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IMPLANTE CURTO: CONCEITO, CARACTERÍSTICAS E INDICAÇÕES. 

¹ Patrícia Bertges Pereira Araújo 

 

RESUMO 

A perda do volume ósseo quer seja pelo processo fisiológico ou por agressões 

locais limitam a reabilitação oral por meio de implantes osseointegráveis. 

Apesar da existência de métodos capazes de aumentar a altura óssea como 

enxerto autógeno e lateralização do nervo alveolar inferior, foram constatados 

altos índices de morbidade, além de resultar em aumento de custos ao 

paciente e elevar o tempo de tratamento. A possibilidade do tratamento de 

áreas maxilares e mandibulares atróficas através de procedimentos menos 

invasivos e com boa previsibilidade tem conferido importância ao estudo dos 

implantes curtos.  Vários estudos sugerem que esses implantes podem 

alcançar o mesmo nível de sucesso dos implantes de tamanho convencional. 

Porém, existem fatores que podem afetar o sucesso dos implantes curtos e 

comprometer a sua sobrevida. Dentre eles destacam à quantidade e a 

qualidade óssea, as condições sistêmicas dos pacientes, a natureza da 

dentição oposta, a magnitude de forças e presença de hábitos parafuncionais, 

a posição do implante no arco, a técnica cirúrgica, o número, desenho, 

tamanho, diâmetro e condicionamento da superfície do implante, a altura da 

coroa protética e tamanho da mesa oclusal, a estabilidade primária do implante 

e o conhecimento cirúrgico do profissional. A evolução da implantodontia 

possibilitou o desenvolvimento do desenho de implantes, do tratamento da 

superfície e o aprimoramento das técnicas cirúrgicas fornecendo razões para 

reavaliação dos resultados prévios, que desencorajavam o uso dos implantes 

curtos. Isso possibilitou a confecção de implantes cada vez menores, com 

características que tornaram sua utilização mais segura, tendo taxas de 

sucesso similares às dos implantes longos, além de evitar a realização de 

procedimentos mais invasivos, como os enxertos ósseos. Conclui-se, que os 

implantes dentários curtos representam uma opção de tratamento previsível, 

desde que siga um protocolo rigoroso com o objetivo de  
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controlar os fatores de risco e melhorar as características biomecânicas e 

clínicas deste tipo de implantes. 

 

Palavras-chave: Osseointegração, Implantes Dentários, Taxa de 

Sobrevivência. 

 

 

ABSTRACT 

Loss of bone volume, whether by physiological process or local aggression, 

limits oral rehabilitation through osseointegratable implants. Despite the 

existence of methods capable of increasing bone height as an autogenous graft 

and lateralization of the inferior alveolar nerve, high levels of morbidity were 

observed, in addition to resulting in increased patient costs and increased 

treatment time. The possibility of treatment of atrophic maxillary and mandibular 

areas through less invasive procedures and with good predictability has given 

importance to the study of short implants. Several studies suggest that these 

implants can achieve the same level of success of conventional-sized implants. 

However, there are factors that can affect the success of short implants and 

compromise their survival. Among them, they emphasize bone quantity and 

quality, the patients' systemic conditions, the nature of the opposing dentition, 

the magnitude of forces and the presence of parafunctional habits, the position 

of the implant in the arch, surgical technique, number, design, size, diameter 

and conditioning of the implant surface, prosthetic crown height and occlusal 

table size, the primary stability of the implant and the surgical knowledge of the 

professional. The development of implantodontics allowed the development of 

implant design, surface treatment and the improvement of surgical techniques, 

providing reasons for reassessment of previous results that discouraged the 

use of short implants. This made it possible to make implants smaller and 

smaller, with features that made their use safer, having success rates similar to 

those of long implants, and avoiding more invasive procedures such as bone 

grafts. In conclusion that short dental implants represent a predictable treatment 
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option, as long as it follows a strict protocol with the objective of controlling the 

risk factors and improving the biomechanical and clinical characteristics of this 

type of implant. 

 

Keywords: Osseointegration. Survival Rate. Dental Implants.  

 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

Ao longo dos anos, várias estratégias foram propostas para superar as 

limitações anatômicas dimensionais (altura e espessura) ósseas disponíveis 

para a colocação de implante dentário incluindo enxertos ósseos, regeneração 

óssea guiada, distração osteogênica, elevação do assoalho do seio maxilar, 

transposição do nervo mandibular e o uso de implantes inclinados ou 

zigomáticos (SANZ et al., 2015; SOUZA et al., 2018).  

Embora essas técnicas tenham obtido um grau considerável de 

sucesso, com exceção da elevação do assoalho do seio maxilar, não há dados 

suficientes sobre sua previsibilidade. Além disso, aumentam os custos e tempo 

de tratamento, pela necessidade de mais uma etapa cirúrgica e estão 

associadas a maior taxa morbidade (SILVA et al., 2010; SOTTO‐MAIOR et al., 

2015). 

Diante dessas limitações, os implantes curtos têm sido propostos 

como uma alternativa, em casos de volume ósseo reduzido, porque previnem a 

necessidade de procedimentos cirúrgicos adicionais (DEGIDI et al, 2007; 

NISAND, RENOUARD, 2014). 

Os implantes mais longos ou também conhecidos como 

convencionais sempre foram considerados mais confiáveis, devido a uma 

melhor relação coroa-implante (C/I) e maior área de superfície disponível para 

a osseointegração, o que favorece a distribuição e diluição da energia conferida 

por uma força oclusal (ANNIBALI et al., 2012; AL-HASHEDI, TAIYEB ALI, 

YUNUS, 2014). 
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Porém, com o aperfeiçoamento dos implantes curtos 

microestruturados, que conferem maior área de superfície integrável, 

minimizam os efeitos adversos advindos da diminuição do comprimento do 

implante, de modo a manter a extensão da interface osso-implante (JOLY, 

2003; GOENÉ et al., 2005; GAVIRIA et al., 2014; RASOULI, BARHOUM, 

ULUDAG, 2018). 

Diante disso, o profissional Implantodontista precisa deter o 

conhecimento das manobras necessárias para a instalação de implantes curtos 

em áreas com rebordo ósseo restrito, suas vantagens, desvantagens e 

limitações, a correta identificação de protocolos para que se alcance altas taxas 

de sobrevida (número de implantes que continuam em posição ao final do 

período de acompanhamento) e de sucesso (bons resultados clínicos, 

radiográficos e estéticos) dos implantes a longo prazo (DEGIDI et al, 2007; 

TASCHIERI et al., 2015). 

Assim, justifica-se a elaboração e desenvolvimento de uma revisão 

de literatura estruturada que permite analisar criticamente o embasamento 

científico, quanto aos resultados apresentados pelos implantes curtos, a 

previsibilidade justifica o seu uso em detrimento da associação de 

procedimentos além de proporcionar atualização dos conceitos básicos ao 

Profissional clínico.  

 

2. OBJETIVOS 

O objetivo deste trabalho é rever, por meio de uma revisão bibliográfica, 

o conceito de implantes curtos, suas características e indicações, dando ênfase 

aos aspectos biomecânicos dos mesmos diante de evidências científicas 

abordadas em publicações de periódicos específicos.   

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

A implantodontia osseointegrada tem como base fundamental a 

anatomia, com a identificação das estruturas envolvidas e o conhecimento 

sobre qualidade óssea. Exames de imagem como radiografias convencional, 

digital e tomografia computadorizada de feixe cônico são necessárias para a 
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correta seleção do implante e melhor posicionamento deste (PERRI, JÚNIOR, 

2006).  

Na reabilitação protética total ou parcial, o uso de implantes 

osseointegrados tem demonstrado, ao longo dos anos, ser um método 

confiável na resolução das demandas clínicas, com altas taxas de 

sobrevivência documentadas pela literatura (KOTSOVILIS et al., 2009; 

LAURELL, LUNDGREN, 2011; QUARANTA et al., 2014). Inicialmente a 

utilização dos implantes longos era indicada, pois se acreditava que esse fator 

contribuía para maiores índices de sucesso, uma vez que estes apresentariam 

uma relação coroa-implante (C/I), mais favorável. Ainda, a utilização de 

implantes longos proporcionaria uma maior área de superfície entre implante e 

osso, melhorando a distribuição das forças oclusais (ANNIBALI et al., 2012). 

Dessa forma, várias estratégias foram propostas para superar as 

limitações dimensionais do osso como os enxertos ósseos, a regeneração 

óssea guiada, a distração osteogênica, o levantamento de seio maxilar, a 

transposição do nervo mandibular e a utilização de implantes zigomáticos. 

Embora essas técnicas tenham obtido certo grau de sucesso ao longo dos 

anos, com exceção da elevação do assoalho do seio, não há dados suficientes 

sobre sua previsibilidade (SOTTO‐MAIOR et al., 2015; AUNMEUNGTONG et 

al., 2017).  

É dentro dessas limitações os implantes curtos têm sido propostos como 

uma alternativa para o tratamento protético, o que pode proporcionar 

vantagens cirúrgicas, incluindo a redução da morbidade, tempo de tratamento e 

custos (AUNMEUNGTONG et al., 2017).  

Em determinadas situações clínicas em que ocorre reabsorções severas 

da mandíbula, proximidade com o nervo dentário inferior, tentativa de evitar 

cirurgias mais complexas e/ou de alto risco, tais como a regeneração óssea 

guiada, e de reposicionamento do nervo dentário inferior, nesses casos a 

indicação adequada é a instalação de implantes curtos (MISCH, 2005; FELICE 

et al., 2009; KOTSOVILIS et al., 2009; CHIZOLINI, et al 2011).    
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Figura 1 - Ilustração da diferença entre os implantes convencional e curto.

 

Fonte: Própria autoria. 

 

Os implantes curtos antes eram definidos com comprimento igual ou 

menor que 10 mm (MISCH et al., 2005). Atualmente o conceito, as 

características, indicações e aspectos biomecânicos desses implantes 

dentários são muito discutidos e controversos (ESPOSITO, FELICE, 

WORTHINGTON, 2014) (figura 2).  

Alguns autores afirmam como sendo o conceito mais apropriado 

considerar a região intraóssea do implante no momento da prótese como 

sendo igual ou menor que 8 mm (RENOUARD, NISAND, 2006; RENOUARD, 

RANGERT, 2008). Segundo Felice et al. (2009), os comprimentos entre 4 a 8,5 

mm podem ser considerados como curtos.  
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Figura 2 - Implantes Curtos: Revisão de literatura com taxa de sucesso superior 
a 90%. 

 

Fonte: Quadro ampliado e modificado de Misch et al. (2006). 

 

Por muitos anos os implantes curtos foram considerados de uso restrito 

em virtude das altas taxas de insucesso quando comparadas aos resultados 

com implantes convencionais (HAGI et al., 2004).  

Essa afirmação pode ser comprovada pelos insucessos obtidos nos 

trabalhos publicados com implantes curtos de superfície usinada, como os 

11,7% para maxila e 16,1% para mandíbula (QUIRYNEN et al., 1991), os 10% 

para a maxila (NAERT et al., 1992), os 14,5% para a maxila (NEVINS, 

LANGER, 1993), os 6,6% para a mandíbula (LEKHOLM et al., 1994), os 25% 
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para mandíbula (WYATT, ZARB 1998) e os 18,2% para a maxila (LEKHOLM et 

al., 1999).  

Sendo assim, nas últimas décadas, há o desenvolvimento de implantes 

modificados com superfícies microestruturadas com o objetivo de aumentar a 

área de superfície integrável o que poderia ajudar a compensar os efeitos 

adversos da diminuição do comprimento do implante, de modo a manter a 

extensão da interface osso-implante e consequentemente aumentar a taxa de 

sobrevivência (GOENÉ et al., 2005). 

Divergindo dos estudos relatados acima, os implantes curtos utilizados 

em reabilitações protéticas unitárias e parciais na região posterior da maxila 

severamente reabsorvidas apontaram a taxa de sobrevivência de 94,6%, 

sugerindo resultados promissores (RENOUARD, NISSAN, 2005). 

Corroborando com esses achados, Kotsovilis e colaboradores (2009) analisou 

se havia diferença estatistica na sobrevivência de implantes curtos (<10mm) de 

superfície texturizada, quando comparados aos convencionais (≥10mm) 

utilizados em reabilitações totais ou parciais. Os resultados demonstaram não 

haver diferença estatisticamente diferente na sobrevivência entre esses 

implantes em pacientes desdentados totais e parciais.  

Outras publicações reportam taxas de sucesso clínico dos implantes 

“curtos” comparáveis aos implantes convencionais, comprimento maior ou igual 

a 10 mm, (RENOUARD, NISAND, 2006; KOTSOVILIS et al., 2009; BIRDI et al., 

2010; ANNIBALI et al., 2012; MONJE et al., 2014).  

Segundo alguns autores há vários fatores que podem influenciar o 

resultado do tratamento com implantes, como os funcionais, protéticos e 

anatómicos (TAWIL, ABOUJAOUDE, YOUNAN, 2006) (Figura 3): 

 Quantidade e a qualidade óssea; as condições sistémicas dos 

pacientes; a natureza da dentição antagonista; a magnitude de forças e 

presença de hábitos parafuncionais; a posição do implante na arcada; a 

técnica cirúrgica; o número, desenho, tamanho, diâmetro e 

condicionamento da superfície do implante; a altura da coroa protética e 

tamanho da mesa oclusal; a estabilidade primária do implante e a curva 

de aprendizagem do dentista. Outro factor de grande relevância é a 
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sauserização, sendo importante observar as possíveis causas desse 

processo a fim de minimizá-lo (TELLEMAN et al., 2011); 

 A proporção coroa/implante elevada, maiores cargas oclusais na região 

posterior e pouca densidade óssea nas regiões de pré-molares e 

molares são os fatores de risco para os implantes curtos (MISCH et al., 

2006); 

 Alterações sistêmicas: presença de diabetes mellitus pode modificar a 

resposta do hospedeiro à acção bacteriana e aumentar o risco para a 

doença periodontal e peri-implantite (CHIZOLINI et al., 2011); 

 Hábitos parafuncionais: bruxismo, história de fratura radicular e um 

desgaste excessivo do esmalte e dentina devem orientar o profissional 

na avaliação e controlo das forças oclusais no planeamento inicial 

(CHIZOLINI et al., 2011); 

 Hábitos tabágicos: fator de risco tanto para o fracasso do implante, como 

para formação de bolsas periodontais e desenvolvimento inflamação ao 

redor dos implantes (MENCHERO-CANTALEJO et al., 2011); 

 Proporção coroa-implante: não exceder a proporção 1:1 (TELLEMAN et 

al., 2011); 

 Carga imediata versus carga tardia: carga imediata é bem-sucedida e 

que o tempo total cirúrgico é diminuído, a fase cirúrgica 2 é eliminada, e 

o paciente não tem de usar uma prótese removível intercalar (DEGIDI et 

al., 2007); 

 Fases cirúrgicas (MISCH et al., 2006); 

 Técnica cirúrgica (MISCH et al., 2006); 

 Tensões sobre os implantes: aumento do número de implantes; 

ferulização entre implantes; desenho do implante (MISCH et al., 2006); 

 Parâmetros oclusais: mesa oclusal reduzida (com diâmetro e forma 

ideais: máximo de pontos de contacto harmónicos, sulcos rasos e 

cúspides baixas e pouco inclinadas); Oclusão com guia canina ou 

oclusão mutuamente protegida e ausência de Cantilever (MISCH et al., 

2006); 
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 Diâmetro do implante: Aumento do diâmetro (MISCH, POITRAS, 

DIETSH, 2000); 

 Número de implantes (MISCH et al., 2006); 

 Plataforma e conexão; “Platform Switching” (MISCH et al., 2006); 

 Forma do corpo do implante: forma de raiz (MISCH et al., 2006); 

 “Design” do Implante - Incorporação de estrias/roscas (MISCH et al., 

2006); 

 Superfície do implante: Tratamento da superfície (superfície rugosa) 

(MISCH et al., 2006); 

 

Figura 3 - Resumo ilustrativo sobre fatores que possibilitam o aumento das 
taxas de sucesso segundo alguns autores. 

 
Fonte: Misch, Poitras, Dietsh (2000): Misch et al., (2006); Degidi et al., (2007); Chizolini et al., 

(2011); Menchero-Cantalejo et al., (2011); Telleman et al., (2011). 
 

4. DISCUSSÃO 

Com base na evolução dos implantes, pode-se afirmar que a principal 

indicação dos implantes curtos é evitar tratamentos cirúrgicos invasivos, tais 

como enxertos ósseos em áreas atróficas da maxila e da mandíbula, sendo 

estes uma alternativa eficaz e previsível e duradora. (MISCH, 2006; 

SANTIAGO JÚNIOR et al., 2010; AGHALOO, MARDIROSIAN, DELGADO, 

2017). 

De fato, não existe um consenso na literatura do comprimento a partir do 

qual um implante seja considerado “curto”. Alguns autores consideram menor 
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ou igual a 7 mm (HAGI et al., 2004; Uehara et al., 2018), outros, menor ou igual 

a 8 mm (RENOUARD, NISAND, 2006), menor que 10 mm (MONJE et al., 

2014), maiores ou iguais a 7 mm e menores que 10 mm (VAN ASSCHE et al., 

2012; PIERI et al., 2012; ANITUA et al., 2015). 

Alguns estudos apresentam baixo índice de sucesso com implantes 

curtos na maxila e na mandíbula. Entretanto, é necessário ressaltar que esses 

implantes não apresentaram tratamento de superfície, fato este que limita o 

sucesso clínico, principalmente nas regiões posteriores, com osso de baixa 

qualidade (FRIBERG, JEMT, LEKHOLM, 1991; QUIRYNEN et al., 1991; JEMT, 

BOOK, LINDÉN, 1992; PYLANT et al., 1992).   

Através desse estudo foi possível observar na literatura a falta de um 

consenso quanto ao comprimento do implante considerado como curto e a 

diversidade das taxas de sucesso. Isso porque, esses estudos não comparam 

implantes curtos vs. implantes longos e não os colocam nas mesmas situações 

clínicas (zonas atróficas) ou em zonas de enxertos que seriam a alternativa aos 

implantes curtos.  

Sendo assim, o profissional deve considerar primeiramente os fatores de 

risco, especialmente a qualidade óssea, realizar um correto planejamento 

cirúrgico, aplicando a técnica que resulte em estabilidade primária ideal e 

consequentemente, maior probabilidade de sucesso longitudinal (KIM et al., 

2005; MORAND, IRINAKIS, 2007; JOFRÉ, WERNER, 2015).  

Os implantes curtos foram desenvolvidos para regiões com altura óssea 

limitada (ALBREKTSSON, 2008; ATIEH et al., 2015). 

Entretanto esses implantes apresentam uma desvantagem em relação à 

estabilidade primária e distribuição de forças, pois seu menor comprimento 

pode ser compensado pela incorporação de roscas, o que acarretará em um 

aumento substancial na área de contato osso implante (MORAES et al., 2009). 

Na tentativa de diminuir tal inconveniente, alguns estudos recomendam 

a utilização de implantes curtos de largo diâmetro e rosqueados, a fim de se 

obter um melhor travamento, maior área de superfície e melhor distribuição das 

cargas oclusais (MISCH, POITRAS, DIETSH, 2000).  
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Vários fatores de risco foram relatados na literatura para os implantes 

curtos como a proporção coroa/implante elevada, maiores cargas oclusais na 

região posterior e pouca densidade óssea nas regiões de pré-molares e 

molares limitada (CARRILLO GARCÍA, BORONAT LÓPEZ, PEÑARROCHA 

DIAGO, 2008). 

A literatura nos respalda seguramente que a terapia com implantes 

curtos é eficaz e previsível, porém é necessário rigor na indicação, técnica 

cirúrgica e execução protética. O cirurgião, conhecendo e dominando as 

características de cada implante, poderá obter otimização dos resultados, ao 

mesmo tempo em que o protesista, munido das particularidades necessárias 

para o melhor desempenho dessas restaurações, buscará um desenho preciso, 

um ótimo planejamento oclusal e um apropriado tipo de revestimento destas. 

 

5. CONCLUSÃO 

Conclui-se, que os implantes dentários curtos representam uma opção 

de tratamento previsível, desde que siga um protocolo rigoroso com o objetivo 

de controlar os fatores de risco e melhorar as características biomecânicas e 

clínicas deste tipo de implantes. 
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