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RESUMO 
O diâmetro  e  o  comprimento  do  implante  são  parâmetros  que  o

cirurgião  escolhe  ao  planejar  todo  o  processo  de  reabilitação  oral.  É
fundamental  entender  como esses parâmetros  influenciam na estabilidade
primária  e  quantificar  a  tensão que os implantes  dentários  transferem ao
osso  adjacente,  estimando  o  prognóstico,  pois  a  tensão  excessiva  na
interface osso-implante pode resultar na falha do implante. 

Objetivo:  Avaliar  a  influência  do  diâmetro  e  comprimento  do
implante  na  deformação  do tecido  ósseo  ao  redor  do  implante  e  sugerir
metodologia  científica  para  selecionar  o  diâmetro  e  o  comprimento
apropriados do implante. 

Materiais e Métodos: Neste estudo foi usado como corpo de prova
espuma rígida de poliuretano da empresa nacionalossos de 30 PCF (0,48
g/cm³), onde foram instalados implantes usinados Master Screw da empresa
Conexão de 3 diâmetros diferentes (3.3mm, 4.0mm e 5.0mm com 15mm de
comprimento). Para avaliar a influência do comprimento na deformação do
osso, implantes Master Screw de 3 comprimentos (11,5mm, 13mm e 15mm
com 5mm de diâmetro) foram instalados. A deformação foi medida pelo uso
de strain gages.

Resultados: Os dados indicam que o aumento do diâmetro aumenta a
deformação, o torque de inserção e a tensão no corpo-de-prova. O aumento
do comprimento reduz a deformação, o torque de inserção e a tensão no
osso sintético.

Conclusão: O aumento do diâmetro eleva a estabilidade primária dos
implantes,  mensurada  pelo  aumento  do  torque  de  inserção,  com  maior
deformação  e  tensão  no  corpo-de-prova.  O  aumento  do  comprimento
distribui melhor a tensão de compressão, resultando em menor deformação
na espuma rígida de poliuretano. 

Palavras-Chaves: Dental implants, diameter, length, Strain, stress.

1 Introdução

Há interesse crescente em estudos da interface implante-osso para
avaliar  a  transferência  das  forças  mastigatórias  ao  osso  adjacente  e  suas
implicações  biológicas  e  no  prognóstico  dos  implantes.  A  estabilidade
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mecânica dos implantes inicia-se no momento da instalação, o que carece de
informações  na  literatura  sobre  o  limite  de  tensão  de  compressão  que  é
transmitida  ao  osso.   A  osseointegração  será  condicionada  a  estímulos
biomecânicos que afetarão diretamente esse contato osso-implante. 

Quando a tensão ultrapassa o limite de resistência do osso, ocorrem
microdanos  e  fraturas  microscópicas  na  matriz  óssea  que  levam  à
reabsorção.1

Uma  mudança  de  sinal  biomecânico  pode  iniciar  o  processo  de
remodelação,  no  qual  o  osso  tenta  se  adaptar  a  um  novo  ambiente
mecânico.2 Frost  propôs  a  teoria  mecano-estática,  que  prevê  que  a
remodelação óssea permanece inativa para cargas que causam deformações
em  uma  faixa  entre  200-400  microdeformações  (με).  Se  existirem
deformações maiores, na faixa de 400-3000 με, pode ocorrer um aumento da
densidade óssea. Um acúmulo de microdanos é previsto com valores entre
4000-25000 με. Frost estabeleceu 4000 με como o possível valor limite de
deformação para atingir uma sobrecarga óssea patológica.2

Fatores  como a rugosidade  da  superfície,  o  torque  de  inserção,  a
estabilidade primária,  o protocolo cirúrgico e manutenção da higiene oral
pré  e  pós-cirúrgica  contribuem  para  a  sobrevivência  a  longo  prazo  dos
implantes dentários.3 

A seleção apropriada do diâmetro do implante é geralmente baseada
na quantidade de osso disponível.4  Havendo altura óssea insuficiente, o uso
de implantes com maior diâmetro pode aumentar a área de contato osso-
implante. Menores tensões no osso são observadas em implantes de maior
diâmetro, a partir de medições com aplicação de cargas axiais em pilares,
em estudos  por  elementos  finitos,  resultando  em melhor  distribuição  da
tensão no osso periimplantar. Um aumento no diâmetro do implante reduz
significativa  da  tensão,  particularmente  no  osso  cortical,  enquanto  o
comprimento  do implante  tem certa  influência  nos  padrões  da tensão na
interface do implante- osso trabecular.5

Trabalhos mostram que com o mesmo comprimento de fixação no
osso os implantes com diâmetros maiores, com aplicações de cargas axiais,
criaram menor tensão no osso do que os implantes com diâmetros menores.6

Os implantes de diâmetros maiores têm maior resistência à fratura e maior
estabilidade inicial.7 

No  entanto,  o  uso  clinico  de  implantes  largos  é  limitada  pela
espessura do rebordo alveolar residual. Yu et al. sugeriu que o diâmetro do
implante deveria ser pelo menos metade da largura do rebordo alveolar8,
entretanto,  rebordos  alveolares  mais  estreitos  podem  aumentar  a  tensão
óssea.9 

A  tensão  e  a  deformação  no  osso  têm  magnitudes  diferentes  de
acordo com o local da estrutura implanto-suportada. Outros parâmetros que
influenciam  são  o  tipo  de  carregamento,  a  interface  osso-implante,  o
comprimento  e  diâmetro  dos  implantes,  a  forma  e  características  das
superfícies do implante, tipo e material da prótese e qualidade e quantidade
do osso adjacente. Durante o carregamento centralizado, a tensão máxima
está localizada na cortical  do osso, isso ocorre na área de contato com o
implante.  Quando  a  tensão  máxima  está  no  osso  trabecular  há  uma
concentração  desta  em  torno  do  ápice  do  implante.  No  osso  cortical,  a



distribuição da tensão é restrita à área imediata ao redor do implante, mas no
osso trabecular, a distribuição da tensão é em uma área mais ampla.10 

No entanto, usar o implante de maior diâmetro pode ser que não seja
a  melhor  escolha,  pois  os  limites  morfológicos  e  mecânicos  do  osso
circundante  devem  ser  considerados  para  a  escolha  de  um  tamanho  de
implante ideal para reduzir a tensão na interface osso-implante.10 

Esta pesquisa analisa a influência do diâmetro e do comprimento dos
implantes  no  torque  de  inserção,  na  deformação  e  na  tensão  no  osso
perimplantar.

2 Material e Método

No  presente  trabalho  foram realizados  ensaios  para  determinar  a
deformação  do  osso  sintético  durante  a  instalação  de  implantes.  As
deformações foram quantificadas com uso de strain-gage.

O objetivo do presente trabalho foi correlacionar as deformações do
osso  com  a  tensão  de  compressão,  o  torque  de  inserção  e  comparar  a
influência do diâmetro e do comprimento. Foram instalados 5 implantes de
3 diâmetros  diferentes  (3.3mm, 4.0mm e 5.0mm) e mesmo comprimento
(15mm).  Para  avaliar  a  influência  do  comprimento  3  implantes  Master
Screw de comprimentos diferentes e mesmos diâmetro foram instalados em
3 corpos de prova contendo 5 perfurações.  

Para os implantes de diâmetro 5.0 e 13 - 15mm de comprimento a
perfuração inicial foi realizada com broca piloto de 2 mm de diâmetro, com
rotação de 1.200 rpm e perfuração sequencial de com brocas de 2,5-, 3,0-,
3,5-, 4,0- e 4,5 mm diâmetro.  Para implantes de diâmetro 3.3 a última broca
usada foi a 3.0mm.

Os implantes foram inseridos em blocos de osso sintético de espuma
rígida de poliuretano.  Os blocos com densidade de 30 PCF (0,48 g/cm3)
foram produzidos pela empresa NacionalOssos® (Jaú, São Paulo, Brasil). O
material  exibe  propriedades  mecânicas  semelhantes  à  do  osso  esponjoso
humano. As propriedades dos blocos são discriminadas na norma ASTM F-
1839-08  (Standard  Specification  for  Rigid  Polyurethane  for  use  as  a
Standard  Material  for  Testing  Orthopaedic  Devices  and  Instruments),
mostrado nas figuras 1 e 2.

O módulo de elasticidade dos blocos de poliuretano foi determinado
em ensaios anteriores de compressão realizados no laboratório de ensaios
mecânicos  do  IME  (Instituto  Militar  de  Engenharia).  O  módulo  de
elasticidade para a espuma rígida de poliuretano 30 PCF é de 305,73 MPa,
com desvio padrão de 9,48,  compatível com o osso D2 (NacionalOssos®,
Jaú-  São  Paulo,  Brasil).  A  escolha  do  osso  sintético  se  deve  as  suas
propriedades  homogêneas  que  difere  do  osso  natural  que  variam com o
doador e local de remoção. Os blocos de poliuretano têm dimensões de 50
mm de largura e altura de 19 mm. A espessura foi determinada de forma a
manter uma margem de 1 mm em cada lado do implante, conforme exposto
nas figuras 1 e 2. 

Foram usados  Strain  gages (SG)  retangulares  (Model  PA-06-040
AB-120  -  Excell  Sensores,  Taboão  da  Serra,  São  Paulo,  Brazil)  que
apresentam resistividade (R) de 120 Ω, largura de 1,57 mm, comprimento
de  3,81  mm  e  área  de  5,982  mm2  e  são  indicados  para  medidas  de



deformações de até 50.000 µm/m. Os strain gages foram colados na borda
superior dos blocos de poliuretano na direção das perfurações de inserção
dos implantes com pequena quantidade de adesivo à base de cianoacrilato
(Super Bond) na superfície dos corpos de prova, conforme observados nas
figuras 1, 2 e 3. 

Figura 1: Corpo de prova de espuma rígida de poliuretano 30 PCF
com implantes dentários instalados. 



Figura 2: Corpo de prova mostrando a disposição dos strain gages. 

Figura 3:  Strain gages (SG) retangulares (Model PA-06-040 AB-120
- Excell Sensores, Taboão da Serra, São Paulo, Brazil).



O eixo de medição foi alinhado perpendicularmente às perfurações.
Essa configuração permitiu a quantificação das deformações resultantes da
tensão  tangencial,  durante  a  inserção  dos  implantes.  Em  cada  bloco  de
poliuretano foram instalados cinco implantes, com espaçamento de 10 mm
entre eles, conforme observado nas figuras 1 e 2. 

O  bloco  foi  fixado  a  um  torquímetro  digital  TSS400  (FUTEK,
Irvine, CA, USA) com capacidade de 113 N.cm. A perfuração para inserção
do implante foi alinhada ao eixo de rotação do motor. Os strain gages foram
conectados à interface analógico-digital (ADC) Spider 8 (HBM, Darmsladt,
Germany). O sistema foi configurado para uma taxa de aquisição de dados
de 50 Hz,  com resolução de  16 bits.  Os implantes  foram inseridos  com
emprego de um motor de passo com rotação constante de 25 rpm.

Antes de cada leitura foi realizada a calibração automática do strain
gage, através do filtro ativo de potência “shunt active” e sem aplicação de
carga. Os dados coletados nos ensaios de extensometria foram transferidos
para uma planilha do tipo Excel (Windows Office) para processamento.

3 Resultados

Mostra-se na tabela 1 as deformações, torques e tensões induzidas no
osso sintético com as inserções dos diferentes implantes. 

As variações  das deformações  durante as inserções são mostradas
nas figuras 5 a 10.  
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Figura  4:  Mostrando  implante  hexágono  externo  sem
tratamento de superfície.

GRÁFICOS  DA  DEFORMAÇÃO  E  TORQUE  DE
INSERÇÃO



Figura 5: Variação da deformação do osso e do torque durante
inserção do implante HE 3.3x15mm sem tratamento de superfície.  



Figura 6: Variação da deformação do osso e do torque durante
inserção do implante HE 4.0x15mm sem tratamento de superfície.  

Figura 7: Variação da deformação do osso e do torque durante
inserção do implante HE 5.0x15mm sem tratamento de superfície.  



Figura 8: Variação da deformação do osso e do torque durante
inserção do implante HE 3.3x11,5mm sem tratamento de superfície.  



Figura 9: Variação da deformação do osso e do torque durante
inserção do implante HE 3.3x13mm sem tratamento de superfície.  

Figura 10: Variação da deformação do osso e do torque durante
inserção do implante HE 3.3x15mm sem tratamento de superfície.  

4 Análise e Discussão

O  torque  de  inserção  é  geralmente  um  dos  parâmetros  a  ser
considerado na determinação da estabilidade primária dos implantes.11

Clinicamente, a estabilidade primária do implante obtida com torque
de inserção de 25–50 N.cm é recomendada para prevenir micromovimentos
que levam ao comprometimento da osseointegração.12 

Estudos  avaliando  o  efeito  do  diâmetro  do  implante  e  do
comprimento por simulação por elementos finitos comprovaram a redução
da tensão na interface osso- implante com a aplicação de cargas verticais e
oblíquas ao pilar com o aumento do diâmetro e menor efeito com o aumento
do comprimento.13,14 

Gómez-Polo et al. observaram a influência do aumento do diâmetro
e do comprimento no valor do torque de inserção (TI) e no quociente de
estabilidade  primária  (ISQ) do implante  e  observaram a  interferência  do
diâmetro (TI 26,5 N.cm, ISQ 74,0 em implantes de 3,75 mm vs TI 33,8
N.cm, ISQ 77,0 em implantes de 4,25 mm), mas não do comprimento.15



Na presente pesquisa observa-se um aumento da deformação e do
torque com o aumento do diâmetro, conforme exposto na tabela 1. Esses
valores  diferem  dos  encontrados  na  literatura,  pois  as  medidas  da
deformação e torque de inserção foram obtidas no momento da instalação
dos implantes e não foram resultantes de aplicação de cargas oclusais axiais
e  oblíquas.  Desta  forma,  a  tensão calculada  foi  a  tensão de  compressão
radial. Assim, o aumento da deformação, do torque de inserção e da tensão
no corpo-de-prova se deve ao aumento da área de contato entre os implantes
e o bloco de poliuretano. 

Considerando  o  módulo  de  elasticidade  do  osso  cortical  humano
igual a 17 GPa e a maior  deformação imposta ao osso pelo implante de
maior  diâmetro  (5.0),  observa-se  que  a  maior  tensão  de  compressão
calculada neste trabalho (σ= 131,8 MPa) não excede o limite de resistência a
compressão do osso (170-190 MPa).14

No entanto,  o aumento do comprimento para implantes de mesmo
diâmetro (3.3 mm) causou uma redução na deformação, torque de inserção e
tensão perimplantar, mostrado na tabela 1. Este resultado é justificado pelo
fato de um aumento do comprimento distribui melhor a tensão no osso ao
redor dos implantes pelo aumento da superfície de contato. 

Petrie  e  Williams  encontraram resultados  semelhantes  e  relataram
que o aumento no comprimento do implante pode facilitar a diminuição na
deformação óssea e tensão máxima em comparação com implantes curtos.16 

Barikani et al., 2014 observaram que aumentando o comprimento de
implantes  usinados  cilíndricos  de  5mm  de  diâmetro  havia  aumento  na
estabilidade primária medida pelo coeficiente de estabilidade primária (ISQ)
com o uso do equipamento osstell mentor.17 

No  planejamento  clinico  de  reabilitação  oral  com  implantes
considera-se que o aumento do diâmetro pode ser o fator mais eficaz quando
comparado com o aumento  do comprimento  no aumento  da estabilidade
mecânica dos implantes. Tem sido sugerido que o aumento do diâmetro do
implante parece compensar o comprimento.18  

5 Conclusões

1. Implantes  de  diâmetros  maiores  apresentaram  maiores
deformação no corpo-de-prova;

2. O  aumento  do  diâmetro  aumenta  a  tensão  de  compressão
perimplantar no osso, em contraste com dados da literatura que medem a
tensão a partir do carregamento axial e oblíquo; 

3. O aumento do comprimento reduziu a deformação e o torque
de inserção, o que está provavelmente relacionado ao aumento da superfície
e a melhor distribuição da tensão de compressão.   
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	O diâmetro e o comprimento do implante são parâmetros que o cirurgião escolhe ao planejar todo o processo de reabilitação oral. É fundamental entender como esses parâmetros influenciam na estabilidade primária e quantificar a tensão que os implantes dentários transferem ao osso adjacente, estimando o prognóstico, pois a tensão excessiva na interface osso-implante pode resultar na falha do implante.
	Objetivo: Avaliar a influência do diâmetro e comprimento do implante na deformação do tecido ósseo ao redor do implante e sugerir metodologia científica para selecionar o diâmetro e o comprimento apropriados do implante.
	Materiais e Métodos: Neste estudo foi usado como corpo de prova espuma rígida de poliuretano da empresa nacionalossos de 30 PCF (0,48 g/cm³), onde foram instalados implantes usinados Master Screw da empresa Conexão de 3 diâmetros diferentes (3.3mm, 4.0mm e 5.0mm com 15mm de comprimento). Para avaliar a influência do comprimento na deformação do osso, implantes Master Screw de 3 comprimentos (11,5mm, 13mm e 15mm com 5mm de diâmetro) foram instalados. A deformação foi medida pelo uso de strain gages.
	Resultados: Os dados indicam que o aumento do diâmetro aumenta a deformação, o torque de inserção e a tensão no corpo-de-prova. O aumento do comprimento reduz a deformação, o torque de inserção e a tensão no osso sintético.
	Conclusão: O aumento do diâmetro eleva a estabilidade primária dos implantes, mensurada pelo aumento do torque de inserção, com maior deformação e tensão no corpo-de-prova. O aumento do comprimento distribui melhor a tensão de compressão, resultando em menor deformação na espuma rígida de poliuretano.
	Palavras-Chaves: Dental implants, diameter, length, Strain, stress.
	1 Introdução
	Há interesse crescente em estudos da interface implante-osso para avaliar a transferência das forças mastigatórias ao osso adjacente e suas implicações biológicas e no prognóstico dos implantes. A estabilidade mecânica dos implantes inicia-se no momento da instalação, o que carece de informações na literatura sobre o limite de tensão de compressão que é transmitida ao osso. A osseointegração será condicionada a estímulos biomecânicos que afetarão diretamente esse contato osso-implante.
	Quando a tensão ultrapassa o limite de resistência do osso, ocorrem microdanos e fraturas microscópicas na matriz óssea que levam à reabsorção.1
	Uma mudança de sinal biomecânico pode iniciar o processo de remodelação, no qual o osso tenta se adaptar a um novo ambiente mecânico.2 Frost propôs a teoria mecano-estática, que prevê que a remodelação óssea permanece inativa para cargas que causam deformações em uma faixa entre 200-400 microdeformações (με). Se existirem deformações maiores, na faixa de 400-3000 με, pode ocorrer um aumento da densidade óssea. Um acúmulo de microdanos é previsto com valores entre 4000-25000 με. Frost estabeleceu 4000 με como o possível valor limite de deformação para atingir uma sobrecarga óssea patológica.2
	Fatores como a rugosidade da superfície, o torque de inserção, a estabilidade primária, o protocolo cirúrgico e manutenção da higiene oral pré e pós-cirúrgica contribuem para a sobrevivência a longo prazo dos implantes dentários.3
	A seleção apropriada do diâmetro do implante é geralmente baseada na quantidade de osso disponível.4 Havendo altura óssea insuficiente, o uso de implantes com maior diâmetro pode aumentar a área de contato osso-implante. Menores tensões no osso são observadas em implantes de maior diâmetro, a partir de medições com aplicação de cargas axiais em pilares, em estudos por elementos finitos, resultando em melhor distribuição da tensão no osso periimplantar. Um aumento no diâmetro do implante reduz significativa da tensão, particularmente no osso cortical, enquanto o comprimento do implante tem certa influência nos padrões da tensão na interface do implante- osso trabecular.5
	Trabalhos mostram que com o mesmo comprimento de fixação no osso os implantes com diâmetros maiores, com aplicações de cargas axiais, criaram menor tensão no osso do que os implantes com diâmetros menores.6 Os implantes de diâmetros maiores têm maior resistência à fratura e maior estabilidade inicial.7
	No entanto, o uso clinico de implantes largos é limitada pela espessura do rebordo alveolar residual. Yu et al. sugeriu que o diâmetro do implante deveria ser pelo menos metade da largura do rebordo alveolar8, entretanto, rebordos alveolares mais estreitos podem aumentar a tensão óssea.9
	A tensão e a deformação no osso têm magnitudes diferentes de acordo com o local da estrutura implanto-suportada. Outros parâmetros que influenciam são o tipo de carregamento, a interface osso-implante, o comprimento e diâmetro dos implantes, a forma e características das superfícies do implante, tipo e material da prótese e qualidade e quantidade do osso adjacente. Durante o carregamento centralizado, a tensão máxima está localizada na cortical do osso, isso ocorre na área de contato com o implante. Quando a tensão máxima está no osso trabecular há uma concentração desta em torno do ápice do implante. No osso cortical, a distribuição da tensão é restrita à área imediata ao redor do implante, mas no osso trabecular, a distribuição da tensão é em uma área mais ampla.10
	No entanto, usar o implante de maior diâmetro pode ser que não seja a melhor escolha, pois os limites morfológicos e mecânicos do osso circundante devem ser considerados para a escolha de um tamanho de implante ideal para reduzir a tensão na interface osso-implante.10
	Esta pesquisa analisa a influência do diâmetro e do comprimento dos implantes no torque de inserção, na deformação e na tensão no osso perimplantar.
	2 Material e Método
	No presente trabalho foram realizados ensaios para determinar a deformação do osso sintético durante a instalação de implantes. As deformações foram quantificadas com uso de strain-gage.
	O objetivo do presente trabalho foi correlacionar as deformações do osso com a tensão de compressão, o torque de inserção e comparar a influência do diâmetro e do comprimento. Foram instalados 5 implantes de 3 diâmetros diferentes (3.3mm, 4.0mm e 5.0mm) e mesmo comprimento (15mm). Para avaliar a influência do comprimento 3 implantes Master Screw de comprimentos diferentes e mesmos diâmetro foram instalados em 3 corpos de prova contendo 5 perfurações.
	Para os implantes de diâmetro 5.0 e 13 - 15mm de comprimento a perfuração inicial foi realizada com broca piloto de 2 mm de diâmetro, com rotação de 1.200 rpm e perfuração sequencial de com brocas de 2,5-, 3,0-, 3,5-, 4,0- e 4,5 mm diâmetro. Para implantes de diâmetro 3.3 a última broca usada foi a 3.0mm.
	Os implantes foram inseridos em blocos de osso sintético de espuma rígida de poliuretano. Os blocos com densidade de 30 PCF (0,48 g/cm3) foram produzidos pela empresa NacionalOssos® (Jaú, São Paulo, Brasil). O material exibe propriedades mecânicas semelhantes à do osso esponjoso humano. As propriedades dos blocos são discriminadas na norma ASTM F-1839-08 (Standard Specification for Rigid Polyurethane for use as a Standard Material for Testing Orthopaedic Devices and Instruments), mostrado nas figuras 1 e 2.
	O módulo de elasticidade dos blocos de poliuretano foi determinado em ensaios anteriores de compressão realizados no laboratório de ensaios mecânicos do IME (Instituto Militar de Engenharia). O módulo de elasticidade para a espuma rígida de poliuretano 30 PCF é de 305,73 MPa, com desvio padrão de 9,48, compatível com o osso D2 (NacionalOssos®, Jaú- São Paulo, Brasil). A escolha do osso sintético se deve as suas propriedades homogêneas que difere do osso natural que variam com o doador e local de remoção. Os blocos de poliuretano têm dimensões de 50 mm de largura e altura de 19 mm. A espessura foi determinada de forma a manter uma margem de 1 mm em cada lado do implante, conforme exposto nas figuras 1 e 2.
	Foram usados Strain gages (SG) retangulares (Model PA-06-040 AB-120 - Excell Sensores, Taboão da Serra, São Paulo, Brazil) que apresentam resistividade (R) de 120 Ω, largura de 1,57 mm, comprimento de 3,81 mm e área de 5,982 mm2 e são indicados para medidas de deformações de até 50.000 µm/m. Os strain gages foram colados na borda superior dos blocos de poliuretano na direção das perfurações de inserção dos implantes com pequena quantidade de adesivo à base de cianoacrilato (Super Bond) na superfície dos corpos de prova, conforme observados nas figuras 1, 2 e 3.
	
	Figura 1: Corpo de prova de espuma rígida de poliuretano 30 PCF com implantes dentários instalados.
	
	Figura 2: Corpo de prova mostrando a disposição dos strain gages.
	
	Figura 3: Strain gages (SG) retangulares (Model PA-06-040 AB-120 - Excell Sensores, Taboão da Serra, São Paulo, Brazil).
	O eixo de medição foi alinhado perpendicularmente às perfurações. Essa configuração permitiu a quantificação das deformações resultantes da tensão tangencial, durante a inserção dos implantes. Em cada bloco de poliuretano foram instalados cinco implantes, com espaçamento de 10 mm entre eles, conforme observado nas figuras 1 e 2.
	O bloco foi fixado a um torquímetro digital TSS400 (FUTEK, Irvine, CA, USA) com capacidade de 113 N.cm. A perfuração para inserção do implante foi alinhada ao eixo de rotação do motor. Os strain gages foram conectados à interface analógico-digital (ADC) Spider 8 (HBM, Darmsladt, Germany). O sistema foi configurado para uma taxa de aquisição de dados de 50 Hz, com resolução de 16 bits. Os implantes foram inseridos com emprego de um motor de passo com rotação constante de 25 rpm.
	Antes de cada leitura foi realizada a calibração automática do strain gage, através do filtro ativo de potência “shunt active” e sem aplicação de carga. Os dados coletados nos ensaios de extensometria foram transferidos para uma planilha do tipo Excel (Windows Office) para processamento.
	3 Resultados
	Mostra-se na tabela 1 as deformações, torques e tensões induzidas no osso sintético com as inserções dos diferentes implantes.
	As variações das deformações durante as inserções são mostradas nas figuras 5 a 10.
	IMPLANTES
	Comprimento e Diâmetro
	Deformação (μm)
	Média
	Desvio
	Torque
	Média
	Desvio Padrão
	σ (MPa)
	Master screw
	4.0x 15mm
	6779,3
	821,3
	33,45
	5,35
	2,3
	Master screw
	5.0x 15mm
	7480,654
	274,01
	51,728
	4,2
	2,4
	Master screw
	3.3X11,5mm
	3392,59
	874,2
	12,9
	4,61
	1,1
	Master screw
	3,3X 13mm
	3311,9
	1042,52
	11
	0,717
	1,0
	Master screw
	3.3x 15mm
	2498,862
	256,5
	10,41
	1,746
	0,7
	
	Figura 4: Mostrando implante hexágono externo sem tratamento de superfície.
	GRÁFICOS DA DEFORMAÇÃO E TORQUE DE INSERÇÃO
	
	Figura 5: Variação da deformação do osso e do torque durante inserção do implante HE 3.3x15mm sem tratamento de superfície.
	
	Figura 6: Variação da deformação do osso e do torque durante inserção do implante HE 4.0x15mm sem tratamento de superfície.
	
	Figura 7: Variação da deformação do osso e do torque durante inserção do implante HE 5.0x15mm sem tratamento de superfície.
	
	Figura 8: Variação da deformação do osso e do torque durante inserção do implante HE 3.3x11,5mm sem tratamento de superfície.
	
	Figura 9: Variação da deformação do osso e do torque durante inserção do implante HE 3.3x13mm sem tratamento de superfície.
	
	Figura 10: Variação da deformação do osso e do torque durante inserção do implante HE 3.3x15mm sem tratamento de superfície.
	4 Análise e Discussão
	O torque de inserção é geralmente um dos parâmetros a ser considerado na determinação da estabilidade primária dos implantes.11
	Clinicamente, a estabilidade primária do implante obtida com torque de inserção de 25–50 N.cm é recomendada para prevenir micromovimentos que levam ao comprometimento da osseointegração.12
	Estudos avaliando o efeito do diâmetro do implante e do comprimento por simulação por elementos finitos comprovaram a redução da tensão na interface osso- implante com a aplicação de cargas verticais e oblíquas ao pilar com o aumento do diâmetro e menor efeito com o aumento do comprimento.13,14
	Gómez-Polo et al. observaram a influência do aumento do diâmetro e do comprimento no valor do torque de inserção (TI) e no quociente de estabilidade primária (ISQ) do implante e observaram a interferência do diâmetro (TI 26,5 N.cm, ISQ 74,0 em implantes de 3,75 mm vs TI 33,8 N.cm, ISQ 77,0 em implantes de 4,25 mm), mas não do comprimento.15
	Na presente pesquisa observa-se um aumento da deformação e do torque com o aumento do diâmetro, conforme exposto na tabela 1. Esses valores diferem dos encontrados na literatura, pois as medidas da deformação e torque de inserção foram obtidas no momento da instalação dos implantes e não foram resultantes de aplicação de cargas oclusais axiais e oblíquas. Desta forma, a tensão calculada foi a tensão de compressão radial. Assim, o aumento da deformação, do torque de inserção e da tensão no corpo-de-prova se deve ao aumento da área de contato entre os implantes e o bloco de poliuretano.
	Considerando o módulo de elasticidade do osso cortical humano igual a 17 GPa e a maior deformação imposta ao osso pelo implante de maior diâmetro (5.0), observa-se que a maior tensão de compressão calculada neste trabalho (σ= 131,8 MPa) não excede o limite de resistência a compressão do osso (170-190 MPa).14
	No entanto, o aumento do comprimento para implantes de mesmo diâmetro (3.3 mm) causou uma redução na deformação, torque de inserção e tensão perimplantar, mostrado na tabela 1. Este resultado é justificado pelo fato de um aumento do comprimento distribui melhor a tensão no osso ao redor dos implantes pelo aumento da superfície de contato.
	Petrie e Williams encontraram resultados semelhantes e relataram que o aumento no comprimento do implante pode facilitar a diminuição na deformação óssea e tensão máxima em comparação com implantes curtos.16
	Barikani et al., 2014 observaram que aumentando o comprimento de implantes usinados cilíndricos de 5mm de diâmetro havia aumento na estabilidade primária medida pelo coeficiente de estabilidade primária (ISQ) com o uso do equipamento osstell mentor.17
	No planejamento clinico de reabilitação oral com implantes considera-se que o aumento do diâmetro pode ser o fator mais eficaz quando comparado com o aumento do comprimento no aumento da estabilidade mecânica dos implantes. Tem sido sugerido que o aumento do diâmetro do implante parece compensar o comprimento.18
	5 Conclusões
	1. Implantes de diâmetros maiores apresentaram maiores deformação no corpo-de-prova;
	2. O aumento do diâmetro aumenta a tensão de compressão perimplantar no osso, em contraste com dados da literatura que medem a tensão a partir do carregamento axial e oblíquo;
	3. O aumento do comprimento reduziu a deformação e o torque de inserção, o que está provavelmente relacionado ao aumento da superfície e a melhor distribuição da tensão de compressão.
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