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Implante Curto: Relato de Caso Clínico 

 

Resumo:  A implantodontia tem sido uma das áreas da odontologia que mais cresceu 

cientificamente nos últimos anos, trazendo meios de tratamentos menos traumáticos com 

tempo de tratamento cada vez mais reduzido. Com isso, pacientes com situações clínicas 

limítrofes, como a atrofia da região posterior de mandíbula, apresentam a possibilidade de 

reabilitação com implantes curtos, com menor morbidade e otimização do tempo clínico 

quando comparados as técnicas de enxertias prévia a instalação dos implantes.  O objetivo 

deste trabalho é relatar uma reabilitação de um implante em região posterior de mandíbula 

atrófica com o uso de um implante curto. 

Palavras-chave: Implante Dentário. Ósseointegração. Implante Dentário Curto. Sucesso 

Clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introdução 

  A Odontologia atual apresentou inúmeros avanços tecno-científicos na implantodontia, 

visando a reabilitação com maior previsibilidade. O tratamento com implantes 

osseointegráveis tornou-se uma alternativa viável e possível, apresentando altas taxas de 

sucesso. No entanto, a reabsorção óssea do leito receptor ou a proximidade com estruturas 

anatômicas podem limitar o procedimento reabilitador, principalmente em regiões posteriores 

de mandíbula. 

 A perda óssea em regiões posteriores de mandíbula normalmente está ligada 

diretamente a alguns fatores como a doença periodontal ou um longo período edêntulo¹.  

 Algumas técnicas para ganho ósseo vertical foram desenvolvidas como: distração 

osteogênica, aumento vertical do rebordo e lateralizacão do nervo alveolar. No entanto, essas 

técnicas não são tão aceitas pelos pacientes devido alto custo, longo tempo clínico, tempo de 

tratamento e morbidade de tratamento². 

 Segundo estudos, o tratamento com implantes curtos é uma opção para pacientes com 

mandíbulas atróficas, pois ele necessita de uma menor altura óssea, reduzindo o número de 

cirurgias e baixando o custo do tratamento trazendo grandes vantagens³.  A definição de um 

implante curto é bastante divergente, podendo ser considerado com medida de 7 a 10 mm4. 

 Pesquisas nos mostram que fatores como, tratamento de superfície, melhora da técnica 

cirúrgica e desenho dos implantes, faz com que o uso desses implantes seja favorável, assim 

viabilizando a confecção de implantes ainda menores e com índice de sucesso próximo ou até 

mesmo igual aos implantes longos5.  

 Os implantes curtos, em sua grande maioria, ultrapassam os parâmetros protéticos 

(proporção coroa implante). Contudo, não deve ser levado em consideração quando a 

parafunção estiver controlada e a orientação de força e distribuição de carga sejam favoráveis. 

Caso a proporção coroa implante esteja invertida, o posicionamento do implante deve ser 

correto para que as cargas oclusais incidam ao longo eixo do implante, não deixando formar 

alavanca classe I4.  

 O objetivo do presente trabalho é relatar um caso clínico de implante curto em região 

posterior de mandíbula atrófica. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Relato de Caso 

 Paciente A.S.M.U., gênero feminino, 35 anos, procurou a Clínica de Especialização 

em Implantodontia para colocação do implante na região do elemento 36 e 37. Na anamnese a 

paciente não relatou nenhum dado médico relevante, possuindo bom estado de saúde geral. 

Durante a avaliação foi possível observar uma perda óssea existente devido a ausência 

dentaria (figura 1).  

 

Figura 1- vista vestibular evidenciando a perda óssea no sentido vertical. 

 

 

 

 

 

 

 



 Foi solicitado um exame tomográfico da paciente na região posterior da mandíbula 

com a finalidade de localizar o canal mandibular e a espessura do remanescente ósseo. A 

partir de um exame clínico minucioso e a avaliação do exame complementar, a tomografia, o 

tratamento proposto foi um implante 3,5 x 7mm Titamax Cortical, Neodent (Curitiba-Paraná- 

Brasil) e no dente 36 e no espaço do elemento 37 o implante de escolha foi Ws 4.0x5mm, 

Neodent (Curitiba-Paraná- Brasil). O implante da região do 37 foi escolhido devido a 

proximidade do canal mandibular, o elemento 38 mantido devido a existência de antagonista. 

(figura 2) 

 

Figura 2- Tomografia da mandíbula evidenciando o local onde será feito os implantes e o canal mandibular 

presente. 



 A paciente aceitou o tratamento proposto e foi iniciado o procedimento cirúrgico 

através do bloqueio regional anestesiando os nervos alveolar inferior, bucal, lingual e 

complementação com anestesia terminal infiltrativa. A incisão supracrestal em envelope foi 

realizada entre 35 e 38. O descolamento do retalho total foi realizado com instrumental de 

molt ¾ Quinelato  ( Rio Claro- São Paulo-Brasil). (figura 3) 

 

Figura 3- Vista oclusal após a incisão e descolamento. 



 Após todo o descolamento feito, então provou-se o guia cirúrgico constatando 

estabilidade do mesmo, com o auxilio de uma broca lança foram demarcados os locais de 

perfuração para instalação dos implantes. (figura 4) 

 

Figura 4- Vista oclusal com o guia cirúrgico já em posição. 

 

  

 

 

 

 

 

 



 Após fresagem usando a broca  titamax 2.0 Neodent (Curitiba-Paraná- Brasil), com o 

uso dos pinos guias comprovou-se o paralelismo entre as perfurações.   (figura 5) 

 

Figura 5- vista vestibular dos posicionadores em posição. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 As fresagens foram realizadas seguindo a sequência indicada pelo fabricante, sendo 

para o elementeo 36  a broca titamax 2.0, Piloto 2/3, Titamax 3.0. A perfuração feita foi de 9 

mm para que o implante seja posicionado 2 mm intraósseo. No elemento 37, foram utilizadas 

as  seguintes brocas: Titamax 2.0, piloto 2/3, titamax 3.0, Piloto CM 3/3.75, Titamax 3.8,  

Piloto 3.8/4.3 e Titamax 4.3  (figura 6). A profundidade de fresagem realizada foi de 5 mm de 

profundidade com intuito de deixar o implante a nível ósseo para o 37, e de 9mm para o 36, 

deixando este implante 2 mm intra-ósseo.  Os implantes foram instalados objetivando a 

possibilidade de usar carga imediata, porém no momento da instalação não houve torque  

suficiente (implante 36 com 20 N e implante 37 com 15N) não sendo possível a 

provisionalizaçao imediata. (figura 6) 

 

Figura 6- Vista vestibular dos implantes já em posição constatando o correto posicionamento. 

 

 



 Após 5 meses, a paciente retornou para reabertura e posterior confecção das coroas. 

Na reabertura foi utilizado Pilar WS 1.5 mm Neodent (Curitiba-Paraná-Brasil) no implante de 

região 37 e no elemento da região 36  foi instalado o cicatrizador com 3.5 mm de transmucoso 

Neodent (Curitiba-Paraná-Brasil). (figura 7) 

 

Figura 7- Vista vestibular já com o uso de mini pilar ws no 37 e cicatrizador no 36.    

 

 

 

 

 

 

 



 Após finalizar a colocação dos componentes, foi observado a necessidade de um 

ganho de papila entre implantes. Sendo assim, foi usada a técnica de Palacci 2001, onde foi 

feito uma incisão em lingual criando assim um retalho e  o rotacionando entre os implantes, 

visando um ganho de papila, para melhor adaptação das coroas. (figura 8) 

 

Figura 8- vista lingual da técnica de Palacci sendo realizada. 

 

 

 

 

 



 Após a rotação do retalho, o mesmo foi estabilizado com uma sutura utilizando fio de 

Nylon. (figura 9) 

 

Figura 9- Vista oclusal do retalho rotacionado e sutura feita. 

 

 

 

 



 Remoção dos cilindros de proteção, para a moldagem e em seguida confecção da 

infraestrutura metálica.  (figura 10) 

 

Figura 10:  Vista lateral dos mini pilares em posição. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Instalação da prótese dando 10 nilton de torque em cada parafuso, em seguida foi feito 

a checagem da oclusão e após isso restauração dos cavidades onde foram colocados os 

parafusos para unir a prótese aos mimi pilares.  (Figura 11) 

 

Figura 11: Vista lateral da prótese instalada. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Discussão 

 A reabilitação posterior de mandíbula atrófica com implantes curtos está sendo uma 

alternativa indicada tendo em vista as elevadas taxas de sucesso/sobrevida6 7.  Esse tipo de 

tratamento é mais apropriado devido o paciente ter pouca altura óssea ou presença de 

estruturas anatômicas. Sabe-se que cirurgias para ganho de osso ou lateralizacão do nervo 

alveolar oneram o tratamento, adiam a conclusão e trazem morbidade para o paciente ¹. 

  No caso acima, a paciente além de perda óssea no sentido vertical também tinha a 

presença do canal mandibular, então uma ótima alternativa de tratamento foi o uso de 

implante curto. 

 Os implantes curtos vem sendo utilizados a muito tempo, um trabalho realizado na 

década de 90 já constatou que o uso desses implantes em  reabilitação de região posterior de 

mandíbulas atróficas é uma boa opção de tratamento, trazendo índices de sucesso a longo 

prazo8. Segundo Santiago Junior et al 2010, essas taxas vieram a ter melhor resultado com o 

início do uso de implantes de superfície tratada, chegando a aumentar em até 33% o 

percentual de contato osso-implante, o que se torna extremamente benéfico para compensar o 

seu curto comprimento9.  

 Gentilie et al. 2005, fizeram um comparativo entre os implantes curtos e os implantes 

não curtos e a taxa de sucesso chegou a 92,2% para os implantes curtos e 95,2% para 

implantes não curtos, afirmando que não há diferença significativa (p=0,78)10.  

 No entanto, para o sucesso desses implantes alguns fatores devem ser levados em 

consideração, sendo eles: uma correta técnica cirúrgica, uma boa estabilidade primária e 

implantes com tratamento de superfície8 11.  

  Já pensando na fase protética, alguns estudos compararam casos esplintados e casos 

unitários de implantes curtos e chegaram a conclusão que ambos os casos têm o mesmo 

resultado1 12.  Outros autores afirmam que para se ter sucesso com esse tipo de tratamento, o 

correto e fazer esplintagem sendo que esse procedimento faz com que as forças se dissipem 

dando uma maior vida a esse tratamento8 ,13. 

 Segundo Misch et al., a altura da coroa protética, grandes cargas oclusais e a densidade 

óssea nessas regiões contribuem para os índices encontrados. Considera-se a altura da coroa 



um cantiléver vertical, aumentando a carga sobre os implantes. Medidas biomecânicas como 

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

forças laterais diminuem o percentual de perdas14. 

 Desta forma, juntou-se as melhores indicações de cada autor e foi  feito um 

planejamento reverso para que tivéssemos certeza de onde iria ficar a mesa oclusal, usando o 

guia cirúrgico para a fresagem dos implantes, e a prótese definitiva foi feita esplintada para 

dar mais sucesso ao tratamento e maior sobre vida ao implante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Conclusão 

 O presente trabalho utilizou implantes com comprimentos diferentes, cada um com a 

sua indicação, usando o implante curto em uma área de pouca altura óssea, pensando em 

diminuir tempo de trabalho, custo e morbidade para o paciente, com previsibilidade, se 

mostrando um tratamento viável. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SHORT IMPLANT: CLINICAL CASE REPORT 

 

Abstract: Implantology has been one of the areas of dentistry that has grown most 

scientifically in recent years, bringing less traumatic means of treatment with increasingly 

shorter treatment times, with patients presenting borderline clinical situations such as atrophy 

of the posterior mandible, present the possibility of rehabilitation with short implants, with 

lower morbidity and optimization of clinical time when comparing the grafting techniques 

prior to implant installation. The objective of this work is to report a rehabilitation of an 

implant in posterior region of atrophic mandible with the use of a short implant. 

Key Words: Dental implants; osseointegration; short dental implants; clinical success 
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