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RESUMO 

 

Os implantes curtos representam uma opção de tratamento previsível, sendo que a 

sua principal indicação reside na possibilidade de evitar técnicas cirúrgicas invasivas. 

Quando perde-se um ou mais dentes, acontece uma reabsorção óssea que pode 

comprometer o uso dos implantes convencionais, sobretudo nas regiões posteriores 

da mandíbula ou maxila. Desta forma o uso de implantes curtos pode ser a melhor 

indicação. Não encontramos na literatura um consenso sobre a definição dos 

implantes curtos. Com a opção de implantes menores que 8mm de comprimento, em 

áreas com pouca altura óssea, evitando assim as cirurgias reconstrutivas, entretanto, 

os aspectos biomecânicos devem ser levados em consideração desde que 

respeitados durante o planejamento cirúrgico-protético que vão garantir a longevidade 

dos implantes realizados. A literatura destaca que dentre os fatores preponderantes 

para o sucesso dos implantes curtos, estão a geometria dos implantes combinada 

com diâmetros mais largos e o tratamento da superfície. 

 

 

 

Palavras- Chaves: Implantes Curtos. Implantes Dentários. Taxa de Sucesso. 

Biomecânica. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

 

Short implants represent a predictable treatment option, and its main indication is the 

possibility of avoiding invasive surgical techniques. When one or more teeth are lost, 

a bone resorption occurs that may compromise the use of conventional implants, 

especially in the posterior regions of the mandible or maxilla. In this way the use of 

short implants may be the best indication. We did not find in the literature a consensus 

about the definition of short implants. With the option of implants smaller than 8 mm in 

length, in areas with low bone height, thus avoiding reconstructive surgeries, however, 

the biomechanical aspects must be taken into account provided they are respected 

during the surgical-prosthetic planning that will guarantee the longevity of the implants 

performed. The literature highlights that among the factors that preponderate the 

success of short implants are implant geometry combined with wider diameters and 

surface treatment. 

 

Keywords: Short Implants. Dental Implants. Success rate. Biomechanics 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O processo da implantodontia moderna, todavia, passou por várias 

modificações, desde que foi criada por Ingvar Branemark, que é considerado o 

precursor da implantodontia contemporânea, sendo ele o criador do pino rosqueável 

de titânio cuja apresentação encontramos hoje no mercado. As pesquisas do 

professor Branemark pretendiam possibilitar a reabilitação completa das arcadas 

dentárias, com próteses unidas por uma infraestrutura metálica. 

O protocolo inicial proposto por Branemark, recomendava a instalação de 

quatro ou seis implantes ferulizados, na região interforames mentonianos de 

mandíbula totalmente edêntula. Tais implantes exercem a função de suporte para uma 

prótese total fixa com cantilever distal, mais conhecida como ponte de Toronto. A partir 

da alta confiabilidade do protocolo inicial e do avanço das técnicas em implantodontia 

viabilizaram inovações, tais como o tratamento de áreas edêntulas parciais; colocação 

de implantes imediatos em alvéolos de extração; os procedimentos de regeneração 

ósseo guiada; os enxertos ósseos; os implantes curtos e a carga imediata. 

Com o surgimento dos implantes Standard de 7 mm em 1979, período no qual 

eram utilizados isoladamente, ou em conjunto com implantes longos na reabilitação 

de mandíbulas total ou parcial edêntulas. Foram desenvolvidos devido a necessidade 

de atender um crescente número de pacientes portadores de mandíbulas atróficas. 

Contudo, estes implantes não apresentavam características diferentes dos implantes 

longos, que compensassem o seu reduzido tamanho. Essa afirmação pode elucidar 

as altas taxas de insucesso relatadas em trabalhos publicados nos anos 80 e 90, que 

foram associadas aos implantes curtos. (ADEL et al., 1990; HAGI et al. 2004; TAWIL 

et al. (2003 e 2006)). 

Quando ocorre a perda do elemento dentário há uma inevitável reabsorção 

em altura e largura do osso alveolar. Esse restringimento é um fator limitador para a 

reabilitação oral através de implantes dentários longos, especialmente nas regiões 

posteriores da mandíbula e da maxila, no qual o canal do nervo alveolar inferior e o 

assoalho do seio maxilar estão mutuamente presentes. Inúmeros estudos têm 

evidenciado que o uso de implantes curtos podem ser uma solução viável para áreas 

que apresentam altura óssea alveolar limitada, apesar dos riscos aumentarem em 

regiões ósseas de baixa qualidade. Algumas considerações devem ser observadas 
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no paciente, tais como a localização desse implante, o tipo de dentição antagonista e 

os hábitos funcionais e para-funcionais. Além destes aspectos, também os princípios 

protéticos devem ser avaliados, como a proporção coroa/implante, o tamanho e a 

forma da coroa protética e bem como o número de implantes requeridos. 

(BRUNGGENKATE 1998; GENTILE 2005). 

Ainda que as cirurgias de enxertos ósseos na implantodontia apresentem uma 

taxa de sucesso considerável, diversos pacientes não estão dispostos ou não podem 

ser submetidos a esse procedimento cirúrgico devido a vários fatores, tais como, o 

custo, desconforto para o paciente, a necessidade de múltiplos procedimentos 

cirúrgicos, cirurgias em nível hospitalar, tempo de tratamento prolongado e dentre 

outros. (MISCH, 2000; CURY, 2003). 

Com relação aos implantes curtos, essa revisão encontrou várias conclusões 

de diversos autores que confirmam que embora no início os estudos apontavam 

baixas taxas de sucessos, recentemente sugerem que eles podem atingir níveis de 

sucesso iguais aos dos implantes longos. (RENOUARD & NISAND, 2006; MORAND 

& IRINAKIS, 2007; ANITUA et al, 2008; CONRAD et al, 2011).  

 Esses dados obtidos estão associados aos fatores que podem afetar o 

sucesso dos implantes curtos podemos citar a qualidade e a quantidade óssea; a 

natureza da dentição oposta; as condições sistêmicas dos pacientes; a presença e a 

magnitude de forças e hábitos para-funcionais; a técnica cirúrgica; a posição do 

implante no arco; o desenho, número, diâmetro, tamanho e o condicionamento da 

superfície do implante; tamanho da mesa oclusal e a altura da cora protética; a 

estabilidade primária do implante e a curva de aprendizagem do cirurgião. Sendo que 

é de fundamental importância observar a sauserização, e as possíveis causas para 

poder minimizá-lo. Sendo que, o uso de implantes curtos em áreas que apresentam 

reabsorção ósseas avançadas reduz o risco de lesão do nervo mentoniano ou 

mandibular, de perfurações sinusais e até o risco de contusão das raízes dos dentes 

adjacentes. (MISCH ET AL. 2006; ANITUA et al, 2008). 

Os implantes de superfície tratada aumentaram a versatilidade da 

implantodontia dentária. O uso rotineiro de implantes curtos (5 ou 7 mm), fornece 

resultado comparáveis aos implantes convencionais, em osso trabecular de baixa 

densidade como a tuberosidade maxilar. Algumas das vantagens deste procedimento 
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destaca-se a técnica cirúrgica, a baixa morbidade e um período menor de cura. 

(LAGUNAS, 2008; HAGI et al., 2004; MISCH, 2006) 

O grau de reabsorção e a proximidade com as estruturas anatômicas nobres, 

tais como o seio maxilar e o nervo alveolar inferior que exercem grande influência no 

planejamento do tratamento. Sendo que, este pode variar desde cirurgia de grande 

porte com enxertos autógenos extra orais, distração osteogênica e lateralização do 

nervo alvolar inferior, a procedimentos menores, por exemplo “Split crest” (separação 

da crista), implantes inclinados, técnicas de regeneração óssea guiada, pequenos 

enxertos em bloco intra-orais, elevação da membrana do seio maxilar e implantes 

curtos. (ESPOSITO et al. 2009; NEVES, 2006). 

Os primeiros resultados em relação aos implantes curtos foram 

desanimadores. Eles apresentavam uma taxa de falha de 9% para 24%, sendo 

relatadas num prazo de cinco anos. A sua utilização foi desencorajada com base em 

um ponto de vista biodinâmico, combinado com a má qualidade óssea e as altas forças 

oclusais. Entretanto, os implantes curtos foram no passado relacionados com o 

aumento da taxa de falha. O que se deve a baixa qualidade óssea dos segmentos 

posteriores da mandíbula e maxila. Portanto, com a melhoria ao longo dos anos em 

relação aos materiais e modelos dos implantes, desta forma a taxa de êxito dos 

implantes curtos passou a ser similar aos implantes longos na inserção em 

mandíbulas e maxilas atróficas. (VANDEWEGHE, 2011) 

A região posterior de mandíbula edêntula frequentemente apresenta grande 

atrofia do rebordo alvolar, limitando a reabilitação com implantes, desta forma como 

opção de tratamento para estas restrições surgiram os implantes curtos. (MACIEL et 

al. 2012; MELHADO,2007) 

Os implantes curtos podem ser designados à pacientes que apresentam 

disponibilidade óssea limitada tanto na maxila quanto na mandíbula, que apresentam 

taxas de sucessos elevadas e similares aos dos implantes longos. Este procedimento 

apresenta diversas vantagens, tais como, ser um procedimento menos demorado e 

mais simples, ser de baixa morbidade e menos oneroso. (DALOY, 2013). 
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2. PROPOSIÇÃO (OBJETIVO)  

 

O presente estudo faz-se necessário a revisão de literatura sobre o uso de 

implantes curtos, menores que 8 mm, como alternativa de tratamento em pacientes 

com rebordos reabsorvidos e que não farão cirurgias reconstrutivas, levando em conta 

os aspectos biomecânicos, bem como, o sucesso destes implantes. 

O objetivo desta revisão de literatura prende-se a verificação da eficácia dos 

implantes curtos comparativamente com as restantes soluções terapêuticas, da 

viabilidade na reabilitação, e ainda na avaliação dos fatores e das modificações 

incorporadas nos implantes curtos, que possibilitem a otimização da técnica e do seu 

desempenho clínico. 

Assim sendo, o presente estudo de revisão de literatura não sistemática 

abordará os aspectos dinâmicos, longevidade, índices de sucesso e planejamento 

cirúrgico-protético de implantes curtos como opção terapêutica aos indivíduos com 

rebordos alveolares reabsorvidos. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1  – Biomecânica relacionada aos Implantes Curtos 

 

A biomecânica é a aplicação mecânica aos sistemas biológicos, 

analisando as respostas dos mesmos às forças sobre elas aplicadas.  Ela 

compara os estudos do campo biológico com os da engenharia mecânica, o 

que possibilita o aprofundamento científico referente às respostas teciduais à 

aplicação de forças, associando diretamente função e estrutura. (CAPUTO E 

STANDLEE, 1987). 

A aplicação dos fundamentos e princípios da biomecânica, no 

planejamento cirúrgico e protético dos implantes ossintegráveis, sendo de 

extrema importância para o sucesso a longo prazo deste forma de tratamento. 

(MISCH ET AL. 2000).  

A biomecânica na implantodontia foca em cada perspectiva de 

transferência de força oclusal para o implante, tais como, a direção da força, 

tipo de prótese, magnitude de força, material da prótese, desenho do implante, 

número e distribuição dos implantes, densidade do osso e propriedades 

mecânica da interface osso-implante. (SAHIN 2002). 

As consequências mais comuns da sobrecarga biomecânica da 

colocação do elemento protético implanto-suportado em oclusão, são a perda 

óssea tardia ou prematura, que ocasiona o fracasso do implante; o 

afrouxamento do parafuso (abutment e coroa); descimentação da prótese; 

fratura do componente; fratura da prótese e da porcelana. (MISCH ET AL. 

2005). 

Não existe um consenso sobre a classificação de um implante dentário 

longo ou curto, não é conformidade entre os autores. Hagi et al.(2004), 

analisaram os resultados de implantes com 7mm ou de menores 

comprimentos. Segundo Tawil et al. (2003 e 2006), consideram como 

implantes curtos menores de 10mm. 
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Figura 1 – Três dimensões diferentes de implante colosso de hexágono externo Evolution (Emfils® 

Indústria e Comércio de Produtos Odontológicos, São Paulo, Brasil). Da esquerda para a direita: 5,0 x 

6,0 mm; 4,0 x 10,0 mm; 4,0 x 16,0 mm.  

 

Mesmo não havendo um consenso entre a variabilidade dos implantes curtos, 

há uma preponderância entre os autores que consideraram os implantes curtos sendo 

menores de 8mm de cumprimento.  

 

 

Figura 2 - Variação na terminologia do comprimento de diferentes sistemas de implantes. Por exemplo 

nos implantes tipo Branemark, 8mm significa o comprimento total do implante, enquanto no sistema ITI 

significa a região rugosa e com roscas. Fonte: Bernard, et al.4 2003. 

 

Nesta figura são apresentados os sistemas de implantes com variação na 

terminologia do comprimento. Um exemplo, nos implantes tipo Branemark, 8mm 

significa o comprimento total do implante, enquanto no sistema ITI significa apenas a 

região intraóssea. (BERNARD ET AL.2003). 
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No que tange à relação intraóssea, enquanto podemos observar nas figuras 

4 a, b e c abaixo, visto que historicamente o uso de implantes curtos foram vistos com 

muita restrição em virtude das altas taxas de insucessos quando comparadas com os 

resultados obtidos com implantes longos. (DAVARPANAH, MARTINEZ AND 

TECUCIANU 2000). 

 

 

Figuras 3a, 3b, 3c - Para evitar danos ao nervo mandibular inferior um implante de 7mm 

(Bionnovation®) foi fixado, sendo que a parte lisa da plataforma foi mantida acima da crista óssea. 

Assim, cerca de 5,5mm (ultracurto) está inserida no tecido ósseo. Fonte: 

http://www.bionnovation.com.br/racionalizacao.html.  

 

 

 

Figuras 4a, 4b, 4c - Nesse caso a área do dente 16 foi submetida a técnica de enxerto sinusal 

atraumática, associada a um enxerto autógeno para possibilitar a fixação de um implante de 10mm 

(SIN®). Cerca de 30 dias após o procedimento ocorreu um abscesso e perda do implante. Fonte: 

http://www.bionnovation.com.br/racionalizacao.html.  

 

 

18 



 

Figura 5 - A mesma área foi tratada posteriormente com um implante curto (8,5mm- Bionnovation®). 

A osseointegração ocorreu sem nenhuma intercorrência. O dente 15 foi perdido devido fratura vertical 

e substituído por um implante. Fonte: http://www.bionnovation.com.br/racionalizacao.html.  

 

Entretanto, existem vários estudos atualmente, que utilizam diferentes 

sistemas de implantes, e apresentam excelentes índices de sobrevivência com 

comprimentos não tradicionais, isto é < 10mm. Segundo Anitua, et al. 2010; Deporter, 

et al. 2001 e 2008; Fugazzotto 2008; Gentile, Chuang and Dodson 2004; Misch, et al. 

2006; Renouard and Nisard 2005;; Tawill and Younan 2003, evidenciam que o 

resultado clínico está associado a outros fatores e menos dependente do design do 

implante.   

Frente aos métodos de elementos finitos, comprovaram que o comprimento 

do implante pode não acometer de modo positivo o estresse transmitido a eles. Afirma 

porém, que o aumento do diâmetro pode reduzir a intensidade das tensões por toda 

a extensão do implante. (PIERRISNARD ET AL. 2003). 

 

 
Figura 6 – Dois diâmetros diferentes de implante colosso hexágono externo Evolution (Emfils®). Da 

esquerda para a direita: 5,0 mm (plataforma larga) e 4,0 mm (plataforma regular). Fonte: Galvão et al. 

– Previsibilidade de implantes curtos: revisão de literatura. 
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Foram constados que resultados favoráveis aos implantes curtos quando 

contrastados com os implantes longos, chegaram à conclusão de que os curtos 

podem obter sucesso em osso residual com altura reduzida, especialmente se 

esplintados a outros implantes. (ROMEO ET AL. 2006). 

Entretanto, com esse pensamento outros autores, defendem que a região de 

maior esforço transmitido ao implante encontra-se junto à crista óssea e que a região 

apical recebe pouco estresse. Entretanto, o comprimento do implante pode não ser o 

fator mais importante na distribuição de cargas na interface osso-implante. (MISCH 

ET AL. 2006). 

Entretanto, ressaltam a necessidade da esplintagem e afirmam que as 

próteses suportadas por um ou dois implantes, para a substituição dos dentes 

posteriores, sendo submetidas a alto risco de sobrecarga oclusais. Os autores 

ressaltam que a necessidade de esplintagem afiançaram que as próteses suportadas 

por um ou dois implantes, utilizadas na substituição de dentes posteriores, são 

submetidas a alto risco de sobrecarga oclusais. Estas cargas com alta intensidade 

ocorrem devido a momentos de alta flexão de desfavoráveis distribuição e com fortes 

amplitude de forças. (RENOUARD E NISAND 2006). 

O aumento de estresse nas regiões posteriores elucida o porquê dos índices 

de sucesso dos implantes longos em áreas que são maiores em relação aos dos 

implantes curtos. A altura da coroa protética, a densidade óssea e as grandes cargas 

oclusais nessas regiões contribuem para os índices encontrados. Conjectura-se que 

a altura da coroa de um cantiléver vertical, aumentando a carga sobre os implantes. 

Algumas medidas biodinâmicas diminuem o percentual de perdas, tais como medidas 

a diminuição da altura das coroas, esplintagem, não utilização de cantiléveres e a 

ausência de forças laterais. (MISCH ET AL. 2006). 
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Figura 7: Vista oclusal de uma prótese fixa com cantiléver bilateral. A linha verde representa o braço 

de resistência, distância intermaxilar compreendida pelos implantes distais, enquanto o intervalo entre 

as linhas azul e verde representa o braço de potência, distância entre dos pilares distais às 

extremidades da prótese. Fonte: HÄLG, 2008. 

 

O efeito prejudicial do comprimento do cantilever no aumento das tenções já 

é reconhecido há um período. Quando utilizamos de posições estratégicas, os 

implantes curtos eliminam essa situação, reduzindo as tensões no sistema mecânico 

conforme podemos observar na figura abaixo. (MISCH ET AL. 2006). 

 

 

Figura 8 - Um implante curto foi utilizado para eliminar um cantilever no segmento posterior esquerdo. 

Espessura inadequada do rebordo na região dos pré-molares e a recusa da paciente em submeter-se 

a um tratamento regenerativo, impossibilitaram a fixação de implantes. A redução das tensões e 
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deformações na região do implante 23 foi possível e de forma simplificada com o uso de um implante 

curto. Prótese em função há quatro anos. Fonte: http://www.bionnovation.com.br/racionalizacao.html 

As dimensões de um momento, que é a ação de uma carga que tende a 

flexionar ou rotacionar um corpo, isso ocorre quando uma determinada força é 

colocada fora do eixo axial do objeto de interesse, desta forma ampliando a 

quantidade de força resultante); correspondem à força multiplicada pela distância da 

linha de aplicação da força em relação à linha formada pelo eixo do implante. Assim 

sendo, através do ponto de vista mecânico, uma extensão de cantilever deve 

aumentar drasticamente a quantidade de força resultante do implante vizinho. 

(MISCH, 2008) . 

 

Figura 9 -  Forças não axiais aplicadas na prótese geram momentos de força proporcionais à distância 

do longo eixo do implante. Fonte: Groch, 2010. 

 

Foram constataram como os implantes comportam-se sob carga de 100N a 

30 graus, ressaltando que as cargas oblíquas são muito mais deletérias que aquelas 

que incidem sobre o longo eixo dentário.  Enquanto, o osso tem propriedade de 

viscoelasticidade, este porém, sofre deformação e dissipa um pouco da carga na 

mastigação, uma vez que o implante curto portará uma movimentação maior dentro 

do osso com maior dissipação de carga, ao ponto que os implantes mais longos 

apresentam uma movimentação menor dentro do osso concentrando a carga na 

região de flexura. (Figura 10). Além de tudo o estudo dos elementos finitos mostram 

que a carga centraliza-se nos primeiros 5mm do implante (Figura 11). (MISCH, 2008). 
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Figura 10 – Implantes SPS – Roxolid SLACTIVE® 4,0 MM. Fonte: Institut Straumann AG, 2014, p. 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11 -  Diagrama que mostra o movimento dos implantes de diferentes comprimentos no osso. A 

esquerda um implante de 6 mm; no meio, um implante monocortical de 12mm; a direita, um bicortical 

12 milímetros. Fonte: Pierrisnard, 2003. 

Quando compararam um implante endósseo ao sistema de suporte natural de 

um dente no qual é projetado para reduzir as forças distribuídas na crista óssea. 

Sendo que o ligamento periodontal que circunda a interface dente-implante funciona 
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como um absorvedor de choque viscoelástico, diminuindo substancialmente a 

magnitude do estresse na crista e consequentemente aumentando o tempo durante o 

qual a carga é dissipada, desta forma diminui portanto o impulso da força. (MISCH ET 

AL. 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 -  Análise de elemento finito demonstrando a distribuição das forças em dentes submetidos 

à contatos oclusais. Devido às características biomecânicas dos tecidos dentários, as tensões 

distribuem-se no longo eixo dos dentes. Fonte: Gomes, 2006. 

 

A ação de carga em um determinado sistema mecânico resulta na ocorrência 

de tensões e deformações. Os dentes naturais quando submetidos à cargas oclusais, 

as tensões são dissipadas ao longo da superfície radicular devido a presença do 

ligamento periodontal, sendo este ausente nos implantes osseointegrados. 

(WENNERBERG E ALBREKTSSON, 2009). 

Nos implantes osseointegrados as tensões tendem a concentrar-se nas 

primeiras roscas. Conforme podemos observar nas figuras 13 e 14, deve ser 

considerada a magnitude e a distribuição das tensões que são constantes e 

independentes do comprimento do implante. (WEINBERG, 1998 CIT IN SILVA, 2010). 
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Figura 13 - A ação de uma força em um sistema mecânico formado por estruturas com módulos de 

elasticidade diferentes, ex: implante e tecido ósseo, produz maiores tensões próximas ao contato inicial 

entre elas, ou seja ao nível das primeiras roscas. Fonte: Isidor, 2006. 

 

 
Figura 14 - Forças oclusais criam tensões e deformações que tendem a se concentrar na região 

cervical do implante, independente do comprimento do dispositivo. Fonte: Pierrisnard, et al.33 2003. 

 

Existem forças naturais que atuam sobre prótese implanto-suportada que 

podem ser descritas como tensiva, compressiva ou de cisalhamento. Estas forças 

quando agem no sentido de diminuir ou comprimir o objeto sobre o qual está agindo 

são chamadas de compressão. Quando tendem a esticar o objeto são chamadas de 

forças de tensão, todavia quando causam o deslizamento do objeto são conhecidas 

como forças de cisalhamento. (Figura 15). 
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Figura 15 - Deformação sofrida por um corpo quando da aplicação de forças do tipo compressão e 

forças tensivas. Fonte: Groch, 2010. 

As tensões geradas sobre o implante, tais como componentes protéticos e 

tecido ósseo são diretamente proporcionais à força aplicada e inversamente 

proporcionais à área de distribuição de carga. As tensões provenientes das cargas 

axiais são distribuídas de forma constante sobre a prótese, componentes protéticos, 

tecido ósseo e implantes. BIDEZ E MISCH, (1992) CITADOS POR CHIZOLINI ET AL., 

2011). 

Somente as cargas axiais (figura 16) que forem aplicadas, o aumento do 

comprimento da prótese não resultará em aumento da tensão sobre os implantes 

curtos, ao mesmo tempo que as cargas não-axiais (figura 17) aplicadas sobre a 

prótese vão produzir momentos de força com valores maiores em implantes curtos, 

quando comparados aos implantes longos. MISCH ET AL. (2006) CIT IN SILVA, 

2010). 

 

 

Figura 16 - O aumento do comprimento da coroa protética não resulta em um aumento das tensões no 

implante curto quando cargas axiais são aplicadas ao sistema. Fonte: Silva, 2010. 
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Figura 17 - Observe que uma força horizontal aplicada no eixo vestíbulo/lingual-palatino vai produzir 

um momento de força (M=Fxd) maior no implante curto com coroa alongada devido o eixo de rotação 

ter sido deslocado apicalmente quando comparado com o implante longo. O mesmo vai acontecer no 

eixo mésiodisal. Fonte: Silva, 2010. 

 

 

 

Figura 18 - Mesmo com o centro de rotação sendo deslocado apicalmente, uma superfície oclusal 

plana possibilitou que uma carga vertical não axial produzisse um momento de força (M=Fxd) igual em 

ambos os sistemas. Fonte: Silva, 2010. 
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Após as discussões sobre as características biodinâmicas da prótese 

implanto-suportada, forças no sentido axial sendo mais toleradas na interface osso-

implante. O objetivo da oclusão implanto-suportada deveria ser a distribuição dos 

contatos oclusais axialmente, constituindo uma relação harmoniosa na interface óssea 

e um sistema de retenção da supra-estrutura. Os princípios da oclusão “mutuamente 

protegida”, as coroas dos implantes posteriores não necessitam realizar contatos 

durante os movimentos excursivos, visto que contatos não-axiais aumentam o 

estresse no sistema e produzem forças de cisalhamento, deletérias ao osso. De 

acordo com este princípio, a desoclusão é promovida através dos segmentos 

anteriores. MISCH E BIDEZ (2006) CIT IN SILVA, 2010). 

De forma análoga aos dentes naturais, os implantes suportando dentes 

anteriores são mais suscetíveis à forças atuando fora do eixo. A área de impacto entre 

a superfície da coroa palatina de um dente superior e a borda incisal da coroa do dente 

inferior, produz uma força final resultante fora do longo eixo do implante (torque), em 

virtude da acentuada inclinação vestíbulo-lingual da face palatina. A angulação da 

carga, além de produzir tensões de cisalhamento, que aumenta a quantidade de 

esforço gerada. A viabilização de uma área de impacto entre a borda incisal da coroa 

inferior e a superfície palatina da coroa superior de maneira a redirecionar a força 

resultante principal em um sentido vertical em relação ao longo do eixo do implante é 

uma variação desejada. (HENRIQUES (2003) CIT IN GROCH (2010). 

 

 
 

Figura 19: Design modificado da face palatina do incisivo superior, redirecionando o vetor de força 

mais próximo ao eixo axial do implante. Fonte: Henriques, 2003. 
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O contato cúspide-fossa para os dentes posteriores tende a direcionar as 

forças verticalmente ao longo do eixo do implante, ao mesmo tempo que o contato 

cúspide/plano inclinado produz uma força lateral, sendo que a magnitude dessa força 

lateral pode ser diminuída pela diminuição da inclinação da cúspide na área de 

impacto. (HENRIQUES (2003) CIT IN GROCH (2010). 

As cúspides oclusais dos dentes posteriores deveriam ser achatadas e baixas, 

deslocando a resultante força final oclusal para uma proximidade maior com o longo 

eixo do implante osseointegrado (figuras 18 e 19). 

 

 

 

Figura 20 - Cúspides muito anguladas propiciam a incidência de forças não axiais, aumentando a 

tensão total. Fonte: Henriques, 2003. 

 

 

Figura 21 - Cúspides planas favorecem a ocorrência de contatos mais próximos do longo eixo do 

implante, reduzindo as tensões geradas no implante. Fonte: Henriques, 2003. 

O estreitamento da mesa oclusal, pode ser considerada uma estratégia 

biomecânica, visto que quanto mais larga for a superfície oclusal, mais frequente 
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poderão incidir cargas não-axiais à prótese implanto suportada. Esta redução na 

largura deve ser realizada a partir da superfície vestibular, enquanto o contorno lingual 

deve permanecer inalterado. Ademais a mastigação demanda menor intensidade de 

força com as superfícies oclusiais estreitas. (MISCH E BIDEZ (2006) CIT IN GROCH 

(2010). 
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4 - DISCUSSÃO  
 

 

Segundo Misch (2005 e 2006); Tawil (2006); Thomé (2007), podemos 

observar que há um consenso entre os autores, no que tange a um dos aspectos mais 

importantes a serem avaliado antes da indicação de um implante curto, se refere há 

distância interoclusal em áreas com altura óssea pequena, visto que os implantes 

colocados nessas regiões de altura de rebordo reduzido, sem o procedimento de 

enxerto ósseo terão como consequência coroas protéticas mais longas que podem 

comprometer a estética e criar um cantilever vertical no qual há uma proporção 

coroa/implante invertida ou diminuta, que podem levar à uma perda óssea através do 

aumento do estresse das forças oclusais. 

Thomé et al. (2009), afirmam que num conceito mais abrangente dos 

implantes curtos, não podemos esquecer de fazer referências as modificações que 

foram incorporadas no desenho macro e microscópico dos modelos atualmente 

disponíveis. Os modelos vigentes de implantes curtos são cilíndricos e com grande 

diâmetro, e apresentam hastes compactantes e cortantes, que buscam a estabilidade 

primária e têm a superfície tratada agilizando o processo de ósseo integração.  

Kim (2005); Thomé (2007), afirmam que outro fator importante é a morfologia 

das coroas protéticas sobre o implante e a sua confecção acerca dos implantes curtos 

devem ser executados de forma a favorecer os aspectos biomecânicos, dentre os 

quais destacamos: a redução de altura e inclinação da cúspide, diminuição da mesa 

oclusal, sulcos e fossas rasas, contatos oclusais harmônicos e ausência total de 

contatos durante o ciclo mastigatório. Desta maneira, minimizar as forças laterais 

sobre os implantes curtos, propiciando assim o aumento dos índices de sucesso. 

Segundo Tawil et al. (2006), existem vários fatores que podem influenciar no 

resultado da terapia com implantes, tais como protéticos, funcionais e anatômicos. 

Dentre eles o fator anatômico, a qualidade óssea juntamente com as forças oclusais 

(fator protético) são fundamentais para o sucesso dos implantes curtos. Sendo que a 

largura do implante é a variável mais significativa para a redução dos níveis de tensão 

periimplantes. Ávila et al. (2009), afirmam que desta forma os implantes curtos atuais 

foram concebidos com um diâmetro amplo. Além de que, a superfície de tratamento é 

uma característica do implante que determina a quantidade de osso em contato com 

o titânio. Entretanto, os implantes tratados resultam em maior área de contato 

osso/implante, aumentando a estabilidade secundária. Desta forma o uso de 
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implantes curtos com diâmetros largos e com área grande de superfície de tratamento, 

são elementos que compensam o comprimento limitado. 

Rangert (1989); Brunski (2000); Sahin (2002); Kim (2005), referem-se ao 

posicionamento do implante curto e a direção da força oclusal no sentido axial, isto é 

de forma perpendicular ao plano oclusal para uma dissipação melhor da força por 

meio dos componentes do sistema de implante e da interface óssea alveolar. Os 

implantes inseridos fora da posição ideal frequentemente necessitam de próteses com 

cantilever para compensar o posicionamento inadequado. 

Das Neves et al. (2006), afirmam que os implantes curtos são uma solução 

importante e devem ser considerados como opção restauradora em casos limítrofes 

com reabsorções ósseas severas. Ferri et al. (2008), confirmam essa indicação dos 

implantes curtos em áreas atróficas, nas quais seriam necessários enxertos ósseos 

para a colocação de implantes mais longos, sendo mais coerente comparar sua taxa 

de sucesso com a de implantes longos realizados em áreas de enxerto ósseo. Estudos 

relatam a previsibilidade de implantes realizados em áreas de enxerto ósseo 

autógeno, demonstrou taxas de sucesso de 98% em áreas de levantamento de seio 

maxilar e 97,5% em áreas com enxerto onlay. Contudo, os implantes curtos em 

relação aos longos, carecem de menos osso remanescente, reduzindo desta forma a 

exposição do paciente à cirurgias de enxertos ósseos, elevação da mucosa do seio 

maxilar e reposicionamento do nervo alveolar inferior, estabelecendo uma grande 

vantagem. 

Segundo Misch (2006), uma abordagem biomecânica importante é esplintar 

implantes adjacentes para aumentar a área de suporte. Conciliar implantes curtos com 

implantes longos através de suas coras protéticas ferulizadas aumenta a resistência 

contra as forças oclusais diminuindo o estresse e tensão na interface óssea. 

Neves (2006), Deporter (2001), Griffen e Cheung (2004), afirmam através de 

um consenso entre os autores que o tratamento de superfície de implantes curtos, 

aumentam substancialmente a área de contato implante/osso, possibilitando uma 

melhor distribuição de stress e garantindo o aumento da taxa de sucesso. 

Conrad et al. (2011); Renouard &Nisand (2006); Morand & Irinakis (2007); 

Anitua et al. (2010), os vários autores pesquisados durante esta revisão referem-se 

aos implantes curtos e afirmam que apesar dos estudos iniciais terem relacionado os 

implantes curtos a baixas taxas de sucesso, estudos recentes sugerem que eles 

podem alcançar os mesmos níveis de sucesso dos implantes longos. 
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Para Anitua et al. (2010), estes achados são associados as diferenças nas 

superfícies dos implantes, na qualidade e quantidade óssea, na curva de 

aprendizagem do cirurgião, no protocolo protético e a ausência de uma definição 

padronizada de “implantes curtos”. 

Segundo Felice et al. (2012), há uma filosofia de que na falta de altura óssea 

alveolar, os resultados obtidos com os implantes curtos devem ser comparados com 

os apresentados por implantes longos em áreas enxertadas, os resultados apontam 

uma direção: implantes de 7mm em mandíbulas e 5mm em maxilas ou mandíbulas, 

evidenciam resultados favoráveis e consideravelmente complicações menores pós-

operatórias, do que e implantes longos em áreas enxertadas. 

Desta forma, a implantodontia sendo uma área de recente aplicação clínica 

apresenta ainda muitas questões a serem respondidas através da pesquisa. Um 

exemplo claro disso, é a biomecânica das próteses sobre implantes, que vem sofrendo 

alterações conceituais desde os anos 80, visto que os conceitos teóricos e 

laboratoriais muitas vezes não são confirmados pelas informações clínicas. 

Entretanto, parece que estamos em uma era de transição e de achados que podem 

melhorar e aumentar a perspectiva de previsibilidade e sucesso deste tipo de 

procedimento reabilitador. 
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5- CONCLUSÃO 

Baseado na revisão da literatura, podemos afirmar que a principal indicação 

dos implantes curtos refere-se para evitar os tratamentos cirúrgicos invasivos, por 

exemplo: enxertos ósseos em áreas atróficas da mandíbula e maxila, visto que estes 

são uma alternativa eficaz, duradoura e previsível. 

Para De Araújo et al. (2008), a utilização da conexão cone Morse possibilita 

maior estabilidade e menor fenda na interface pilar do implante, que favorece a 

preservação da crista óssea.  

Ainda de acordo como os autores, o desenho do implante deve ser indicado 

de acordo com a densidade óssea da área que irá receber o implante. Existem 

algumas características que são determinantes para os implantes curtos, para 

aumentar a taxa de sucesso, tais como: esplintagem (quando possível), tratamento 

de superfície, coroa protética com toque suave, ausência de movimentos excursivos 

da mandíbula e pacientes com parafunção controlada. 

Atualmente, estudos apontam que o uso com diferentes sistemas de 

implantes vêm reportando taxas altas de sobrevivência ao implantes curtos, embora 

fossem apresentados uma amostra inferior aqueles relacionados aos implantes 

convencionais. 
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