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RESUMO 
 

Os implantes osseointegrados têm sido utilizados com sucesso para 
substituir dentes perdidos. No entanto, atrofias ósseas severas 
decorrentes de perdas dentárias são observadas de forma frequente, 
dificultando assim a instalação de implantes convencionais. Para 
diminuir a necessidade de procedimentos reconstrutivos e técnicas 
cirúrgicas avançadas, os implantes curtos têm sido utilizados como 
uma opção de tratamento. Sendo assim, o objetivo desse estudo foi 
analisar, por meio de análise de elementos finitos, a distribuição das 
tensões geradas, no implante, no pilar e no osso peri-implantar, de 
dois protocolos clínicos diferentes em maxilas atróficas. Para o 
protocolo clínico 1  foi proposto uma prótese protocolo fixa sobre 4 
implantes extra curtos e para o protocolo clínico 2 foi proposto uma 
prótese protocolo fixa sobre 6 implantes extra curtos. Todos os 
implantes eram com conexão tipo cone morse. Desta forma, dois 
modelos 3D foram desenhados com o software Rhinoceros 5.4.1 
(Robert Macneel & Associates) de acordo com cada protocolo clínico. 
A análise de elementos finitos foi conduzida pelo software Ansys 
Workbench 19.0 (Ansys Inc., Canonsburg, PA, USA). Foram 
aplicadas forças de 100 N no sentido axial e oblíquo em ação de 
protrusão, lateralidade esquerda e lateralidade direita sobre os dois 
protocolos clínicos. Os resultados demonstraram que cargas oblíquas 
produziram maiores valores de tensão quando comparadas às cargas 
axiais. Porém, o limite de escoamento em todos os modelos não foi 
excedido. O protocolo clínico 2 distribuiu biomecanicamente melhor 
as tensões, contudo o protocolo clínico 1 com 4 implantes extra curtos 
pode ser uma alternativa viável para situações extremas onde não há 
possibilidade da instalação de 6 implantes extra curtos. Foi concluído 
que o protocolo clínico 2 produziu valores menores de tensão nas 
estruturas estudadas e que cargas oblíquas promovem uma maior 
concentração de tensão. 
 
 
 
 
Palavras-chaves: Análise de elementos finitos, Implantes Dentários, 
Arcada Edêntula, Implantação dentária. 
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ABSTRACT  
 
 
Osseointegrated implants have been used successfully to replace 
missing teeth. However, severe bone atrophy resulting from tooth loss 
is frequently observed, thus hindering the installation of conventional 
implants. To decrease the need for reconstructive procedures and 
advanced surgical techniques, short implants have been used as a 
treatment option. Therefore, the objective of this study was to analyze, 
employing finite element analysis, the distribution of stresses 
generated in the implant, abutment, and peri-implant bone of two 
different clinical protocols in atrophic maxillae. For clinical protocol 1, 
a fixed protocol prosthesis on 4 extra-short implants was proposed and 
for clinical protocol 2, a fixed protocol prosthesis on 6 extra-short 
implants was proposed. All implants had a morse taper connection. In 
this way, two 3D models were designed with Rhinoceros 5.4.1 
software (Robert Macneel & Associates) according to each clinical 
protocol. Finite element analysis was conducted using Ansys 
Workbench 19.0 software (Ansys Inc., Canonsburg, PA, USA). Forces 
of 100 N were applied in the axial and oblique directions in protrusion 
action, left laterality, and right laterality on the two clinical protocols. 
The results showed that oblique loads produced higher stress values 
when compared to axial loads. However, the yield strength in all 
models was not exceeded. Clinical protocol 2 better biomechanically 
distributed the stresses, however clinical protocol 1 with 4 extra-short 
implants may be a viable alternative for extreme situations where there 
is no possibility of installing 6 extra-short implants. It was concluded 
that clinical protocol 2 produced lower stress values in the structures 
studied and that oblique loads promote a higher stress concentration. 
 
Keywords: Finite Element Analysis, Dental Implants, Edentulous 
Jaw, Dental Implantation.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Implantes dentários osseointegrados apresentam taxa de 

sucesso e tempo de sobrevida elevado, contudo, nem sempre é 

possível sua instalação. Algumas condições clínicas, como por 

exemplo, problemas periodontais e até mesmo o edentulismo, podem 

levar a uma perda óssea severa e consequentemente a diminuição 

do remanescente ósseo alveolar para a instalação dos implantes 

osseointegrados (SONG et al., 2016). Com objetivo de solucionar a 

ausência de tecido ósseo, diversas técnicas para aumento de volume 

alveolar têm sido propostas, entretanto essas técnicas possuem 

algumas limitações como: alta morbidade, alto custo, longa duração 

de tratamento e previsibilidade duvidosa (MANGANO et al., 2016). 

Além destas limitações deve-se salientar que a fase cirúrgica 

reconstrutiva para aumento ósseo horizontal e vertical requer um alto 

nível de conhecimento técnico do cirurgião (VASCO; HECKE; 

BEZZON, 2011). 

 Desta forma, os implantes curtos e extra curtos foram idealizados 

como alternativa aos procedimentos de enxerto ósseo em pacientes 

que possuem volume ósseo insuficiente, além de serem uma outra 

opção para pacientes que apresentam problemas sistêmicos e que 

não desejam submeter-se à procedimentos reconstrutivos (VAN 

STADEN et al., 2014).  

  Diferentes técnicas cirúrgicas foram desenvolvidas para casos 

em que a atrofia alveolar está presente, dentre elas podemos citar 

elevação do seio maxilar, distração osteogênica, regeneração óssea 

guiada, enxertos ósseos em bloco, lateralização e transposição do 

nervo alveolar inferior (AL-JOHANY, 2019). Além das diferentes 

técnicas de tratamento para os enxertos ósseos, há também a opção 

de tratamento sem a realização dos enxertos ósseos; ou seja, a 

instalação de implantes com a utilização de diferentes técnicas: “All 
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on four”, implantes zigomáticos, implantes pterigoides e implantes 

extra curtos (ANNIBALI et al., 2012; BALAJI et al., 2017; MERTENS 

et al., 2012; RENOUARD; NISAND, 2005). 

 Atualmente o uso de implantes extra curtos é uma opção segura 

e previsível. Eles podem ser utilizados em região posterior de 

mandíbula ou maxila, indicado para suportar próteses parciais fixas 

com índice de sobrevivência que variam de 93.3% em 15 anos de 

acompanhamento e com índice de sobrevivência similar aos 

implantes acima de 6.5 mm (AL-JOHANY, 2019; ANITUA; 

ALKHRAISAT, 2019).   

Implantes extra curtos, quando comparados aos implantes de altura 

padrão (“standard”) podem apresentar desvantagem por possuírem 

menor área de superfície para a osseointegração (MEIMANDI et al., 

2018). Porém, a instalação de implantes extra curtos em regiões 

posteriores de maxila ou mandíbula não apresentaram perda óssea 

marginal excessiva após carregamento (ANITUA; ALKHRAISAT, 

2019). Desta forma, os implantes extra curtos representam uma 

alternativa eficiente quando comparado aos procedimentos de 

enxertos ósseos. Tal fato, se deve a constante evolução das novas 

tecnologias das superfícies e da macrogeometria dos implantes;  e 

também da evolução das conexões protéticas, as quais levaram a um 

aumento nas taxas de sobrevida de implantes extra curtos 

comparáveis aos implantes entre 10 e 15 mm de comprimento 

(CALVO-GUIRADO et al., 2016). 

 A menor área de superfície osseointegravel nos implantes extra 

curtos e a maior proporção coroa/implante constituem suas principais 

desvantagens. Elas são responsáveis pelo aumento da tensão 

alveolar causada pela transmissão das forças de mastigação. Forças 

excessivas e pouco balanceadas sobre implantes dentais são fatores 

que interferem negativamente na taxa de sucesso implantar a longo 

prazo, pois a ausência de ligamentos periodontais ao redor dos 

implantes fazem com que as forças sejam transmitidas diretamente 
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ao osso alveolar criando áreas com concentração de tensões 

(DIMILILER; KÜCÜKKURT; CETINER, 2018). Entretanto, a relação 

entre sobrecarga e falha implantar ainda é controversa, altas taxas de 

falha implantar em áreas de pouca qualidade óssea pode ser um 

indicativo que o excesso de carregamento pode ser uma das causas 

possíveis (KIM et al., 2014). 

 O diâmetro e o tipo de conexão constituem um fator de 

importância na biomecânica implantar (MORAES et al., 2018). 

Estudos têm demonstrado que implantes de conexão cônica interna 

(conexão do tipo cone Morse) exibem uma melhor distribuição da 

tensão sobre o tecido ósseo quando comparados aos implantes de 

hexágono externo (DE FARIA ALMEIDA et al., 2014; SANTIAGO et 

al., 2016). Conexões do tipo cone Morse têm mostrado altos índices 

de sucesso, através da preservação alveolar favorável em 

restaurações implanto suportadas. Esta performance clínica pode ser 

explicada pela diminuição do “micro-gap”, o que levaria a diminuição 

da contaminação bacteriana em comparação aos outros tipos de 

conexão (LEMOS et al., 2018). No trabalho de LEMOS et al., (2018) 

foi demonstrado que as conexões do tipo cone Morse permitem uma 

estabilidade óssea crestal superior aos outros tipos de conexões 

quando são aplicadas cargas axiais e oblíquas. 

 Técnicas conservadores, ou seja,  sem a utilização de enxertos 

ósseos foram desenvolvidos para minimizar as complicações 

cirúrgicas e para trazer qualidade de vida aos pacientes que são 

portadores de edentulismo e de reabsorções ósseas severas. Desta 

forma, o conceito “All-on-four” (ARSLAN et al., 2020) e “All-on-six”  

associado a utilização de implantes extra curtos pode ser uma 

abordagem interessante para esses pacientes que não queiram se 

submeter à procedimentos cirúrgicos complexos para 

reestabelecimento do processo ósseo alveolar (DOGANAY; KILIC, 

2020). 
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 O uso de implantes extra curtos é uma opção segura e previsível 

(CALVO-GUIRADO et al., 2016) e a sua associação com técnicas do 

tipo “All-on-four” e “All-on-six” é escassa na literatura. Portanto, essa 

opção pode ser uma alternativa viável  para o tratamento de regiões 

edentulas reabsorvidas com a vantagem de ser uma técnica que 

apresenta menor morbidade, menor custo e tempo reduzido de 

tratamento (FELICE et al., 2014, 2019; PISTILLI et al., 2013; 

RENOUARD; NISAND, 2005).  

Portanto, com objetivo de criar uma base de evidência para utilização 

de 4 ou 6 implantes extra curtos em situações de maxilas atróficas, o 

trabalho avaliou a distribuição das tensões geradas nas diferentes 

estruturas (implante, pilar e osso peri-implantar) em dois protocolos 

clínicos diferentes. A hipótese nula do presente estudo foi que 

nenhuma diferença biomecânica relevante em relação as 

concentrações de tensões seriam encontradas entre as duas 

situações clínicas de quatro e seis implantes extra curtos. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Método de Elementos Finitos 

           O método de elementos finitos (MEF) foi originado no final do 

século XVIII por Gauss, que utilizava funções de aproximação para 

resolução de problemas matemáticos (LOTTI et al., 2006). O 

desenvolvimento do MEF aconteceu muito mais tarde apenas em 

1950 com o auxílio da computação, que facilitou a resolução de 

questões complexas (TAYLOR; PRENDERGAST, 2015). 

 Quando é realizado o escaneamento, ou seja, situações reais são 

transportadas para programas de computador, deve ser considerado 

situações ditas não lineares, as quais podem ser divididas em 3 

principais categorias: não linearidade dos materiais, mudanças na 

inter-relação de objetos e não linearidade geométrica. Com relação a 

não linearidade dos materiais podemos dizer que alguns materiais 

podem alterar sua dureza quando são utilizadas cargas diferentes, 

essas particularidades são expressas no programa computacional 

como relações de deformação-tensão não linear. Muitos fatores 

podem influenciar as relações tensão, entre elas podemos citar o 

tempo e trajetória da força aplicada e as condições ambientais como 

a temperatura. O comportamento dinâmico do ligamento periodontal 

e tecidos orais também podem ser simulados com esse princípio de 

não linearidade dos materiais. Mudanças na inter-relação dos objetos 

também é um comportamento facilmente visualizado na cavidade 

bucal como por exemplo interações dente-dente ou material-tecido. E 

por último a não linearidade geométrica são caracterizadas por 

grandes deformações e/ou rotações, as quais são ocasionalmente 

sofridas em materiais odontológicos, como por exemplos os fios. 

Frequentemente a dureza da estrutura aumenta com o aumento da 

deflexão (WAKABAYASHI et al., 2008). 
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 O MEF tem sido amplamente aplicado para análise da distribuição 

de tensão nos implantes dentais e osso adjacente. O MEF é uma 

ferramenta efetiva e pode ser utilizada para resolução de problemas 

mecânicos complexos através da fragmentação de estruturas 

geométricas complexas em vários elementos geométricos pequenos 

simples (ROY et al., 2018). Alguns pesquisadores tem utilizado o MEF 

para avalição de implantes dentais e fatores correlacionados 

(BRESSAN et al., 2014; PISANI et al., 2018; VAN STADEN et al., 

2014; VASCO; HECKE; BEZZON, 2011). 

 Weinstein em 1976 foi pioneiro na utilização do MEF na 

implantodontia. Componentes do sistema osso-implante são 

constituídos de estruturas geométricas de alta complexidade, por 

causa dessa característica o MEF é uma alternativa viável para 

análise desse sistema. Uma das etapas mais desafiadoras do MEF é 

a fase denominada modelagem, em que desenhamos 

tridimensionalmente as estruturas constituintes do sistema que será 

analisado. Há necessidade nessa etapa de assumir certas 

simplificações para que o processo matemático possa ser resolvido 

(GENG; TAN; LIU, 2001). 

 O MEF para uma análise de tensão é composta pelos seguintes 

passos (ASSUNÇÃO et al., 2009): 

1. Modelagem do problema a ser avaliado, realizado através de um 

software de CAD (computer-aided-design), 

2. Criação da malha, onde a estrutura geométrica será dividida em 

vários elementos geométricos menores, 

3. Formulação e alimentação do software com a propriedades dos 

materiais envolvidos na estrutura da análise, 

4. Montagem dos elementos para se obter uma estrutura coesa, 

5. Aplicação das forças, 

6. Especificação de como a estrutura será suportada, 

7. Solução das equações matemáticas , 
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8. Representação dos cálculos dos elementos de tensão e 

deformação em forma gráfica. 

 Uma das maiores vantagens do MEF é implementação de 

métodos estatísticos, principalmente a análise probabilística. Porém 

ainda há um espaço grande a ser explorado, particularmente quando 

tentamos fazer uma correlação entre o in silico e o in vivo. Com o 

avanço das cirurgias assistidas por computador ou robôs, haverá mais 

dados condizente à realidade, onde nos poderemos os processar e 

compilar para serem utilizados de maneira mais fiel em elementos 

finitos (TAYLOR; PRENDERGAST, 2015). 

 Segundo TAYLOR et al. (2015), o MEF tem um grande potencial, 

mas ainda deve superar três desafios: 

i.Propriedade dos materiais: somente a aplicação do módulo de Young 

e o coeficiente de Poisson para materiais isotrópicos deixam as 

simulações em elemento finito limitadas pela falta de mais dados 

disponíveis, 

ii.Entendimento do comportamento dos sistemas e processos físicos: 

em alguns casos ainda não há o entendimento completo e suficiente 

sobre alguns mecanismos como por exemplo carregamento de 

estruturas ósseas, 

iii.Desenho do estudo: elementos finitos tendem a empregar estudos 

comparativos e paramétricos, baseados em dados extraídos de um 

padrão determinado em literatura, o que nos restringe apenas a 

situações padronizadas deixando um viés para casos específicos.  

 De acordo com ASSUNÇÃO et al. (2009), a versatilidade do MEF 

tem sido utilizada na implantodontia para se investigar estratégias 

terapêuticas em reabilitações de desdentados, avaliação da 

distribuição de tensão na interface implante-abutment, desenvolver 

modelos que representam mais a realidade na interface implante-

osso, avaliação da variação da altura e largura dos implantes e 
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determinação da distribuição de tensão com relação ao sistema de 

implante, posição do implante, tipo de osso e condições de cargas. 

2.2 Implantes extra curtos 

 Áreas de grande atrofia alveolar onde necessitam da reabilitação 

protética utilizando implantes, representam um dos maiores desafios 

da implantodontia moderna. O protocolo padrão para estas situações 

de atrofia são as grandes regenerações ósseas, que compreendem o 

uso de barreiras, enxertos ósseos, distração osteogênica, aumento 

de seio maxilar, entre outros. Estes procedimentos possuem um custo 

elevado, necessitam de tempo e apresentam grande morbidade 

(SHAH, SARA et al., 2018). 

 Os tratamentos com implantes podem ser de curto prazo de 

duração, simples e com alta previsibilidade. Contudo, a colocação de 

implantes dentais pode ser limitada devido a situações clínicas como 

a diminuição do tamanho do osso residual. A utilização dos implantes 

curtos representa um grande desenvolvimento e uma alternativa 

terapêutica para este público (POMMER et al., 2011). 

 Alguns autores consideram implantes extra curtos quando os 

mesmos apresentam comprimento igual ou menor a 5,0 mm (CALVO-

GUIRADO et al., 2016; MEIMANDI et al., 2018). Modificações no 

desenho e comprimento nos implantes serviram de uma abordagem 

alternativa para superar os desafios dos rebordos atróficos. Um dos 

principais benefícios dos implantes curtos é poder evitar cirurgias de 

aumento ósseo, e por consequência reduzirmos o tempo de 

tratamento, morbidade e custos (SÁNCHEZ-GARCÉS; COSTA-

BERENGUER; GAY-ESCODA, 2012). 

 JAYME et al. (2015), realizaram um estudo de MEF comparativo 

entre utilização de apenas implantes curtos (4,0 mm x 7,0 mm) e 

implantes de 15,0 mm associados a lateralização do nervo alveolar 

inferior (LNAI) com diferentes proporções implante:prótese (1:1,5, 1:2 
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e 1:2,5). Os resultados parciais deste estudo rejeitaram a hipótese de 

que implantes de 15,0 mm + LNAI e implantes curtos de 7,0 mm 

possuem risco similar de perda óssea. O estudo mostra que embora 

os resultados dos implantes + LNAI sejam melhores nos modelos 

avaliados, as variações em altura das próteses tiveram 

proporcionalmente um impacto similar em ambos os tratamentos, 

concluindo que a proporção implante:prótese não foi um recurso 

confiável para se avaliar o risco nessa comparação. 

 Um dos princípios básicos da biomecânica para utilização de 

implantes curtos, é que a porção mais crestal do implante seja a mais 

envolvida no suporte da carga, enquanto a área de menor incidência 

de tensão é a porção mais apical. Além do que, o aumento de tensão 

óssea na área mais crestal quando utilizamos implantes curtos não 

está diretamente relacionada com a altura do implante e sim com o 

diâmetro (CALVO-GUIRADO et al., 2018). 

 VAN STADEN et al. 2014, realizaram um estudo onde foi 

realizada uma avaliação através do MEF com implantes curtos em 

região posterior de maxila, com proporção de 2:1 em relação 

coroa/implante. A conclusão dos autores foi que os implantes do tipo 

“tissue level” produzem uma redução na tensão na região de osso 

cortical. Geralmente a tensão é concentrado na região crestal ao redor 

do pescoço do implante, devido a inclinação natural das forças 

mastigatórias. 

 Próteses unidas ou individualizadas sobre implantes curtos 

parecem ser um fator que pode interferir na distribuição de tensão e 

deformação sobre o osso adjacente. MEIMANDI et al. 2018, 

compararam a distribuição de deformação e tensão sobre o osso 

adjacente em implantes curtos de 6 mm com próteses unidas e 

individualizadas através do MEF. Foi observado que implantes curtos 

que utilizam próteses unidas podem promover uma melhor 

distribuição de tensão óssea especialmente sob a ação de forças 

laterais. Também foi constatado neste estudo que diâmetros maiores 
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podem efetivamente reduzir a tensão ao redor do osso, porém parece 

não ter relação na redução da tensão. 

 RAVIDÀ et al. 2019, através de uma revisão sistemática, 

constataram que implantes extra curtos (< 6,0 mm) são uma 

alternativa de tratamento viável em rebordos atróficos, demonstrando 

uma taxa de sobrevida satisfatória, além de uma baixa taxa de 

complicações protéticas e biológicas com acompanhamentos de 5 

anos. Além do mais, implantes extra curtos unidos por próteses estão 

associados a menores taxas de complicação protética e falha 

implantar quando comparados a implantes extra curtos com próteses 

individualizadas. 

 Um outro estudo que analisou implantes extra curtos (6,0 mm x 

5,0 mm) em região posterior de maxila, concluiu que implantes extra 

curtos instalados em rebordos residuais de 4, 5, 6 ou 7,0 mm 

distribuem melhor as forças de tensão do que implantes do tipo 

standard (4,5 mm x 11,0 mm) em rebordos residuais de 13,0 mm (KIM 

et al., 2014). 

 Historicamente implantes mais longos tem sido considerados 

padrão ouro na implantodontia, devido a sua maior área de 

osseointegração e uma menor proporção coroa/implante, porém, 

dados mais recentes revelaram que esta suposição do padrão ouro 

dos implantes mais longos estava incorreta (VAN STADEN et al., 

2014). 

 MONJE et al. 2014, realizaram uma revisão sistemática e meta-

análise sobre a perda de osso marginal ao redor de implantes curtos 

(< 10,0 mm), os quais foram utilizados para suportar próteses fixas. 

Foi realizada uma busca eletrônica no MEDLINE via Pubmed entre 

2006 e 2012 e foram incluídos estudos do tipo RCT. Através de uma 

meta-regressão na variável comprimento do implante, foi constatado 

que o comprimento do implante é estatisticamente insignificante em 

relação a perda óssea marginal. Dentro das limitações do estudo foi 
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concluído que implantes dentais com menos 10,0 mm apresentaram 

um nível de perda óssea marginal semelhante aos implantes standard 

com mais de 10,0 mm em próteses implanto suportadas. 

 Com o desenvolvimento de novas tecnologias de superfície e o 

aumento da taxa de sobrevida, a eficácia dos implantes curtos é 

comparada com a dos implantes mais longos entre 10,0 a 15,0 mm. 

Alguns autores mostram que a evolução dessas tecnologias de 

superfície pode aumentar o coeficiente de estabilidade implantar e 

diminuir a perda óssea marginal (KARABUDA; ABDEL-HAQ; 

ARΙSAN, 2011; SUL et al., 2009). Um estudo de SLOTTE et al. (2012), 

mostrou que implantes de titânio de 4 mm de  altura e 4.1 mm de 

diâmetro com superfície SLActive podem ser utilizados seguramente 

com sucesso para suportar próteses fixas dentais em região posterior 

de mandíbula severamente reabsorvida por ao menos 2 anos com 

condições periodontais saudáveis. 

 SONG et al. (2016), idealizaram um estudo com MEF em casos 

em que foram utilizados implantes curtos (7,0 mm) para suportar 

restaurações de dentes molares em maxila atrófica posterior. Dentes 

molares superiores podem ter até 3 raízes para estabilizar as forças 

mastigatórias. Desta forma, foi desenhada uma estrutura de dois 

implantes curtos para suporte de uma prótese de dente molar 

superior. A conclusão foi  que 2 implantes curtos podem ser úteis para 

atingir uma distribuição da tensão estável no osso e no complexo 

abutment-implante em maxila atrófica posterior. 

 No estudo de VIDYA BHAT et al. (2014), foi realizado uma análise 

na distribuição de tensão ao redor de um único implante extra curto 

através do MEF. Eles utilizaram implantes de 6 mm, 8 mm, 10 mm e 

13 mm, onde foram aplicadas cargas verticais de 250 N e horizontais 

de 100 N. Neste estudo a tensão nos implantes de 6 mm sob carga 

vertical de 250 N foi quase o mesmo que nos implantes de 8 mm e 

10 mm e a tensão nos implantes de 6 mm sob carga horizontal de 
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100N foi menor quando comparados aos implantes de 8 mm, 10 mm 

e 13 mm. 

2.3 Conexões do tipo cone Morse 

 Diversos fatores mecânicos e biológicos podem ser considerados 

como possíveis causas para perda óssea precoce ao redor dos 

implantes, entre estes fatores podemos citar: trauma cirúrgico, trauma 

oclusal, peri-implantite, presença de micro-gap, propriedade dos 

materiais e desenho do implante-abutment. Cargas mecânicas 

associadas com o desenho do implante desempenham o papel mais 

importante em relação ao sucesso a longo prazo dos implantes 

(MACEDO et al., 2017). 

 MORAES et al. (2018), descrevem que implantes curtos com 

diâmetros mais largos possuem uma taxa de sobrevida maior em 

relação aos implantes curtos com diâmetros mais estreitos. Além do 

diâmetro, o tipo de conexão é um fator importante na biomecânica na 

instalação de implantes. Implantes com conexão cônica interna do 

tipo cone Morse exibem melhor distribuição de tensão no osso 

adjacente quando comparados à implantes de conexão externa. 

 TONIOLLO et al. (2013), realizaram uma análise por MEF da 

distribuição de tensão sobre implantes de conexão cone Morse. Neste 

estudo variaram o comprimento dos implantes e a dimensão das 

coroas. Dentro das limitações do estudo chegaram as seguintes 

conclusões: 

i.Forças oblíquas induzem maior tensão na face onde elas são 

direcionadas, 

ii.Quanto maior a altura do pilar maior a tensão, 

iii.Coroas maiores, instaladas em implantes de menor comprimento 

causam maior tensão nas superfícies dos implantes, 

iv.Quanto mais distais os implantes curtos são posicionados suportados 

por próteses com comprimento maior que  o comprimento destes 
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implante geram uma maior tensão sobre a superfície externa 

implantar. 

 MANGANO et al. (2016), analisaram o efeito da proporção coroa-

implante sobre a performance clínica dos implantes extra curtos com 

conexão do tipo cone Morse. Através de uma análise de regressão, o 

modelo falhou em encontrar correlação entre a proporção coroa-

implante e a perda óssea marginal. Os autores chegaram à conclusão 

de que implantes extra curtos com conexão cone Morse podem ser 

utilizados com sucesso em áreas posteriores de mandíbula. 

 No estudo de LEMOS et al. (2018), foram avaliados 

comparativamente implantes de conexão do tipo cone Morse em 

região posterior de maxila com o MEF. Foi observado que próteses 

unidas somente tinham efeito positivo em relação a concentração de 

tensão quando eram aparafusadas e não possuíam influência quando 

eram cimentadas. Próteses cimentadas unitárias separadas sobre 

implantes de conexão do tipo cone Morse mostraram uma distribuição 

mais favorável no conjunto implante-abutment e tecido ósseo. 

Próteses unitárias unidas mostraram resultados mais favoráveis na 

distribuição de tensão somente sobre próteses aparafusadas sob 

ação de cargas oblíquas.  

 SANTIAGO et al. (2016); MACEDO et al. (2017); MORAES et al. 

(2018),  constataram em seus respectivos estudos que implantes com 

conexão do tipo cone Morse se comportam melhor biomecanicamente 

em relação ao tecido ósseo adjacente. 

 TONIOLLO et al. (2012), através do MEF observaram que 

implantes curtos com conexão do tipo cone Morse possuem a 

capacidade de dissipar melhor as forças oclusais no osso adjacente, 

porém devemos observar que proporções aumentadas de coroa-

implante podem sobrecarregar e comprometer todo o sistema. 



 27 

 Num estudo in vitro de AGUIRREBEITIA et al. (2017), foi descrito 

que inicialmente o conjunto abutment-implante do tipo cone Morse era 

retido ficcionalmente. A natureza cônica da união dos componentes 

permite a aplicação de pressão relativamente alta, consequentemente 

as tensões friccionais são também altas sem esforço excessivo. Tem 

sido descrito como uma desvantagem a natureza friccional desse tipo 

de retenção. Contudo, essa desvantagem pode ser considerada um 

benefício quando comparadas a conexões indexadas que podem 

sofrer afrouxamento do parafuso retentor do abutment. 

 VILLARINHO et al. (2015), realizaram uma comparação da 

estabilidade biomecânica entre abutments indexados e não 

indexados friccionais em implantes do tipo cone Morse. A presença 

do parafuso indexador mostrou afetar negativamente a estabilidade 

biomecânica dos abutments indexados. Portanto, foi concluído que 

abutments indexados por parafuso retentor em coroas unitárias 

representam um maior risco biomecânico ao conjunto implante-

abutment sob função mastigatória. 

 CASTRO et al. (2015), avaliaram a influência do diâmetro em 

implantes do tipo cone Morse de 13 mm sob ação de forças 

compressivas. De acordo com os resultados obtidos neste estudo, foi 

concluído que o diâmetro influência na tensão em torno das paredes 

internas e externas da região cervical dos implantes do tipo cone 

Morse. Porém, em todos os diâmetros avaliados (3 mm, 5 mm, 4 mm 

e 5 mm) foram demonstrados valores de tensão clinicamente 

aceitáveis. 

2.4 Conceito “All-on-four” e “All-on-six” 

 O conceito “All-on-four” foi inicialmente desenvolvido por MALÓ; 

RANGERT; NOBRE, 2003 o qual tornou-se uma opção muito popular. 

Este conceito consiste na instalação de 4 implantes entre forames 

mentuais, sendo que os implantes posteriores de cada lado são 
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angulados em até 45 graus com a finalidade de redução do 

“cantlever”. 

 O conceito “All-on-four” foi modificado por JENSEN; ADAMS, 

2009 para que houvesse a possibilidade da adaptação deste 

protocolo para casos de edentulismo superior, onde ambos implantes 

anteriores (para mesial) e posteriores (para distal) são inclinados, 

formando um desenho de uma letra M e denominado de M4. AYALI 

et al., 2020 optaram por outra configuração possível, chamada de V4 

onde todos os implantes anteriores e posteriores são inclinados 

distalmente. 

 TALLARICO et al., 2016 em seu trabalho acompanharam 

pacientes reabilitados com protocolos “All-on-four” e observaram 

baixa morbidade, maior qualidade de vida, e o processo de 

reabilitação foi relativamente rápido e efetivo. AGLIARDI et al., 2014 

realizaram um estudo onde avaliaram pacientes reabilitados com 6 

implantes (“All-on-six”) como uma alternativa rápida ao tradicional “All-

on-four” em maxilas edentulas. Esta se mostrou uma opção previsível 

e rápida para protocolos imediatos em maxilas, evitando 

procedimentos complexos de enxerto ósseo. 

 A aplicação do conceito “All-on-four” mostrou bons resultados a 

curto, médio e longo prazo. Contudo, pacientes tratados com esse 

protocolo clínico poderiam sofrer uma significante redução de 

sobrevivência implantar devido a complicações de origem de 

desempenho técnico de execução (GRANDI; SIGNORINI, 2021). 

 ARSLAN et al., 2020, realizaram um estudo comparando 

protocolos clínicos de 4 implantes (“All-on-four” com 4 implantes do 

tipo standard) e 6 implantes (“All-on-six”). Os protocolos clínicos de 6 

implantes eram compostos de 4 implantes do tipo standard e 2 

implantes distais extra curtos e os autores concluíram que essa 

associação no protocolo de 6 implantes eram biomecanicamente 

melhor quando comparados aos protocolos de 4 implantes.  
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3. PROPOSIÇÃO 

 

 O objetivo desse estudo foi analisar, por meio da análise de 

elementos finitos, a distribuição das tensões geradas nas diferentes 

estruturas (pilar, implante e osso peri-implantar) de dois protocolos 

clínicos realizados em maxilas atróficas com 4 ou 6 implantes extra 

curtos quando uma carga de 100 N é aplicada no sentido axial e 

oblíquo (protrusão, lateralidade direita e lateralidade esquerda). 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 A análise por meio do MEF consiste basicamente em 3 etapas 

fundamentais para sua realização: pré-processamento, 

processamento e pós-processamento. No pré-processamento ou 

modelagem é realizado o desenho da estrutura digital tridimensional 

a ser estudada por softwares específicos de CAD (computer-aided-

design). No presente estudo, os modelos digitais foram realizados 

através do programa Rhinoceros 5.4.1 (Robert Macneel & 

Associates). Nessa etapa realizamos o desenho digital da 

macrogeometria da base óssea, implante, pilar protético, barra 

metálica e acrílico. 

 A segunda etapa é chamada de processamento, na qual é 

realizada a edição do modelo geométrico tridimensional obtido na 

etapa anterior, através de outro software específico de cálculo por 

elementos finitos chamado Ansys Workbench 19.0 (Ansys Inc., 

Canonsburg, PA, EUA). Inicialmente nesta etapa foi transformado a 

estrutura geométrica tridimensional complexa em uma malha 

composta por elementos geométricos menores mais simples 

(elementos finitos), cujo objetivo é propiciar a obtenção de 

informações qualitativas (análise gráfica da distribuição de tensão e 

deformação) e quantitativas (representação numérica dos picos de 

tensão e deformação) por meio de cálculos matemáticos realizados 

através desse programa. 

 A terceira e última etapa consiste no pós-processamento, que é a 

análise dos resultados qualitativos e quantitativos através da 

discussão das informações numéricas e gráficas referentes aos 

valores de tensão de cada componente do modelo tridimensional. 



 31 

4.1 Pré-processamento ou modelagem 

4.1.1 Base óssea 

 

 O modelo geométrico tridimensional computadorizado da base 

óssea foi realizado manualmente através do software Rhinoceros 

5.4.1 (Robert Macneel & Associates). Através do método de desenho 

manual foi realizado uma simplificação do desenho anatômico real da 

base alveolar superior, porém apesar dessa simplificação inicial, na 

segunda etapa de processamento foi inserido informações das 

propriedades físicas de cada tipo ósseo envolvido no complexo 

implantar real. 

 No presente estudo foram realizados dois desenhos de base 

óssea alveolar superior, uma com 4 implantes extra curtos (protocolo 

clínico 1) (Figura 1) e outra com 6 implantes extra curtos (protocolo 

clínico 2) (Figura 2).  

 A espessura da cortical utilizada foi de 1,0 mm em todas paredes 

da base alveolar (SONG et al., 2016). 
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Figura 1- base óssea (4 implantes) 

 

Figura 2- base óssea (6 implantes) 

   

4.1.2 Implantes e pilares 

 Foram utilizados implantes extra curtos (Standard Plus SLActive 

RoxolidÒ 4.8 x 4.0mm, Straumann, Basel, Switzerland). Os pilares 

selecionados para este estudo foram os pilares Synocta de 1.5 RN 

(Straumann, Basel, Switzerland). O implante utilizado no estudo foi do 
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tipo “Tissue level”, com design Standard Plus, ou seja, apresentam 

um pescoço com altura de 1,8 mm, o qual não deve ser inserido no 

osso de acordo com a recomendação do fabricante. Esses implantes 

apresentam macrogeometria cilíndrica e passo de rosca de 0,8 mm. 

 Na figura 3 são representados os modelos geométricos 

tridimensionais e as representações técnicas dos implantes e pilares 

selecionados. 

 

 

4.1.3 Montagem dos modelos de situações clínicas  

 A montagem dos modelos das situações clínicas (implante+ pilar 

+ barra de titânio + resina acrílica + base óssea) também foi realizada 

Figura 3 - Representação dos modelos geométricos e 

especificações técnicas dos implantes e pilares. (a) implante, (b) 

pilar, (c) implante+pilar. 
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através do programa de CAD Rhinoceros 5.4.1 (Robert Macneel & 

Associates), cujo procedimento originou modelos de 2 protocolos 

clínicos (Tabela 1). 

              Tabela 1 - Protocolos de situações clínicas. 

 

 

 

 

 
4.1.4 Modelagem da prótese implanto suportadas 

 Os desenhos da estrutura protética implanto suportada foi 

modelada no programa Rhinoceros 5.4.1 (Robert Macneel & 

Associates). O modelo foi padronizado no software Rhinoceros 5.4.1 

(Robert Macneel & Associates) através da confecção de uma 

estrutura geométrica representativa da barra de titânio que interliga 

todos os implantes com dimensões aproximadas de 6.0 x 5.0 mm, os 

quais foram recobertos por uma estrutura de resina acrílica de 2 mm 

de espessura para trazer o modelo para próximo à uma situação 

clínica real (SANTANA et al., 2021). 

Protocolo 
Clínico 1 

4 implantes extra curtos (“All-on-four”) e 

composição protética (resina acrílica + 

barra de titânio) 

Protocolo 
Clínico 2 

6 implantes extra curtos (“All-on-six”) e 

composição protética (resina acrílica + 

barra de titânio) 
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Figura 4 - Desenho das estruturas protéticas: protocolo clínico 1 (a) 

composição completa das estruturas protéticas em posição; (b) osso 

alveolar, implantes e pilares sem as estruturas protéticas em posição; 

(c) estrutura externa de resina acrílica; (d) estrutura interna de titânio. 

Protocolo clínico 2 (e) composição completa das estruturas protéticas 

em posição; (f) osso alveolar, implantes e pilares sem as estruturas 

protéticas em posição; (g) estrutura externa de resina acrílica; (h) 

estrutura interna de titânio.   
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4.2 Processamento 

 Os modelos criados na etapa de modelagem foram importados 

para o software Ansys Workbench 19.0 (Ansys Inc., Canonsburg, PA, 

EUA). Para cada material das estruturas modeladas (implante, pilar, 

barra de titânio implanto suportada, acrílico, osso cortical e osso 

medular) foram inseridos valores correspondentes as propriedades 

mecânicas de cada elemento individualmente (módulo de elasticidade 

e coeficiente de Poisson). 

 As propriedades mecânicas de cada elemento foram extraídas da 

literatura (Tabela 2), todos materiais foram considerados como 

isotrópicos, homogêneos e linearmente elásticos. 

Tabela 2 - Propriedades mecânicas dos materiais, estruturas e 

referências. 

 Módulo de 
Elasticidade 
(GPa) 

Coeficiente de 
Poisson Referências 

Cortical  13 0.30 (DE SOUZA RENDOHL; 
BRANDT, 2020).  

Medular 1.3 0.30 (DE SOUZA RENDOHL; 
BRANDT, 2020). 

Titânio 110 0.35 (DE SOUZA RENDOHL; 
BRANDT, 2020). 

Resina Acrílica 3.52 0.40 (AYALI; BILGINAYLAR, 
2017). 

  

Após a fase de incorporação dos dados das propriedades pelo 

software foi gerada a malha para cada estrutura geométrica. Foi 

realizado um procedimento chamado de refinamento da malha, o que 

corresponde ao aumento do número de elementos nas áreas críticas 

para diminuir as distorções nos resultados e trazer fidedignidade ao 

modelo estudado. O número total de elementos nos modelos 

analisados variou de 1.215.876 a 1.507.245 e de nós de 1.508.939 a 

1.848.086. Na figura 5 e 6 está representado exemplos das malhas 

criadas. 
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Figura 5 – Criação das malhas no Protocolo Clínico 1. 
 
 

 

Figura 6 - Criação das malhas no Protocolo Clínico 2. 

 
 Em relação aos contatos entre as estruturas constituintes do 

modelo geométrico, foi considerado como contato do tipo unido 

(bonded) entre acrílico-barra de titânio implanto suportada, implante-

osso medular, implante-osso cortical e osso medular-osso cortical. 

Entre a superfície interna do implante e a superfície externa do pilar 
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foi adotado o contato do tipo friccional, utilizando um coeficiente de 

fricção de 0,19 (BORDIN et al., 2015). 

 Antes de prosseguir com a solução do problema matemático de 

todas as situações clínicas propostas, foi designado que as faces do 

osso cortical e medular funcionariam como suporte fixo. Aplicamos 

também uma força no sentido axial de 100N sobre a superfície da 

estrutura acrílica que recobre toda barra de titânio implanto suportada. 

Também aplicamos forças no sentido oblíquo de 100N representando 

movimentos de protrusão, lateralidade direita e lateralidade esquerda. 

Na figura 7 está representado as forças nos sentidos axial e oblíquo 

(protrusão, lateralidade direita e esquerda). 
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Figura 7 – Representação da aplicação das forças no sentido axial e 
oblíquo. A- axial; P- protrusão; LD- lateralidade direita e LE- 
lateralidade esquerda. 

 

 Todas as simulações deste estudo foram analisadas 

quantitativamente e qualitativamente. Os resultados foram 

individualizados de acordo com as estruturas de interesse principal do 
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estudo: implante, pilar e osso peri-implantar (osso cortical e osso 

medular). 

 A barra de titânio implanto suportada e resina acrílica foram 

modeladas e inseridas nas simulações apenas para trazerem 

fidedignidade aos resultados mensurados nas estruturas focais deste 

estudo (implante, pilar e osso peri-implantar), portanto não serão 

analisados resultados quantitativos nem qualitativos destas 

estruturas. 

 Os implantes, pilares e osso peri-implantar foram analisados 

através do critério de von Mises. Este critério é comumente utilizado 

para análises de distribuição de tensão através de estruturas dúcteis 

(CICCI et al., 2014; MOON et al., 2017), além de fornecer resultados 

sempre positivos o que facilita os estudos comparativos (MORGAN et 

al., 2004). O osso peri-implantar também foi submetido ao método de 

Mohr-Coulomb, este método propicia a diferenciação do impacto das 

tensões de tração e compressão de maneira distinta. O critério de 

Mohr Coulomb é um método interessante para avaliação comparativa 

do risco à danos ósseos, exatamente por considerar a natureza friável 

do tecido ósseo, o osso sofre danos sobre ação de tensões tanto na 

compressão e tração (EDWARDS; TROY, 2012). 
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5. RESULTADOS 

 

 Os implantes foram analisados através do critério de von Mises. 

Os resultados foram relacionados proporcionalmente ao limite de 

escoamento (tensão máxima antes de ocorrer a deformação plástica) 

do titânio, sendo que 1130 MPa corresponde a 100% 

(www.matweb.com) (Tabela 3). 

Tabela 3 – Resultados do Implante: pico máximo de tensão (MPa) / 

relação entre os resultados obtidos e o limite de escoamento do titânio 

(%). 

 Protocolo Clínico 1 Protocolo Clínico 2 

 
Tensão Max. (MPa)/ 

Prop.Lim.Esc. 
Tensão Max. (MPa)/ 

Prop.Lim.Esc. 
Axial  44.81 / 3.96% 13.92 / 1.23% 
Protrusão 145.82 / 12.90% 69.57 / 6.16% 
Lateralidade direita 
Lateralidade esquerda 

139.11 / 12.31% 
107.28 / 9.49% 

 

36.04 / 3.19% 
38.13 / 3.37% 

 
 De acordo com os valores máximos de tensão sobre os implantes 

foi realizado um gráfico de barras demonstrando os picos de tensão 

para cada especificação (Figura 8). Também foi realizado um gráfico 

correlacionando a proporção do pico de tensão máxima e a 

proporcionalidade do limite de escoamento máximo do titânio (Figura 

9). 
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         Figura 8 - Gráfico em barras representativo dos picos máximos de 

tensão nos implantes para cada grupo sob ação de carga axial e 

oblíqua (MPa).  Prot- protusão; LD- lateralidade direita e LE- 

lateralidade esquerda. 

 

 

 
 

Figura 9 – Gráfico de barras representativo correlacionando a 

proporção do pico de tensão máxima e a proporcionalidade do limite 

de escoamento do titânio do implante. Prot- protusão; LD- lateralidade 

direita e LE- lateralidade esquerda. 
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escoamento (tensão máxima antes de ocorrer a deformação plástica) 

do titânio (www.matweb.com), sendo que 1.130 MPa corresponde a 

100% (Tabela 4). 

Tabela 4 – Resultados do pilar: pico máximo de tensão (MPa) / relação 

entre os resultados obtidos e o limite de escoamento do titânio (%). 

 Protocolo Clínico 1 Protocolo Clínico 2 

 
Tensão Max. (MPa)/ 

Prop.Lim.Esc. 
Tensão Max. (MPa)/ 

Prop.Lim.Esc. 
Axial  12.63 / 1.12% 5.02 / 0.44% 
Protrusão 47.21 / 4.17% 16.09 / 1.42% 
Lateralidade direita 
Lateralidade esquerda 

38.26 / 3.38% 
40.27 / 3.56% 

 

19.94 / 1.76 % 
20.38 / 1.80 % 

                   

 De acordo com os valores máximos de tensão sobre os pilares foi 

realizado um gráfico de barras demonstrando os picos de tensão para 

cada situação (Figura 10). Também foi realizado um gráfico 

correlacionando a proporção do pico de tensão máxima e a 

proporcionalidade do limite de escoamento máximo do titânio (Figura 

11). 
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Figura 10 - Gráfico em barras representativo dos picos máximos de 

tensão nos pilares para cada grupo sob ação de carga axial e oblíqua 

(MPa). Prot- protusão; LD- lateralidade direita e LE- lateralidade 

esquerda. 

 
 

 
 

Figura 11 - Gráfico de barras representativo correlacionando a 

proporção do pico de tensão máxima e a proporcionalidade do limite 

de escoamento do titânio do pilar. Prot- protusão; LD- lateralidade 

direita e LE- lateralidade esquerda. 
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 O osso peri-implantar foi primeiramente analisado através do 

critério de von Mises. Os resultados foram relacionados 

proporcionalmente ao limite de escoamento (tensão máxima antes de 

ocorrer a deformação plástica) do tecido ósseo (BARBOSA et al., 

2021), sendo que 114 MPa corresponde a 100% em situações de 

aplicação de cargas axiais e 50 MPa a 100% em aplicação de cargas 

oblíquas (Tabela 5 ). Devido as áreas de maior concentração de 

tensão estarem presentes no osso cortical, foi analisado apenas as 

imagens do osso peri-implantar desta região (tecido ósseo cortical). 

 

Tabela 5 – Resultados do osso peri-implantar: pico máximo de tensão 

(MPa) / relação entre os resultados obtidos e o limite de escoamento 

do osso peri-implantar (%). 

 Protocolo Clínico 1 Protocolo Clínico 2 

 
Tensão Max. (MPa)/ 

Prop.Lim.Esc. 
Tensão Max. (MPa)/ 

Prop.Lim.Esc. 
Axial  4.68 / 4.10% 4.91 / 4.30% 
Protrusão 12.91 / 25.82% 8.11 / 16.22% 
Lateralidade direita 
Lateralidade esquerda 

16.66 / 33.32% 
12.50 / 25.00% 

 

10.71/ 21.42% 
7.14 / 14.28% 

                                       

 De acordo com os valores máximos de tensão sobre o osso peri-

implantar, foi realizado um gráfico de barras demonstrando os picos 

de tensão para cada situação (Figura 12). Também foi realizado um 

gráfico correlacionando a proporção do pico de tensão máxima e a 

proporcionalidade do limite de escoamento máximo do osso peri-

implantar (Figura 13). 
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Figura 12 - Gráfico em barras representativo dos picos máximos de 

tensão no osso peri-implantar para cada grupo sob ação de carga 

axial e oblíqua (MPa). Prot- protusão; LD- lateralidade direita e LE- 

lateralidade esquerda. 

 

 

 
 

Figura 13 - Gráfico de barras representativo correlacionando a 

proporção do pico de tensão máxima e a proporcionalidade do limite 

de escoamento do osso alveolar. Prot- protusão; LD- lateralidade 

direita e LE- lateralidade esquerda. 
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As imagens dos implantes, dos pilares e do osso peri-implantar 

nas situações clínicas em cenários de maiores picos de tensão 

segundo critério de von Mises no protocolo clínico 1 e 2 são 

representados nas figuras 14, 15 e 16. 
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Figura 14 – A-imagem panorâmica em protrusão do ponto de maior 

tensão implante (von Mises). Protocolo clínico 1; B- imagem 

localizada em protrusão do ponto de maior tensão implante (von 

Mises), protocolo clínico 1; C-imagem panorâmica em protrusão do 

ponto de maior tensão implante (von Mises). Protocolo clínico 2; D- 

imagem localizada em protrusão do ponto de maior tensão implante 

(von Mises), protocolo clínico 2. 
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Figura 15 – A-imagem panorâmica em protrusão do ponto de maior 

tensão pilar (von Mises). Protocolo clínico 1; B- imagem localizada em 

protrusão do ponto de maior tensão pilar (von Mises), protocolo clínico 

1; C-imagem panorâmica em lateralidade direita do ponto de maior 

tensão pilar (von Mises). Protocolo clínico 2; D- imagem localizada em 

lateralidade direita do ponto de maior tensão pilar (von Mises), 

protocolo clínico 2. 
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Figura 16 – Osso alveolar no Protocolo Clínico 1 sob ação de carga 

oblíqua em lateralidade direita e Protocolo Clínico 2 sob ação de carga 

oblíqua em lateralidade esquerda. 
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As áreas de maior concentração de tensão sob o critério de von 

Mises foram: implantes no Protocolo Clínico 1 sob protrusão 145.82 

MPa (12.90% - prop. do lim. escoamento); pilares no Protocolo Clínico 

1 sob protrusão 47.21 MPa (4.17% - prop. do lim. escoamento) e osso 

peri-implantar no Protocolo Clínico 1 sob lateralidade direita 16.66 

MPa (33.32% - prop. do lim. escoamento). 

Foi feito também mais uma análise para o osso peri-implantar. 

A análise através do critério de Mohr-Coulomb é a mais adequada 

para o tecido ósseo, pois ela leva em consideração os critérios de 

tensão de tração e compressão de um material. A análise através 

desse método foi feita de maneira qualitativa, onde as áreas em 

vermelho correspondem a áreas de maior susceptibilidade a danos 

ósseos, e as áreas em azul significativas de segurança em relação a 

danos ósseos (Figura 17). 
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Figura 17 - Análise qualitativa através dos princípios de Mohr-

Coulomb do osso peri-implantar. A- axial; P- protrusão; LD- 

lateralidade direita e LE- lateralidade esquerda. 
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6. DISCUSSÃO 

 A análise de elementos finitos é um método matemático acurado, 

contudo tem suas limitações. As condições clínicas orais não são 

totalmente reproduzidas neste modelo computadorizado e 

simplificado, sendo que mais estudos são necessários para sua 

validação. Alguns fatores não foram considerados no presente estudo 

tais como, níveis de osseointegração, altura da estrutura protética, 

qualidade óssea, entre outros. Portanto os resultados devem ser 

interpretados com cautela. 

 A utilização de implantes extra curtos em regiões posteriores de 

mandíbula e maxila tem apresentado índice de sobrevivência similar 

aos implantes do tipo standard, sendo uma opção segura e previsível 

(AL-JOHANY, 2019; ANITUA; ALKHRAISAT, 2019). Porém, a 

literatura é escassa em relação à utilização dos implantes extra curtos 

em situações clínicas do tipo “All-on-four” e “All-on-six” em maxilas 

atróficas. 

De acordo com os resultados deste estudo foi observado que 

as forças oblíquas (protrusivas e de lateralidade) produzem uma 

maior concentração de tensão nos protocolos clínicos propostos. 

Estes resultados também foram relatados em vários estudos onde os 

valores de tensão mostraram ser maiores sob ação de cargas 

oblíquas quando comparados com as cargas axiais (AYALI et al., 

2020; DE FARIA ALMEIDA et al., 2014; DIMILILER; KÜCÜKKURT; 

CETINER, 2018; DOGANAY; KILIC, 2020; MACEDO et al., 2017; 

OHYAMA et al., 2017; SANTIAGO et al., 2016; TONIOLLO et al., 

2012). 

Foi observado diferença entre os dois protocolos clínicos 

propostos quando analisamos separadamente a tensão que incidiu 

sobre os implantes, sobres os pilares e sobre o osso peri-implantar. 

Os dois protocolos clínicos apresentaram uma concentração maior de 

tensão sob ação de cargas oblíquas (protrusão, lateralidade direita e 
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lateralidade esquerda), os quais em algumas situações chegaram ser 

5 vezes maiores quando comparado às forcas axiais. Não obstante, 

esta concentração de tensão nos modelos de 4 implantes extra curtos 

não foi observado em nenhuma situação de aplicação de carga que 

trespasse do limite de escoamento das estruturas (implantes, pilares 

e osso peri-implantar). JAYME et al. (2015), observaram que forças 

oblíquas são de 4 a 15 vezes maiores em relação a concentração de 

tensão e são as mais importantes para avaliar o risco de perda óssea.   

SHERIDAN et al. (2016), realizaram uma revisão de literatura 

onde constataram que o controle da oclusão é um fator primordial 

para a conservação e sobrevida de implantes curtos, principalmente 

pelo aumento da concentração de tensão sobre o conjunto implante e 

osso peri-implantar sob ação de cargas oblíquas. Alguns autores 

afirmam que em casos de redução de altura óssea alveolar, implantes 

curtos (< 10,0 mm) podem ser empregados, porém o autor afirma que 

a utilização desses implantes é ineficaz na tolerância de cargas 

oclusais e podem ocorrer falhas na osseointegração, além do mais, 

picos de tensão podem estar relacionados com a diminuição da taxa 

de osseointegração (VIDYA BHAT; PREMKUMAR; KAMALAKANTH 

SHENOY, 2014). Esses resultados diferem dos resultados deste 

estudo, onde implantes extra curtos de 4mm foram eficazes na 

distribuição de tensão em todos componentes estudados (pilar, 

implante e osso peri-implantar), além de não mostrar risco de perda 

óssea em nenhum protocolo clínico proposto.  

Apesar de nenhuma situação clínica o osso alveolar atingir o 

limite de escoamento, a concentração de tensão sobre o critério de 

von Mises sob ação de cargas oblíquas no tecido ósseo sempre foi 

maior no protocolo clínico 1 com 4 implantes. A maior diferença 

proporcional (lateralidade esquerda) chegou a ser 43% maior do que 

no protocolo clínico 2 com 6 implantes. Não houve diferença relevante 

na concentração de tensão entre os dois protocolos clínicos sobre o 

osso alveolar sob ação de carga axial. Estes resultados mostraram 
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que protocolos clínicos de 6 implantes são biomecanicamente 

melhores do que protocolos clínicos de 4 implantes em relação ao 

osso alveolar.  

Porém, o limite de escoamento não foi excedido em nenhum 

protocolo clínico. Assim, pode-se sugerir que em casos extremos de 

maxilas atróficas, em que não há possibilidade da instalação de 6 

implantes extra curtos, a opção de 4 implantes extra curtos pode ser 

uma alterativa viável para reabilitação. Estes resultados devem ser 

analisados cautelosamente, pois este trabalho foi realizado com a 

metodologia de  elementos finitos, e desta forma, necessita de mais 

estudos para ser validado .Desta forma, este trabalho corrobora com 

o trabalho de CALVO-GUIRADO et al. (2016), que analisaram 

clinicamente casos de próteses fixas com implantes extra curtos de 

4mm com acompanhamento de 12 meses e concluíram que a 

utilização desses implantes eram uma opção viável de tratamento 

com taxas de sucesso clínico e radiográfico comparável à situações 

clínicas em que foi utilizado implantes mais longos.  

ARSLAN et al. (2020) concluíram em seu estudo que 

protocolos de 6 implantes, onde um implante extra curto era instalado 

distalmente de cada lado eram biomecanicamente melhores que 

protocolos com 4 implantes do tipo “standard” em casos de atrofia 

óssea, porém quando não era possível a instalação de 6 implantes, 

os protocolos “All on four” apresentavam uma distribuição das tensões 

satisfatória. Porém, é relevante a observação que as medições do 

pico de tensão máximo nas simulações com cargas oblíquas 

obtiveram valores até 15 vezes maiores do que em simulações com 

cargas axiais. 

A utilização de implantes curtos (< 10mm) em casos de atrofia 

alveolar pode ser aplicada de maneira segura e viável (VIDYA BHAT; 

PREMKUMAR; KAMALAKANTH SHENOY, 2014). Os resultados do 

presente estudo não demonstraram risco de perda óssea em ambos 

protocolos clínicos submetidos tanto sob ação de forças axiais e 
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oblíquas. Foi verificado que as áreas de maior concentração de 

tensão nos implantes no protocolo clínicos 1 e 2 foi na região de 

interface pilar-implante. Os protocolos clínicos 1 e 2 mostraram 

eficiência em não exceder o limite de escoamento em nenhuma 

condição clínica e em nenhuma estrutura, mesmo sob a ação das 

cargas oblíquas onde as tensões foram maiores.  

Através da análise de tensão von Mises no osso alveolar foi 

constatado que as maiores concentrações de tensão ocorreram no 

protocolo 1, sendo que o maior valor absoluto obtido ocorreu sob ação 

de carga oblíqua durante simulação de lateralidade direita (16.66 

MPa) na região de osso cortical e em nenhuma situação o limite de 

escoamento foi excedido. No protocolo clínico 2 foi observado tanto 

nos resultados quantitativos quanto nos qualitativos uma melhor 

distribuição das tensões sobre todas as estruturas analisadas 

(implantes, pilares e osso alveolar), DOGANAY; KILIC, 

(2020),obtiveram resultados similares aos achados deste trabalho, os 

quais  concluíram que  a instalação de 6 implantes sendo dois extra 

curtos distais e 4 implantes standard centrais, contribuíram na 

redução dos valores de tensão sobre o osso alveolar. Esse tipo de 

distribuição  dos implantes reduziu o cantiléver e consequentemente 

houve uma melhor distribuição das tensões.  

Na análise de Mohr-Coulomb foi considerado os critérios de 

tensão sobre a tração e compressão, os quais são relevantes para a 

fisiologia óssea. Nesta análise as áreas em vermelho (próximo à 0) 

correspondem as áreas de maior susceptibilidade a danos ósseos e 

as azuis (próximo a 15) significativas de segurança em relação a estes 

danos. 

Quando foi analisado o osso alveolar através do critério de 

Mohr-Coulomb, em nenhum protocolo clínico e em nenhuma situação 

de carga, foram observadas áreas em vermelho. A situação clínica 

com o valor mínimo mais próximo a 0 foi o protocolo 1 sob ação de 

carga oblíqua durante protrusão (3.47). É necessário enfatizar que 
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apesar de não ocorrer áreas em vermelho em nenhum protocolo 

clínico, fica evidente que as concentrações de tensão são maiores e 

mais concentradas no protocolo clínico 1, mostrando a melhor 

distribuição biomecânica das tensões no protocolo clínico 2. Apesar 

de  AYALI et al, (2020) notarem que diferentes protocolos de “All on 

four” podem ser utilizados com segurança devido a baixos níveis 

concentração de tensões sobre o osso alveolar e ideais para serem 

utilizados em maxila atrófica, o mesmo estudo não foi realizado  com 

implantes extra curtos.  

Nesta simulação foi utilizado todos implantes extra curtos em 

uma inserção reta, modificando os protocolos “All on four” tradicionais 

que utilizam os implantes distais angulados (MALÓ; RANGERT; 

NOBRE, 2003). Os implantes foram utilizados de forma reta devido 

apresentarem comprimento de 4mm, o que espacialmente seria 

complicado sua inserção inclinada, porém isso não pareceu 

representar um problema quando eles são distribuídos de maneira 

uniforme sobre o osso alveolar, pois nem no protocolo clínico 1 ou 2 

sob ação de carga oblíqua ou axial houve o trespasse do limite de 

escoamento de todas as estruturas estudadas (ossoperi-implantar, 

implante e pilar). Esses resultados vão de encontro com um estudo 

prospectivo conduzido por AGLIARDI et al, (2014) os quais 

observaram que implantes instalados retos ou inclinados 

apresentavam um comportamento similar e não diferiam 

significativamente em relação ao sucesso do tratamento durante uma 

acompanhamento que variou entre 12 e 36 meses. 

KANG et al., (2018) demonstraram em um estudo com 1892 

implantes do tipo “Tissue level” com um acompanhamento de 10 anos 

sua ótima estabilidade em relação ao nível ósseo marginal, em que 

96,6 % dos implantes ao longo de 10 anos tiveram uma perda óssea 

mínima menor de 1mm. A associação realizada no presente estudo 

de implantes extra curtos do tipo “Tissue level” foi totalmente benéfica 

para os níveis de preservação da crista óssea marginal. O controle 
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dos níveis de perda óssea marginal é um requisito fundamental para 

o sucesso a longo prazo deste tipo de tratamento, principalmente 

quando há a instalação de implantes extra curtos em maxilas 

atróficas. 

Ao correlacionarmos implante e osso alveolar em relação aos 

protocolos clínicos estudados, aplicação de carga e concentração de 

tensão foi constatado que no protocolo clínico 1 e no 2 as 

concentrações de tensão sob carga oblíqua eram maiores e 

localizadas próxima a interface pilar-implante num posicionamento 

mais superior (na cinta do implante” Tissue Level”),  na margem 

cortical do tecido ósseo. Este achado pode sugerir o motivo pelo qual 

o tecido ósseo não apresentou nenhuma área de risco de perda óssea 

segundo o critério de Mohr Coulomb em nenhuma situação. CALVO-

GUIRADO et al, (2016) concluíram que implantes de 4mm são uma 

opção de tratamento possível com taxas de sucesso radiográfico e 

clínico similares a implantes mais longos. Em concordância RAVIDÀ 

et al, (2019) que também observaram que os implantes extra curtos 

são uma alternativa para casos de atrofia severa, demonstrando taxa 

de sobrevida satisfatória, como baixo nível de complicações 

protéticas e biológicas durante acompanhamento de 5 anos. 

Por outro lado, os implantes curtos são indicados para regiões 

onde ocorreram grandes reabsorções ósseas e devido a essa 

particularidade, a proporção coroa/implante nesses casos geralmente 

é elevada.  Desta forma, forças oblíquas são geradas, assim como 

movimentos de dobramento, o que por sua vez induzem a uma 

concentração maior de tensão na interface pilar-implante (TONIOLLO 

et al., 2013). O presente trabalho corrobora com essa evidência, onde 

foi constatado que as forças oblíquas induziram uma maior 

concentração de tensão em todos protocolos clínicos e em todas 

estruturas estudadas. 

A literatura sobre implantes extra curtos é controversa. De 

acordo com SHERIDAN et al. (2016), que realizou uma revisão de 
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literatura sobre implantes curtos, constataram que o controle da 

oclusão é um fator primordial para a conservação e sobrevida de 

implantes curtos, principalmente pelo aumento da tensão no conjunto 

implante e osso peri-implantar sob ação das cargas oblíquas. 

SÁNCHEZ-GARCÉS et al. (2012), descreveram em seu trabalho que 

a taxa de sobrevida dos implantes curtos é influenciada por diversos 

fatores como qualidade óssea, desenho, tipo e diâmetro do implante. 

Apesar do tratamento com implantes extra curtos ser uma opção 

viável , os resultados demonstrados num estudo clínico com 

acompanhamento de 12 meses de CALVO-GUIRADO et al. (2016), 

mostram que a taxa de sobrevida de implantes curtos foi menor do 

que em implantes regulares (> 10,0 mm). Outro trabalho de SHAH, 

SARA et al. (2018)  com resultados semelhantes, demostrou em 

estudo clínico randomizado que implantes curtos de 6 mm possuem 

taxa de sobrevida menor que os implantes do tipo regulares 

(10,0 mm). 

Os resultados demonstraram que as cargas oblíquas 

aumentaram a concentração de tensão nos dois protocolos clínicos, 

porém a distribuição das tensões no protocolo clinico 2 foi mais 

favorável que no protocolo 1, portanto a hipótese nula foi recusada. 

No entanto, em nenhum protocolo clínico foi excedido o limite de 

escoamento mesmo sob ação de forças oblíquas o que nos indica 

uma alternativa para a utilização do protocolo clínico 1 em situações 

limítrofes onde não há possibilidade da colocação de 6 implantes. 

Apesar dos resultados mostrarem ser promissores para casos 

de edentulismo severos, onde anteriormente a única alternativa 

seriam procedimentos de enxertia complexos, devemos interpretar os 

dados com cautela por se tratar de um estudo in vitro, portanto mais 

estudos são necessários para a validação segura dos dados. 
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7. CONCLUSÃO 

 De acordo com as limitações da análise de elementos finitos e 

segundo os resultados deste estudo foi concluído que cargas oblíquas 

geram maior concentração de tensão nas estruturas envolvidas (pilar, 

implante e osso peri-implantar) quando comparado às cargas axiais. 

O protocolo clínico 2 com seis implantes extra curtos mostrou melhor 

distribuição de tensões com valores menores em todas as estruturas.  
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