mm) no 

implante de hexágono externo, aproximadamente 3 vezes quando comparado com o 

modelo de cone Morse (15 mm), porém com pouco repercussão no tecido 

O Artigo está de acordo com as normas da revista International Journal  Oral Maxillofacial Implants  - Anexo C 
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ósseo.Com o aumento da altura da coroa, sob condições de carregamento oblíquo, 

o implante cone Morse apresentou o melhor padrão de distribuição de tensões no 

tecido cortical para todos modelos.  

Conclusão: O aumento da coroa influenciou negativamente a tendência ao 

deslocamento no tecido ósseo. O aumento da altura da coroa apresentou a maior 

concentração de tensões no hexágono externo nas cargas oblíquas. O implante 

cone - morse apresentou uma distribuição de tensões mais favorável no 

carregamento oblíquo. 

 

  

Palavras-chave: Implante dentário; Prótese dentária; Biomecânica; Análise de 

elemento finito. 
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3.2 Introdução 

Entre os fatores de risco para a longevidade dos implantes, um dos principais 

é como as forças mastigatórias repercutem neles e no tecido ósseo.1 A causa das 

falhas de implantes é descrita como conseqüência de fatores de sobrecarga (90%) e 

peri-implantares (10%),2 portanto, o aperfeiçoamento da distribuição de tensões é 

indispensável para o sucesso da reabilitação; é importante ressaltar que a 

magnitude da força necessária para ultrapassar o limite fisiológico tolerado pelo osso 

é desconhecida.3 

 Biomecanicamente, a plataforma do implante é de extrema relevância. O 

hexágono externo permite maior correção das divergências de angulação entre os 

implantes e compatibilidade entre os sistemas; entretanto, o parafuso da prótese é 

responsável pela conexão do conjunto implante/prótese, onde grande quantidade de 

tensão pode promover o afrouxamento ou fratura do referido parafuso. 4-7 Na 

conexão cone - morse, esta se insere profundamente dentro do corpo do implante, 

suas paredes internas suportam este componente formando uma resistente união, 

reduzindo assim as tensões no parafuso de retenção. 5 

 A restauração unitária torna-se biomecanicamente complexa nas áreas de 

pré-molares e molares, devido às maiores forças oclusais, onde elevadas tensões 

nos componentes e osso tornam a união mais susceptível a falha;8,9 essas forças 

desenvolvidas na oclusão (axiais, horizontais e oblíquas) atuam sobre as próteses 

gerando tensões, sendo as transversais criadas pelo movimento horizontal da 

mandíbula e inclinação das cúspides.10 

 A proporção coroa implante foi descrita como um fator de risco biomecânico11. 

Segundo Misch et al.12, numerosos fatores podem aumentar a carga mecânica sobre 
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uma restauração implantossuportada, sendo um dos relevantes o aumento da altura 

da coroa.  

A literatura baseada em estudos clínicos e longitudinais revela que a 

proporção coroa implante não seria crucial para a longevidade dos implantes,11,13,14 

até mesmo quando essa proporção é aumentada de 2 a 3 vezes;15 entretanto, 

recomenda o controle das forças oclusais e da parafunção.15,16   Schulte et al.17 

sugerem que outros estudos avaliem essa proporção, incluindo diferentes desenhos 

de implantes e descrição da qualidade óssea onde esses implantes estão situados  

 A técnica da análise de elementos finitos utiliza procedimentos numéricos que 

auxiliam na compreensão do comportamento mecânico e cálculo das tensões, 

tornando possível a aplicação de um sistema de forças em qualquer ponto e/ou 

direção, fornecendo, assim, informações sobre o deslocamento e o grau de tensão 

provocados por essas cargas.18 

 Não está claramente esclarecida a influência da altura da coroa em implantes 

e como ela atua quando submetida a cargas, associada aos diferentes tipos de 

conexões protéticas sobre o tecido ósseo peri-implantar;  portanto, buscamos avaliar 

diferentes alturas de coroas em implantes de hexágono externo e cone - morse. 
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3.3 Proposição 

 

 O propósito deste estudo foi realizar uma análise pelo método dos elementos 

finitos tridimensionais da tendência ao deslocamento e distribuição das tensões no 

tecido ósseo, em próteses unitárias implanto-suportadas de hexágono externo e 

cone - morse, com diferentes alturas de coroas. 
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3.4  Material e Método 

 

  Para este estudo foram confeccionados seis modelos tridimensionais (Tabela 

1), representados por uma secção de osso mandibular tipo III, composto por osso 

trabecular no centro e circundado por 1 mm de osso cortical da região 

correspondente ao segundo molar mandibular, com um implante e prótese fixa 

unitária associada.  

 A geometria do osso trabecular e cortical foi obtida a partir da recomposição 

de uma Tomografia Computadorizada transversal da região de molar inferior, feita 

através do programa InVesalius (CTI, São Paulo, Brasil) que permite criar modelos 

virtuais tridimensionais a partir dos cortes transversais da tomografia. 

Posteriormente, a imagem foi exportada ao programa Rhinoceros 4.0 (NURBS 

Modeling for Windows, EUA) para simplificação de geometria e refinamento do 

desenho.  

 A geometria dos implantes foi obtida a partir do sistema Conexão (Conexão 

Sistemas de Prótese Ltda., Arujá, São Paulo, Brasil), particularmente um de 

hexágono externo e um de Cone-Morse, todos de 10 mm de comprimento e 3,75 

mm de diâmetro, além de seu correspondente componente protético UCLA ou pilar 

Cone-Morse. Todos os implantes e componentes tiveram geometrias simplificadas, 

através dos programas SolidWorks 2006 (SolidWorks Corp, Massachusetts, EUA) e 

Rhinoceros 4.0.  
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Tabela 1 Especificação dos modelos 

 

 Três coroas metalocerâmicas foram modeladas sobre os componentes 

protéticos, com diferentes alturas (10, 12,5 e 15 mm)12, com superfície oclusal obtida 

através de escaneamento de superfície (MDX-20, Roland DG, São Paulo, Brasil) de 

um dente segundo molar inferior de manequim odontológico (Odontofix Indústria e 

Comércio de Material Odontológico Ltda, Ribeirão Preto, São Paulo). A espessura 

média da porcelana foi modelada em 1,2 mm. A infraestrutura metálica completou o 

Modelo Descrição 

A Implante unitário de hexágono externo, com coroa metalo-

cerâmica de tipo UCLA parafusada com 10 mm de altura da 

coroa. 

B Implante unitário de hexágono externo, com coroa metalo-

cerâmica de tipo UCLA parafusada e com 12,5 mm de altura da 

coroa. 

C Implante unitário de hexágono externo, com coroa metalo-

cerâmica de tipo UCLA parafusada com 15 mm de altura da 

coroa. 

D Implante unitário cone - morse, com coroa metalo-cerâmica de 

tipo UCLA parafusada com 10 mm de altura da coroa. 

E Implante unitário cone - morse, com coroa metalo-cerâmica de 

tipo UCLA parafusada com 12,5 mm de altura da coroa. 

F Implante unitário cone - morse, com coroa metalo-cerâmica de 

tipo UCLA parafusada com 15 mm de altura da coroa. 
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volume até o limite interno dos componentes protéticos. Após essa modelagem, o 

conjunto coroa-implante foi inserido na porção óssea do bloco ósseo, em uma 

posição centralizada. A proporção coroa/implante (1-1.25-1.5)12 foi calculada 

dividindo o comprimento da coroa pelo comprimento do implante.  

 Após a confecção dos modelos, as geometrias foram exportadas para o 

programa de elementos finitos FEMAP® 10.0 (Siemens PLM Software Inc., Santa 

Ana, CA, EUA). Em seguida, foram geradas as malhas de elementos finitos, com 

elementos sólidos parabólicos. O número total de nós e elementos para o implante 

hexágono externo e cone morse está descrito na tabela 2. Um exemplo de malha 

gerada encontra-se na figura 1. 

Tabela 2  Número total de nós e elementos para Coroas de 10 mm, 12.5 mm e 15 mm  - 

Hexágono Externo e Cone Morse 

Coroa Hexágono Externo e Cone Morse – Número total de elementos e Nós 

 Hexágono Externo Cone morse 

Coroa Nós Elementos Nós Elementos 

10 mm (A) 432.738 287.331 396.025 258.991 

12.5 mm (B) 446.288 295.607 392.985 256.901 

15 mm (C) 434.122 287.534 398.237 260.240 

 

As propriedades mecânicas correspondentes de cada material, módulo de 

Young e coeficiente de Poisson, foram atribuídas às malhas, utilizando-se valores 

encontrados na literatura.19,20 (Tabela 3) Todos os materiais foram considerados 

isotrópicos, linearmente elásticos e homogêneos. Os contatos entre porcelana/metal, 

componente protético/parafuso, implante/ osso cortical, implante/ osso trabecular, 

osso cortical/ osso trabecular e implante/ parafuso foram assumidos como colados, 

enquanto que o contato entre coroa/ implante foi assumido como justaposto. 

Condições de contorno foram estabelecidas como fixado nos três eixos (x, y e z) nas 
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superfícies laterais do osso cortical e trabecular, estando todo o restante do conjunto 

livre de restrições. A carga axial aplicada no modelo foi de 200 N, baseada na 

literatura21 e oblíqua de 100 N, aplicada somente nas cúspides linguais, simulando 

contatos excêntricos. Essa carga foi sempre dividida entre as cúspides (4 para a 

carga axial e as duas linguais para a carga oblíqua), na modalidade de força por 

área, em uma área aproximada de 0,17 mm2.  

Tabela 3  Propriedades dos Materiais 

Estruturas 

Módulo de 

Elasticidade 

(E) (GPa) 

Coeficiente de 

Poisson 

(v) 

Referências 

Osso Trabecular 1,37 0,30 Sertgoz19 

Osso Cortical 13,7 0,30 Sertgoz19 

Titânio 110,0 0,35 Sertgoz19 

Liga NiCr 206,0 0,33 Anusavice & Hojjatie 20 

Porcelana 

Feldspática 
82,8 0,35 Sertgoz19 
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Em seguida, a análise foi gerada no programa de elementos finitos (FEMAP 

10.0) e exportada para cálculo no programa NeiNastran® versão 9.2 (Noran 

Engineering, Inc., EUA), sendo executada em uma estação de trabalho (Sun 

Microsystems Inc., São Paulo, Brasil). Os resultados foram então importados 

novamente no programa FEMAP® 10.0, para visualização e pós-processamento dos 

mapas de deslocamento e mapas de tensão máxima principal. Um exemplo de 

malha gerada encontra-se na Figura 1. 

 

 

Figura 1  Malha gerada para o modelo cone morse 
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2.5  Resultados 

 Os resultados obtidos neste estudo foram plotados em mapas de 

deslocamento e tensão máxima principal. Os mapas de deslocamento possuem 

valores expressos em milímetro (mm) e os mapas de tensão, em unidade Mega-

Pascal (MPa). Algumas estruturas foram plotadas separadamente para melhor 

visualização dos resultados. 

 

Análise dos mapas gerais de deslocamento  

 
Força Axial e oblíqua 

 
Analisando-se comparativamente os mapas gerais de deslocamento dos 

modelos A (Hexágono externo – Coroa de 10 mm), B (Hexágono externo – Coroa de 

12,5 mm) e C (Hexágono externo – Coroa de 15 mm) com os modelos D (Cone 

Morse – Coroa de 10 mm), E (Cone Morse – Coroa de 12,5 mm) e F (Cone Morse – 

Coroa de 15 mm) percebe-se que com o aumento da altura da coroa, a tendência de 

deslocamento para as cargas axiais entre os dois grupos foi insignificante ao nível 

do tecido ósseo, conforme tabela 4. (figura 2) 

Para as cargas oblíquas,analisando-se comparativamente os mapas gerais de 

deslocamento dos modelos A (Hexágono externo – Coroa de 10 mm), B (Hexágono 

externo – Coroa de 12,5 mm) e C (Hexágono externo – Coroa de 15 mm) com os 

modelos D (Cone Morse – Coroa de 10 mm), E (Cone Morse – Coroa de 12,5 mm) e 

F (Cone Morse – Coroa de 15 mm) percebe-se uma tendência de aumento de 

deslocamento, a medida que se aumenta a altura da coroa, sendo mais expressivo 

na face lingual da coroa (figuras 3), onde o deslocamento na coroa com 15 mm 

praticamente dobrou em relação à coroa de 10 mm; entretanto nos modelos de 

hexágono externo foi em torno de 3.2 vezes maior ,quando comparado com o 
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modelo cone - morse para as mesmas alturas de coroas; porém ressaltamos ainda 

que a tendência de deslocamento no tecido ósseo não sofreu alteração significante 

com o aumento da altura coroa, conforme tabela 5.  

 

 
 

Figura 2  Deslocamento Coroas 10;12,5; 15 mm – Hexágono Externo e Cone Morse  – Carga Axial 
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Figura 3 Deslocamento Coroa 10; 12,5; 15 mm –Hexágono Externo e Cone Morse – Carga Oblíqua  
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Tabela 4  Valor máximo de deslocamento – Implante Hexágono externo e Cone 

Morse (ao nível das coroas) 
 

Altura da 
Coroa 

Implante Hexágono Externo Implante Cone Morse 

Coroas 
Carga Axial 

(200N) 

Carga 
Oblíqua 
(100N) 

Carga Axial 
(200N) 

Carga Oblíqua 
(100N) 

10 mm 0.009 mm 0.126 mm 0.009 mm 0.038 mm 

12.5 mm 0.009 mm 0.171 mm 0.009 mm 0.053 mm 

15 mm 0.009 mm 0.233 mm 0.009 mm 0.071 mm 

 

 

Tabela 5   Valor máximo de deslocamento – Implante Hexágono externo e Cone 
Morse (ao nível de osso) 

 
 

Altura da 
Coroa 

Implante Hexágono Externo Implante Cone Morse 

Coroas 
Carga Axial 

(200N) 

Carga 
Oblíqua 
(100N) 

Carga Axial 
(200N) 

Carga Oblíqua 
(100N) 

10 mm 0.005 mm 0.015 mm 0.005 mm 0.007 mm 

12.5 mm 0.005 mm 0.021 mm 0.005 mm 0.006 mm 

15 mm 0.006 mm 0.029 mm 0.005 mm 0.008 mm 
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Tensão Máxima Principal 

 

A tensão máxima principal foi analisada apenas para as estruturas ósseas, 

em virtude da característica crítica de tração/compressão dessa estrutura. Para 

aplicação das cargas, relata-se que as áreas de compressão são apresentadas por 

valores negativos e de tração com valores positivos. 

 

Hexágono Externo e Cone Morse 

Osso cortical - Carga Axial 

 

Para o carregamento axial, as figuras 4 (vista superior) e figuras 5 (vista 

inferior) ilustram os mapas de tensão máxima principal do osso cortical dos modelos 

de hexágono externo (A, B e C). Nestas figuras, é possível observar que as áreas de 

concentração de tensões se localizaram próximas à interface osso/implante, sendo 

compressivas na região superior (ver franjas de valor -8.438 MPa – -0.625 MPa) e 

de tração na região inferior (ver franjas de valor 0.938 MPa – 15 MPa); 

aparentemente, a área de concentração de tensões  é indiferente quanto ao 

aumento da altura da coroa. 

Nos modelos (D, E e F) de implante cone - morse, as figuras 04 (vista 

superior) e figuras 05 (vista inferior) ilustram os mapas de tensão máxima principal 

do osso cortical dos modelos estudados. Nestas figuras, é possível observar que as 

áreas de concentração de tensões se localizaram próximas à interface 

osso/implante, sendo compressivas na região superior (ver franjas de valor -8.438 

MPa – -0.625 MPa) e de tração na região inferior (ver franjas de valor 0.938 MPa – 
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15 MPa); aparentemente, a área de concentração de tensões  é indiferente quanto 

ao aumento da altura da coroa nas cargas axiais; entretanto, existe um discreto 

aumento de área de concentração de tensões nos modelos E e F, quando 

comparados com o modelo D. 

 

 

 
Figura 4  Corte Osso Cortical Superior- (Axial) – Coroas 10, 12.5 e 15 mm/Hexágono Externo e Cone 

Morse 
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Figura 5  Corte Osso Cortical Inferior- (Axial) – Coroas 10, 12.5 e 15 mm/Hexágono Externo e Cone 

Morse 
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Hexágono Externo e Cone Morse 

Osso cortical - Carga Oblíqua 

 

Para o carregamento oblíquo, nos modelos de hexágono externo (A, B e C), 

as figuras 6 (vista superior) e figuras 7 (vista inferior) demonstraram que o padrão de 

distribuição de tensões apresentou-se com compressão no sentido de aplicação da 

carga (ver franjas de valor -26.25 MPa – -3.75 MPa) e  de tração (ver franjas de valor 

3.75 MPa – 30 MPa) no sentido oposto; porém, a área e intensidade  de tensões 

aumentaram expressivamente com a ampliação do comprimento da coroa para os 

modelos B e C. 

Para o carregamento oblíquo, em um corte oclusal, nos modelos de implante 

cone - morse (D, E e F), a figura 06 (vista superior) demonstrou que o padrão de 

distribuição de tensões apresentou-se com compressão no sentido da aplicação da 

carga (ver franjas de valor -26.25 MPa – -3.75 MPa) e  de tração (ver franjas de valor 

3.75 MPa – 30 MPa) no sentido oposto; porém, a área e intensidade  de tensões 

aumentaram aproximadamente de 2 vezes do modelo D para E e de 3 vezes do 

modelo D para o modelo F. Em uma análise do corte inferior (figura 07- vista 

inferior), é possível destacar que para todos os modelos de implante cone morse 

existe baixo níveis de tensão na faixa de 11.25 – 22.5 MPa. 

Quando se comparou o hexágono externo com cone - morse no 

carregamento oblíquo observamos que o aumento da altura da coroa foi 

proporcional ao aumento da tensão na cortical óssea e, sendo de menor intensidade 

para todos os modelos cone - morse. No carregamento axial, a distribuição de 
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tensões foi semelhante para todos os modelos, e não sofreu alteração significativa 

em virtude do aumento da coroa.  

 

 

 

 

 
Figura 6 Corte Osso Cortical Superior- (Oblíqua) – Coroa 10, 12.5 e 15 mm/Hexágono Externo e 

Cone Morse 
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Figura 7  Corte Osso Cortical Inferior- (Oblíqua) – Coroa 10, 12.5 e 15 mm/Hexágono Externo 

e Cone Morse 
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Hexágono Externo e Cone Morse 

Corte Sagital - Carga Axial   

 

Em um corte sagital, que nos possibilita, em um mesmo plano, a visualização 

das forças de compressão e tração, é possível observar que o padrão de distribuição 

de tensões de compressão e tração foi semelhante para todos os modelos, 

independentemente do hexágono e do tamanho da coroa no carregamento axial. 

(figura 8) 

 

 

Figura 8  Corte Sagital Osso Cortical - (axial) – Coroa 10, 12.5, 15 mm/Hexágono Externo e 

Cone Morse 
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Hexágono Externo e Cone Morse 

Corte Sagital - Carga Oblíqua 

 

Para o carregamento oblíquo, corte sagital, modelos de A-F, o aumento da 

área de concentração de tensões foi expressivo para os modelos de coroas longas, 

ver franjas de valor 26.25 MPa - 30 MPa (figura 9). Comparando-se o modelo C com 

o modelo A , é possível relatar que houve uma maior área de concentração de 

tensões,  atingindo mais da metade da plataforma do implante (figuras 9), gerando 

inclusive tensões de compressão e tração no sentido oposto. 

 Avaliando-se os implantes cone - morse, o modelo F apresentou a maior 

concentração de tensões na plataforma do implante, no sentindo oposto ao da 

aplicação da carga em relação ao modelo D, onde praticamente a extensão da área 

de concentração de tensões é duas vezes maior, quando comparada com o modelo 

D. É importante ressaltar a existência, no modelo F, de tensões de tração na altura 

de primeira rosca, no sentido de aplicação da carga. (figuras 9) 

 Ao se realizar uma comparação entre o carregamento axial e o carregamento 

oblíquo para o corte sagital, é possível observar que não houve diferenças 

significativas na distribuição de tensões entre todos os modelos no carregamento 

axial, entretanto para o carregamento oblíquo, o modelo de hexágono externo com 

altura de coroa 15 mm, apresentou maior área de concentração de tensão.  
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Figura 9 – Corte Sagital Osso Cortical - (Oblíqua) – Coroa 10, 12.5, 15 mm/Hexágono Externo 

e Cone Morse 
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Hexágono Externo e Cone Morse 

Osso trabecular - Carga Axial 

A figura 10 ilustra os mapas de tensão máxima principal do osso trabecular 

para aplicação de força axial para todos os modelos de implante de hexágono 

externo e cone - morse. A área de máxima tensão de compressão, em todos os 

modelos, localizou-se no ápice do implante (ver franja de valor –0.281 MPa – -

0.0625 MPa). As tensões de tração se distribuíram de forma semelhante ao redor do 

corpo do implante, sendo que não houve diferença significante entre todos os 

modelos analisados.  

 

Hexágono Externo e Cone Morse 

Osso trabecular - Carga Oblíqua 

A figura 11 ilustra os mapas de tensão máxima principal do osso trabecular 

para aplicação de força oblíqua. A área de máxima tensão de compressão, em todos 

os modelos, localizou-se no ápice do implante (ver franja de valor -0.688 MPa – -

0.0625 MPa). As tensões de tração se distribuíram por uma maior área no sentindo 

de aplicação da carga (face lingual) até o ápice do implante, no sentindo oposto, até 

segunda rosca do implante, principalmente para o modelo C; ver franja de valor  de 

0. 25 – 4 MPa (oblíqua). 

Observou-se que as tensões de tração se distribuíram por uma maior área 

quando comparadas com as forças axiais, distribuindo-se por toda a região lingual 

do osso trabecular até a profundidade do implante (ver franja de 1.188 ate 3.063 

MPa).  
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Figura 10  Corte Sagital Osso Trabecular- (axial) – Coroa 10, 12.5, 15 mm/Hexágono Externo e Cone 

Morse 
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Figura 11 Corte Sagital Osso Trabecular- (Oblíquo) – Coroa 10, 12.5, 15 mm/Hexágono Externo 
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Analisando-se comparativamente todos os modelos, em ambas a aplicação 

de carga, verificou-se que o modelo de coroa de maior comprimento apresentou 

discreto aumento de concentração de tensões compressivas no ápice do implante. 

Com relação às tensões de tração, observou-se que existe um aumento crescente 

dessas tensões nos modelos de A para C, no carregamento oblíquo, sendo que, 

inclusive, existe maior área de tensões de tração no sentido de aplicação da carga e, 

também, no sentido oposto (face vestibular), porém em menor área. (figura11) 
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3.6 Discussão 

 

Brunski8, Cehreli et al.2 e Cehreli et al.22 defendem o controle dos riscos 

biomecânicos para a previsibilidade do tratamento sobre implantes, onde a força 

oclusal e o desenho dos implantes  influenciam na transferência de força ao tecido 

ósseo. Nossos resultados nos leva a concordar com esses autores, pois, sob 

deslocamento, nas cargas oblíquas, comparando os modelos de hexágono externo e 

cone morse com o aumento da altura da coroa, observamos que, para o hexágono 

externo, o deslocamento foi de 3.2 vezes maior para todos os modelos quando 

comparados com os cone morse, com as mesmas alturas. Entretanto, é importante 

ressaltar que este deslocamento ocorreu ao nível da coroa,enquanto ao nível ósseo 

foi insignificante. Isto nos leva a ponderar sobre a atuação desse fator também em 

relação aos parafusos, o que poderia causar sobrecarga ao sistema,favorecendo 

afrouxamento e ou fraturas,conforme demonstrado por por Rangert et al.7;Schwarz23 

e Pjetursson et al.24  Urdaneta et al.25; Goodacre et al.26 Nas cargas axiais, não 

apresentou diferenças significativas, independentemente do tipo de implante.  

Baggi et al.27 justificam o uso da tensão máxima principal como mais 

compatível para o estudo da interface implante-osso, já que essa avaliação permite 

definir riscos locais de fracasso do osso fisiológico e de possível ativação de 

reabsorção óssea. A análise da tensão máxima principal pode ser interpretada 

analisando-se regiões que apresentam tensão de tração (valores de tensão 

positivos) e tensões de compressão (valores de tensão negativos). 

Independentemente do tipo de tensão analisada, quando a análise é do tipo linear, 

pressupõe-se que as deformações estarão dentro do limite de deformação 
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reversível, ou seja, dentro do limite de proporcionalidade do material envolvido no 

estudo. Análises não lineares envolvem deformações plásticas. 

Tawill et al.15 relatam que as forças axiais distribuem o estresse de maneira 

uniforme ao longo do implante, quando comparadas com as forças oblíquas, sendo 

de maior intensidade no osso cortical, conforme determinado por modelos teóricos 

matemáticos. Nossos resultados, sob a ação do carregamento axial, estão de 

acordo com aquele autor, pois nos modelos de hexágono externo e cone morse, 

com coroas de 10,0, 12,5 e 15,0 mm, observamos um padrão semelhante de 

distribuição de tensões ao redor da cortical óssea e no osso trabecular, podendo ser 

considerado insignificante a diferença entre eles. 

Sahin et al.10 demonstram que, durante o carregamento clínico de um 

implante, a direção das forças quase nunca coincide com o seu longo eixo, o que 

proporcionaria uma absoluta carga axial. Pelo contrário, a força oclusal é aplicada 

em lugares diferentes e, frequentemente, em direções que criam braços de 

alavancas, podendo causar desfavoráveis tensões ao redor do implante, onde 

Blanes et al.28. acrescentam que essas forças podem ser danosas ao implante e 

tecido ósseo, comprometendo taxas de previsibilidade que se espera dos implantes 

dentários Albrektsson et al.29. Quanto maior a distância, maior será o momento de 

flexão; assim a força transmitida ao implante e as tensões induzidas ao tecido ósseo 

serão maiores, onde Salvi e Bragger30 observa que coroas mais longas atuam como 

potencializadoras das forças oclusais. Por essa razão, testamos cargas oblíquas, e 

nossos resultados encontram semelhança com os daqueles autores, uma vez  que o  

aumento da altura da coroa para os modelos de hexágono externo e cone morse 

proporcionou uma maior concentração de tensões ao redor da crista óssea, no 

carregamento oblíquo. 
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 Cehreli et al.22 relatam  que o implante tipo cone morse é mais favorável 

mecanicamente para a manutenção do osso marginal; nossos resultados mostram 

uma tendência a esta teoria, uma vez que, no carregamento oblíquo, vista inferior da 

cortical, o implante cone morse apresentou resultados bem favoráveis de 

distribuição de tensões, para todos modelos apresentados (coroas 10 mm; 12.5 mm 

e 15mm), entretanto,na vista superior da cortical,essa diferença não é expressiva. 

Papavasiliou et al.31 postularam os limites fisiológicos de resistência  da 

cortical óssea humana como sendo de 140 MPa a 170 MPa de compressão   e de 

72 a 76 MPa em tração. Nossos resultados para a tensão de compressão estiveram 

na faixa de -26.25 MPa a -0.0625 MPa e, para a tensão de tração, os valores 

variaram entre 3.75 MPa e 30 MPa; portanto, para todos os modelos estudados, os 

níveis de tensão máxima principal no osso foram consistentes com a situação de 

compatibilidade óssea em resistir ao carregamento, concordando ainda com os 

mesmos limites fisiológicos descritos por Martin et al.32 

Papavasiliou et al.31 e Baggi et al.27  observaram em relação ao osso cortical 

que as tensões foram mais altas quando comparadas ao osso trabecular. Nossos 

resultados concordam com estes autores, pois observamos essa característica em 

todos os modelos analisados e, ainda, concentração de tensões nas primeiras 

roscas e na interface osso cortical/implante independentemente do tipo de 

plataforma,sendo porém proporcionais ao aumento da coroa e em menor 

intensidade no cone morse.  Essa teoria é explicada também por Koca et al.33 e 

Rodriguez-Ciurana et al.34 descrevendo que, como a cortical óssea possui módulo 

de elasticidade maior que o osso trabecular, quando submetida a forças 

transversais, atua como fulcro do sistema (momento de flexão), concentrando as 

maiores tensões em comparação ao osso trabecular, indicando que o osso peri-
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implantar cortical pode ser mais susceptível à reabsorção óssea. A combinação de 

baixa qualidade óssea e sobrecarga oclusal são consideradas fatores críticos para o 

sucesso do implante, pois, na ausência de cortical óssea, existiria maior 

carregamento dessa região, conforme relatado em metodologia semelhante por 

Wang et al.35 Rangert et al.7 e Maeda et al.4 acrescentam ainda que o tecido ósseo 

humano suporta de forma favorável uma eventual compressão, mas não apresenta 

boa resposta à tração. 

Em todos os modelos (carregamento oblíquo) de osso trabeculado, 

independemente da altura da coroa, as áreas de tensão de compressão estiveram 

no valor de – 0.281 MPa a –0.0625 MPa e, as áreas de tensão de tração estiveram 

no valor de 0.156 a 3 MPa, estando de acordo com a faixa de valor de 22 a 28 MPa 

defendida por Papavasiliou et al. 31, como limite de resistência a tração do osso 

trabeculado. Assim, teoricamente, os resultados das forças oblíquas não 

sobrecarregariam o tecido ósseo trabeculado.  

 Analisando o tecido ósseo, sob a análise de elementos finitos, pode-se 

ponderar que os implantes de hexágono externo e cone - morse são viáveis 

biomecanicamente. Porém, os implantes cone - morse demonstraram uma ligeira 

vantagem quando o objetivo foi a distribuição de tensões mais profundas no tecido 

ósseo, sem sobrecarga na região da crista óssea. Isto nos leva a ponderar sobre 

uma indicação mais segura desse modelo de implante em situações de próteses 

unitárias com alta proporção coroa/implante. 
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2.7 Conclusão 

 

 Baseados na metodologia utilizada e nos resultados obtidos, podemos 

concluir: 

 

O aumento da coroa influenciou negativamente a tendência ao deslocamento 

no tecido ósseo.  

O aumento da coroa influenciou negativamente a concentração das tensões 

no tecido ósseo. 

O cone morse apresentou-se superior quanto a tendência ao deslocamento e 

a concentrações no tecido ósseo para todos modelos.  
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ANEXO A - Detalhamento e ilustrações da Metodologia: Confecção dos modelos  

 

� Método dos elementos finitos 

  O Método dos Elementos Finitos é uma análise matemática que consiste na 

subdivisão de um meio contínuo em pequenos elementos, mantendo as mesmas 

propriedades do meio original. Apresenta suas origens registradas no final do século 

XVIII quando Gauss propôs a utilização de funções para resolução de problemas 

matemáticos (Lotti  et al. 2006). 

 Com o advento da computação no final da década de 50, cálculos mais 

complexos puderam ser executados. Sua formulação surge em 1955 por Argysris e 

Kelsey e por Turner, Clough, Martins e Topp (1956) propondo um método de análise 

estrutural (desenvolvimento de projeto de aeronaves para Boing) e, na década 

seguinte chamariam de Método dos Elementos Finitos (Lotti et al 2006). Assim o 

computador digital e a era da engenharia aeronáutica são os responsáveis pelo 

surgimento desta metodologia (Lotti et al. 2006; Soriano, 2003). Suas aplicações têm 

sido estendidas para a resolução de problemas de transferência de calor, fluxo de 

fluidos, transporte de massa e no campo eletromagnético. 

 Este método é uma técnica pela qual se pode reproduzir matematicamente o 

comportamento de um sistema físico determinado, ou seja, um protótipo físico pode 

ser estudado mediante a criação de um modelo matemático preciso. Para isso, 

necessitamos de um modelo com uma representação geométrica da estrutura física 

real a ser estudada.  Esta representação é construída através da divisão do 

corpo, em um número discreto de elementos através de um procedimento 

denominado discretização. Estes elementos são unidos entre si através de pontos 

denominados “nós”, formando uma rede ou malha. O estudo das tensões geradas 
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sobre este modelo após sua fixação, quando da aplicação de uma força, é calculada 

em cada um destes elementos e a integração do comportamento de cada elemento, 

resulta na determinação da resposta da estrutura à solicitação externa com a 

formação de áreas de tensão. 

� Softwares utilizados 

 SolidWorks 

O SolidWorks é um modelador sólido paramétrico 3D que permite a 

construção de modelos tridimensionais muito próximos da realidade. Possui uma 

serie de ferramentas, que permitem o desenvolvimento de peças e sua montagem, 

além de diversas funções como permitir o trabalho com chapas, moldes, estruturas 

metálicas e superfícies. 

Rhinoceros 

O Rhinoceros 3D é um software de modelagem tridimensional baseado na 

tecnologia NURBS; que trabalha modelando sólidos apartir de superfícies 

complexas. Um dos aspectos mais interessantes do programa, é a vasta gama de 

opções de importação e exportação de que dispõe. A grande quantidade de 

formatos disponíveis permite que o Rhino atue como um "conversor", preenchendo 

lacunas entre diferentes softwares utilizados no processo de desenvolvimento de um 

projeto. Além disso, apresenta um eficiente conjunto de ferramentas para reparo de 

arquivos de outras extensões, principalmente IGES. 

 InVesalius 

InVesalius é um software para área de saúde, que a partir de imagens em 

duas dimensões (2 D) obtidas em equipamentos de tomografia computadorizada ou 

ressonância magnética, permite recompor modelos virtuais em três dimensões (3 D). 

Confecção dos modelos 
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� Coroa Metalo-Cerâmica 

 A coroa foi desenhada a partir de um dente artificial, segundo molar 

mandibular, obtido de um manequim odontológico experimental. O qual foi inserido 

em sentido vertical até o nível da coroa, em um molde retangular de silicone, com 

ajuda de um delineador Bio-Art B 2 (Equipamentos Odontológicos Ltda, Brasil), para 

mante-lo no eixo axial (Figura 1). 

 Posteriormente, o molde foi preenchido com resina acrílica autopolimerizável 

incolor (Ortoclass, Artigos Odontológicos Clássico, São Paulo, Brasil) (Figura 2), 

Obtendo-se um bloco de resina incolor com o dente artificial exposto a partir da 

coroa (Figura 3), a qual foi digitalizada por meio de um scanner 3D MDX-20. Após a 

digitalização da coroa (Figura 4); o modelo 3D foi gerado pelo programa de desenho 

assistido Rhinoceros® 3D 3.0 (Figura. 5) para modelagem das estruturas, sendo 

alguns detalhes refinados no programa SolidWorks® 2006. Houve a necessidade de 

realizar uma leve simplificação da geometria na região oclusal, a fim de padronizar 

os detalhes anatômicos. A coroa parafusada do tipo UCLA, foi simulada com 

inclinações de cúspides 20° (Figuras 6, 7 e 8); o tipo do material simulado da coroa 

foi uma liga de Níquel-Cromo (NiCr) e Porcelana feldspática (Figura 9A).Foram 

usadas três alturas de coroas : 10,00mm;12,5mm e 15,00mm. A espessura da 

porcelana e da estrutura metálica da coroa9 (Figura 9B) foi desenhada no programa 

Rhinoceros® 3D 3.0. A região cervical da coroa foi refinada a fim de ser conectada 

ao intermediário do implante (UCLA), após a sua confecção. As medidas da coroa 

do dente segundo molar foram baseadas na literatura16.  
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FIGURA 1 - Posicionamento do dente artificial com ajuda do paralelômetro 

 

FIGURA 2 - Resina acrílica incolor (Ortoclass, Artigos Odontológico Clássico) 
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FIGURA 3 - Bloco de resina acrílica com dente artificial inserido 
 

  

FIGURA 4 - Coroa do dente artificial digitalizada 
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FIGURA 5 - Coroa gerada no programa Rhinoceros 3D. 

 

 

 
 

FIGURA 6 - Coroa finalizada com 20° de inclinação das cúspides 
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� Implante 

 Foi utilizado como referência um implante tipo Master Screw (Conexão, São 

Paulo, Brasil), de forma rosqueável, hexágono externo com 10 mm de comprimento 

e 3,75 mm de diâmetro. Para a simplificação do modelo do implante, intermediário e 

parafuso utilizou-se o programa de desenho assistido SolidWorks® 2006. 

 Após a simplificação do modelo do implante, este foi exportado para o 

programa Rhinoceros® 3D 4.0 para ser conectado à coroa metalo-cerâmica do molar 

(Figura 10A). O conjunto foi exportado ao programa SolidWorks® 2006 para sua 

inserção na porção óssea (Figura 10C). 

 

 

� Osso trabecular e cortical 

 Os ossos trabecular e cortical foram obtidos a partir da recomposição de uma 

Tomografia Computadorizada da seção transversal na região de molar; transferida 

ao programa Invesalius (CenPRA, São Paulo, Brasil), que gerou a mandíbula em 

formato tridimensional e posteriormente ao programa Rhinoceros® 3D 4.0 o qual fez 

a conversão e edição no formato adequado para que a geometria possa ser inserida 

no pre-processador FEMAP (ferramenta incorporada ao NeiNastran® para edição de 

modelos), para a análise de elementos finitos CAD. 

 As dimensões do bloco do osso gerado foram 25,46 mm de altura, 13,81 mm 

de largura e 13,25 mm de espessura (Figura 10B), composto por osso trabecular no 

centro circundado por 1 mm de osso cortical da região do segundo molar 

mandibular. 
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FIGURA 7 - Vista oclusal da coroa parafusada (A); Imagem interna da coroa:  
Estrutura metálica (NiCr) e espessura da Porcelana (B). 
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FIGURA 8 - Implante e coroas conectados (A); Ossos trabecular e cortical (B);  

Implante e coroa inserido no osso (C). 
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� Desenvolvimento dos modelos de elementos finitos 

Após a confecção dos modelos, deu-se início a fase de exportação dos 

mesmos para o programa de elementos finitos NEiNastran® 9.0 (Noran Engineering, 

Inc., EUA), no qual foram modelados geometricamente, sendo necessárias 

pequenas correções sobre a geometria original as quais dificultariam a geração de 

uma malha de qualidade. 

 Foram utilizadas as ferramentas de correção automática, disponíveis no 

FEMAP®, para resolver problemas de sobreposição de pontos, bem como 

superfícies abertas por falha de precisão. Corrigido o modelo geométrico, iniciou-se 

a geração do modelo de elementos finitos para análise. Primeiro foram incorporadas 

as propriedades mecânicas correspondentes a cada material, tais como módulo de 

Young e coeficiente de Poisson, que foram determinados de valores obtidos na literatura. 

Todos os materiais foram considerados isotrópicos, lineares e homogêneos.  

Material homogêneo: as propriedades dos materiais são as mesmas em qualquer 

ponto do elemento estrutural. 

Material isotrópico: as propriedades dos materiais são as mesmas em todas as 

direções de um mesmo ponto do elemento estrutural. 

Material linearmente elástico: as deformações da estrutura são diretamente 

proporcionais às forças aplicadas. 

Definidas as propriedades mecânicas dos materiais envolvidos, foi realizado o 

processo de geração da malha de elementos finitos (Figuras 11 e 12). Para isso, 

utilizou-se o elemento sólido tetraédrico parabólico, que se caracteriza 

geometricamente como uma pirâmide de base triangular, com um nó em cada 

vértice e um nó ao centro de cada aresta, totalizando 10 nós por elemento. A baixa 



  
Anexo  A 

129 

distorção dos elementos de uma malha tetraédrica é uma característica intrínseca 

das propriedades geométricas desse tipo de elemento, mas também depende de um 

controle de malha adequado. O controle da malha é realizado de modo que seja 

uma malha adequada para representar fenômenos físicos envolvidos e que seja 

possível gerar. 

 O modelo foi definido estabelecendo as condições de vínculo ou restrição e 

carga para a análise dos resultados em função da solicitação imposta. O bloco de 

osso foi fixado nos três eixos nas faces cortadas (laterais) e a base livre ou 

suspensa. O implante foi fixado por contato colado ao osso cortical e trabecular; os 

demais elementos também foram fixados por contato colado. Nesta análise o 

contato é chamado de colado, pois impede que ocorra penetração, deslizamento ou 

afastamento entre as superfícies envolvidas. 

 O carregamento total foi de 200 N nodal; em direção oblíqua realizado em 2 

pontos, fracionada em 100 N em cada ponto (Figura 11), perpendiculares as 

vertentes internas, sendo proporcional a inclinação das vertentes das cúspides 

mesio-vestibular e disto-vestibular, da coroa metalo-cerâmica do segundo molar 

mandibular. Posterioremente aplicou-se uma carga axial de 200N em 4 pontos (50 

N) nas vertentes internas da coroa do segundo molar mandibular (Figura 12). 

 Configuradas as condições de contorno foi necessário configurar as 

condições da análise a ser realizada. Por se tratar de uma estrutura complexa, 

algumas análises preliminares foram necessárias para determinar a natureza do 

comportamento mecânico do conjunto; após o que se concluiu que havia 

possibilidade de utilizar análise do tipo linear. Finalizada as configurações da análise 

foi executado o núcleo de solução NEiNastran® 9.0, gerando os resultados. 
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 A análise foi executada em uma estação de trabalho (Sun Microsystems Inc., 

São Paulo, Brasil) com as seguintes características: Opteron 64, AMD duplo núcleo, 

4 GB de memória RAM, 250GB de HD, usando o programa de elementos finitos NEi 

Nastran® 9.0. Os resultados foram visualizados por meio de mapas de tensão de von 

Misses para indicar os níveis e padrões da concentração de tensão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 9 - Malha de elementos finitos. Aplicação de carga oblíqua 
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FIGURA 10 - Malha de elementos finitos. Aplicação de carga axial 
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Implante 

 

 Na aplicação das cargas axial e oblíqua (Figura 1 e 2), as mais altas tensões 

concentraram-se principalmente na plataforma do implante até a primeira rosca para 

os seis modelos observados, estendendo-se em menor intensidade até a sétima 

rosca (11.25 – 24.38 MPa). O padrão de distribuição de tensões não foi semelhante 

para as duas aplicações de carga. 

Os modelos com coroas mais longas (B e C) apresentaram discreto aumento 

de concentração de tensões (Figuras 1), para o carregamento axial (1.75 – 30 MPa). 

Observa-se ainda baixa concentração de tensões no terço apical para os três 

modelos. 

No carregamento oblíquo foi bem maior a concentração de tensões para 

todos os modelos, no sentido de aplicação da carga (100N), com ênfase para as 

regiões como: plataforma do implante, na faixa de 250 MPa; região de primeira e 

quarta rosca do implante, na faixa de 109.4 - 250 MPa; segundo passo de rosca do 

parafuso da prótese na faixa de 109.4 - 250 MPa. No terço apical, foi observado 

baixo nível de tensões para todos os modelos analisados. (15.63 MPa) 
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Figura 1– Corte Implante - (Axial) – Coroa 10, 12.5 e 15 mm/Hexágono Externo 

 

 

 

Figura 2 – Corte Implante - (Obliquo) – Coroa 10, 12.5 e 15 mm/Hexágono Externo 



155 
AAnexo E 

 


	CAPA
	FOLHA DE ROSTO
	FICHA CATALOGRÁFICA
	DADOS CURRICULARES
	Dedicatória
	Agradecimentos Especiais
	EPÍGRAFE
	Resumo Geral
	Abstract
	Listas 
	Lista de Figuras
	Lista de Tabelas
	Lista de Abreviaturas e Siglas

	Sumário
	1 Introdução Geral
	Capítulo 1
	2.1 Resumo
	2.2 Introdução
	2.3 Proposição
	2.4 Material e Método
	2.5 Resultados
	2.6 Discussão
	2.7 Conclusão
	2.8 Referências

	Capítulo 2
	3.1 Resumo
	3.2 Introdução
	3.3 Proposição
	3.4 Material e Método
	3.5 Resultados
	3.6 Discussão
	3.7 Conclusão
	3.8 Referências

	ANEXOS

