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Num universo de sim ou não, 

branco ou negro,  

eu represento o talvez. 

Talvez é não, 

 para quem quer ouvir sim 

e significa sim  

para quem espera um não. 
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RESUMO 
 

A implantologia é uma área da medicina dentária que está em constante evolução. 

 O desenvolvimento de implantes e próteses implanto-suportadas são cada vez mais 

modernas, possibilitando a reabilitação das áreas edêntulas com mais êxito. 

A reabilitação oral de pacientes com mandíbulas atróficas tem sido um problema 

desafiador para o médico dentista, pois geralmente estes vêm acompanhados de rebordos 

edêntulos e com uma reabsorção severa.     

Deste modo, a utilização de implantes curtos é uma opção terapêutica cada vez mais 

utilizada por médicos dentistas especialistas na área de implantologia. Esta opção 

terapêutica serve para evitar estruturas anatómicas e técnicas cirúrgicas mais complexas. 

Estes podem ser inseridos pela técnica da carga imediata, isto é, pela colocação do 

implante em carga no mesmo dia.  

Contudo, os implantes curtos actualmente são uma boa alternativa para reabilitação da 

mandíbula com uma reabsorção vertical extrema, pois têm taxas de sucesso equiparadas 

aos implantes de tamanho “standard” (comprimento superior a 8 mm).  

Esta revisão bibliográfica tem como objectivo estudar a reabilitação oral com implantes 

curtos com carga imediata em mandíbulas atróficas, esclarecendo as indicações e as suas 

limitações com recurso à bibliografia mais actual. 
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ABSTRACT  
 

Implantology is an area of dentistry that is constantly evolving. The development of 

modern implant-supported prostheses allows the rehabilitation of edentulous areas to be 

more successful. 

The oral rehabilitation of patients with atrophic jaws has been a challenging problem for 

the dentist, usually accompanied by ridges and resorption. 

Thus, the use of short implants is a therapeutic option increasingly used by dental 

specialists in the field of implantology. This therapeutic option serves to avoid more 

complex anatomical structures and techniques. These are inserted by the immediate 

loading technique, that is, by placing the implant under load on the same day. 

However, short implants are currently a good alternative for extreme rehabilitation of the 

mandible with extreme vertical resorption, with rates equivalent to “standard” implants 

(length greater than 8 mm). 

This literature review aims to study oral rehabilitation with short goals with immediate 

loading in atrophic mandibles, raising as firm and as their most current immediate 

bibliographies. 
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I. INTRODUÇÃO 

A atrofia mandibular é uma doença caracterizada pela extensa reabsorção óssea, por 

consequência do edentulismo a longo prazo e, consequentemente, poderá provocar um 

desequilíbrio sistema estomatognático do paciente (Capatti et al., 2020; Rodrigues et al., 

2021) 

A alteração do volume ósseo causado pelas perdas dentárias em atrofias avançadas torna 

o tratamento dentário por implantes um desafio para o Médico Dentista (Belbey and 

Peláez 2017; Pareja 2021). 

Assim foram desenvolvidos implantes curtos, para evitar tratamentos cirúrgicos muito 

invasivos como o uso de enxertos ósseos em mandibulas atróficas, embora seja necessária 

uma altura óssea residual mínima (Anitua 2019; Pareja 2021; Barbato 2018). 

Nestes casos, os implantes curtos com altura inferior a 8 mm (milímetros) representam 

tratamentos alternativos para a reabilitação. Quando realizados com uma técnica correcta 

e um planeamento terapêutico cuidadoso, há uma taxa de sucesso semelhante aos 

implantes convencionais (Anitua, 2019; Maló et al., 2017; Pareja, 2021). 

Actualmente com o aumento de procura de tratamentos mais rápidos e com maior apelo 

ao estético, por parte dos pacientes, surgiram os implantes de carga imediata, ou seja, os 

que requerem um único acto cirúrgico (Cavichioni Junior, 2012; Matiello and Trentin, 

2015). 

A carga imediata traz vantagens uma vez que permite a redução de etápas da colocação 

da prótese; o restabelecimento da estética e a função de forma imediata (Barbato, 2018; 

Piscopo, 2020; Rodrigues et al., 2021). 

Entre as desvantagens está: o tempo de consulta mais longo, pelo fato de se realizar os 

procedimentos cirúrgicos e protéticos num só momento;  um maior conhecimento por 

parte do clínico; as indicações e critérios mais específicos do que a técnica convencional 

e o risco de rejeição do corpo estranho (Augusto, 2017; Rodrigues et al., 2021). 

A seguinte revisão tem como objetivo estudar a reabilitação oral com implantes curtos 

com carga imediata em mandíbulas atróficas. Serão abordadas as situações nas quais está 
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indicado o seu uso e as vantagens relativamente a outras opções terapêuticas. Também 

vão ser analisados os factores a ter em consideração quando se opta por implantes curtos 

em carga imediata, e as taxas de sucesso e sobrevivência comparativamente a implantes 

de tamanho convencional em carga imediata. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

1. Anatomia da mandíbula 

O osso mandibular é o único osso móvel da face, e está localizado no terço inferior da 

cabeça (Nascimento Júnior, 2020; Netter, 2011; J. M. dos Santos et al., 2011). Este osso 

assemelha-se a uma ferradura de cavalo e nele situam-se os dentes que pertencem à arcada 

inferior. A mandíbula é composta por: dois ramos e três processos, sendo estes a alveolar,  

a condilar e a coronóide (Figura 1)(Drake et al., 2011; J. M. dos Santos et al., 2011).  

É no processo alveolar que estão inseridas as peças dentárias. O processo condilar é o 

que, juntamente, com a cavidade glenóide do osso temporal forma a articulação 

temporomandibular (ATM). Anteriormente ao processo do côndilo está o processo 

coronóide, onde se insere o músculo temporal. Relativamente ao corpo mandibular, este 

é resistente e é composto pela base e pelo processo alveolar. Tem uma parte anterior 

convexa e na sua parte mais anterior encontra-se a eminência mentoniana. Na área póstero 

medial insere-se o músculo milo-hióideo (Drake et al., 2011; J. M. dos Santos et al., 

2011). 

A mandíbula possui dois ramos, onde na lateral está a inserção do músculo masséter, na 

medial o forâmen mandibular, onde se inicia o feixe vasculonervoso que percorre a 

mandíbula e termina no formânen mentoniano, que está localizado em baixo da área dos 

pré-molares. Na borda anterior está o trígono retromolar e na posterior encontram-se as 

parótidas. Na parte inferior está o ângulo da mandibula e na superior o processo coronóide 

e condilar. Na sua parte interna, está o formânen mandibular, que contêm um plexo 

nervoso composto por: nervo, artéria e veia alveolares inferiores (Nascimento Júnior, 

2020; Netter, 2011; Santos et al., 2011). 
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Figura 1 - Anatomia mandibular (adaptado de Netter, 2011). 

 

1.1. Etiologia da mandíbula atrófica 

O tecido ósseo, em todos os indivíduos, aumenta durante a fase de crescimento. O pico 

de crescimento ocorre por volta entre os 12 e os 14 anos de idade, e depende de factores 

como idade, sexo e genética (Bilezikian et al., 1996; Silva & Adan, 2003). Também a 

quantidade de cálcio ingerida, dieta e exercício físico durante a infância e puberdade são 

relevantes na maturação (Nieves et al., 1995). Por volta dos 20 anos de idade, geralmente, 

ocorre um declínio do crescimento ósseo no sexo masculino e no sexo feminino ocorre 

um pouco mais cedo (Proffit et al., 2007). 

Depois da conclusão da fase de crescimento e, consequentemente, da formação óssea, 

ocorre um processo de remodelação óssea contínuo por toda a vida, que depende de 

alguns factores  tais como: idade do organismo, localização, stress e actividade 

metabólica (Bilezikian et al., 1996; Sverzut et al., 2001).  

Em condições fisiológicas normais, esta remodelação é regulada, primariamente, pela 

estimulação (Bilezikian et al., 1996; Slemenda et al., 1991; Sverzut et al., 2001; Wowern 

& Hjorting-Hansen, 1991). Especificamente na cavidade oral, a perda das peças dentárias 

acarreta a falta de estímulo, que irá traduzir-se em perda óssea progressiva do processo 
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alveolar (Laskin, 1987).  Este fenómeno é chamado por alguns autores de atrofia óssea 

por desuso (Hillerup, 1991; Laskin, 1987). 

A atrofia da crista óssea alveolar pode ocorrer nos pacientes por diversas situações, como 

por exemplo: doença periodontal; lesões periapicais; perda dentária precoce; agressões 

locais (próteses mal-adaptadas e exodontias por alveolectomias); trauma crânio maxilo 

facial; doença óssea sistémica e disfunções endócrinas. Assim, há uma limitação da 

reabilitação oral por meio de implantes dentários (Atwood, 1971; Romeo et al., 2006). 

A perda óssea alveolar geralmente é generalizada mas com grandes variações individuais 

(Landesman et al., 1983; Sverzut et al., 2001). Durante a fase imediata à pós-extração, a 

taxa de redução do rebordo mandibular é inicialmente alta (cerca de 12mm/ano, 

nivelando-se 0,2 mm/ano, após 2 anos) (Hillerup, 1991). Na região anterior do rebordo 

alveolar a redução média em altura é entre 0,12 mm/ano e 0,40 mm/ano (Douglas, 1979; 

Tuncay et al., 1984). Este processo é crônico, progressivo, irreversível e acumulativo 

(Douglas, 1979; Hillerup, 1991). 

As mandíbulas que possuem 20 mm ou menos de altura vertical estão associadas à 

ausência total de peças dentárias, podendo ser consideradas mandibulas atróficas (Cecilia 

et al., 2021; Javoski Navegantes et al., 2019).  

Quando há reabsorção óssea, a base óssea reduz de forma vertical e estreita-se no sentido 

vestíbulo lingual, juntamente com a crista do rebordo (Turano et al., 2010). A reabsorção 

óssea do osso mandibular faz-se à custa da tábua óssea interna e externa, ficando mais 

estável no seu formato vestíbulo lingual do osso mandibular. É comum surgir espículas 

ósseas agudas, que vão gerar dor quando há pressão da prótese sobre a mandíbula. Nesta 

zona a perda óssea vai-se dando, podendo continuar até abaixo do nível do processo 

alveolar (Turano et al., 2010). 

À medida que ocorre a reabsorção óssea, as posições das estruturas anatómicas podem 

ser alteradas. O forâmen mentoniano aproxima-se da crista do rebordo, podendo 

localizar-se praticamente sobre a crista em casos de reabsorção extrema. Assim, próteses 

mal-adaptadas irão realizar uma compressão vasculo-nervosa e, consequentemente, 

causar dormência do lábio inferior (Turano et al., 2010). 
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2. Opções de tratamento da mandíbula atrófica 

Com o aumento da população idosa nos consultórios de medicina dentária, há 

consequentemente uma maior demanda de tratamentos de reabilitação oral. A maioria 

destes pacientes possuem mandíbulas atróficas, sendo um procedimento mais desafiador 

para a reabilitação oral. Para estes, as opções terapêuticas passam por: implantes curtos; 

realização de enxertos ósseos; lateralização do feixe vásculo-nervoso alveolar inferior; 

entre outros (Bell et al., 2002; Romeo et al., 2006). 

Desta forma, os profissionais precisam de alternativas e técnicas com boa viabilidade para 

atender às suas necessidades (Lilli et al., 2018). De acordo com a literatura, existem 

alguns tipos de tratamento para mandíbulas atróficas, por exemplo: (1) Prótese total 

convencional; (2) Sobredentadura; (3) Prótese total fixa implanto-suportada; (4) 

Transladação do nervo alveolar; (5) Implantes curtos (Lilli et al., 2018; Morand & 

Irinakis, 2007). 

As próteses totais mandibulares convencionais são uma das opções mais antigas de 

tratamento que permanecem até aos dias actuais (Feine et al., 2002). Apesar destas 

fornecerem, geralmente, uma solução efectiva para a reposição dos dentes superiores na 

maioria dos casos, as próteses totais mandibulares são consideradas desconfortáveis para 

maior parte dos pacientes edêntulos (Awad & Feine, 1998; Turkyilmaz, 2011). A 

instabilidade destas, causa desconforto, além de contribuir para uma nutrição deficiente, 

com o consumo de alimentos menos saudáveis (Allen, 2005; Müller & Nitschke, 2005). 

Desta forma, alguns estudos demonstraram que as próteses totais mandibulares não são 

capazes de promover uma reabilitação funcional e psicossocial, suficientemente capaz  de 

suprir as necessidades nos pacientes edêntulos (Allen, 2005; Fiske et al., 1998).  

Neste contexto, a sobredentadura pode ser uma solução protética para a arcada inferior 

desdentada porque estas podem ser próteses ou muco-suportadas e implanto-retidas ou 

muco-suportadas e dento-retidas. A utilização destas com implantes confere um suporte 

periodontal na área basal edêntula. Contudo, esta prótese possui entre dois á três 

retentores na base protética, na região anterior do arco interforâmen mandibular. Para 

aumentar a retenção destas utiliza-se um sistema de barras com retenção adicional barras 

rectas ou angulares, O`ring, sistema barra-clip, ímãs entre outros. Estes sistemas 

possibilitam movimentos de rotação anterior, posterior e intrusão da prótese. Assim, 
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reduzem as cargas sobre os implantes (Aquino et al., 2005; Dinato & Polido, 2004). 

Idealmente a retenção da sobredentadura é feita através de dois a quatro implantes entre 

a região dos mentonianos. No entanto, o número de implantes ideal para a elaboração de 

uma sobredentadura ainda é muito controverso na literatura (Barreto et al., 2016; Kern et 

al., 2016). 

A terceira opção é a colocação de uma prótese total fixa implanto-suportada, através do 

protocolo cirúrgico-protético de Branemark, ou através da técnica cirúrgica de All-on-

Four. O protocolo cirúrgico-protético de Brenemark consiste na colocação de quatro, 

cinco ou seis implantes região anterior da mandibula  que servem para sustentação de 

uma prótese (Branemark, 1983). A vantagem desta técnica é a alta densidade da cortical 

nesta região. Porém, a posição vertical dos implantes tornou-se um factor limitante no 

que diz respeito a capacidade de estender a prótese para posterior, assim sendo, estas 

próteses precisavam de um cantiléver de 10 a 20 mm, para obter resultados estéticos e de 

função satisfatórios. Segundo Misch (2008), os vãos do cantiléver não devem exceder 7 

mm, pois quando estendidos demonstram o dobro das forças de compressão no implante 

a distal. Quanto à técnica cirúrgica de All-on-Four, esta baseia-se na instalação do mínimo 

possível de implantes, para obter suporte e função mastigatória sobre uma prótese fixa, 

minimizando o comprimento do cantiléver a distal, e consequentemente, maximizando a 

densidade óssea excluindo a necessidade de regeneração e a manipulação tecidual (Butura 

et al., 2011). 

A quarta opção para a reabilitação de mandibulas atróficas consiste na técnica de 

transladação do nervo alveolar inferior, que é indicada para facilitar a colocação de 

implantes longos. Contudo requere que o médico dentista seja experiente, pois há o risco 

de diminuição ou perda total da sensibilidade por conta da manipulação do nervo alveolar 

inferior (Jensen & Nock, 1987). Para evitar a utilização desta técnica recorre-se à 

utilização de implantes curtos nas mandíbulas atróficas (Felice et al., 2018). Têm como 

principal vantagem, o facto de necessitarem de menor osso remanescente em altura, 

reduzindo a necessidade de cirurgias com enxerto ósseo e reposicionamento do nervo 

alveolar inferior (Lages et al., 2016).  
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3. Definição de implantes curtos  

Os implantes curtos de 7 mm surgiram em 1979, quando eram utilizados de forma isolada 

ou em conjunto com implantes longos, na reabilitação de mandibulas totalmente ou 

parcialmente edêntulas. O seu principal objetivo era promover a reabilitação de pacientes 

com mandíbulas atróficas, no entanto, não possuíam características diferentes das dos 

implantes longos para compensar seu tamanho reduzido. Refletindo assim a sua alta taxa 

de insucesso reportada na evidência científica, entre as décadas de 80 e 90 (Lilli et al., 

2018; Nedir et al., 2004; Pareja, 2021). 

O termo implante curto continua a ter uma definição subjectiva, devido ainda a não se 

observar um consenso na literatura actual sobre qual a melhor forma de o definir. Segundo 

diversos autores o tamanho do comprimento dos implantes curtos é de: ≤ 10 mm (Nedir 

et al., 2004; Tawil & Younan, 2003) ≤ 8,5 mm (Anitua et al., 2014; Anitua & Orive, 2010) 

6 mm (Muhamad et al., 2017) ou 5.5 mm (Figura 2) (Pereira et al., 2020). Há também 

autores que descrevem que os implantes de 4 a 6 mm são extra-curtos; os de 6 à 8 mm 

são curtos e os acima de 8 mm são os de tamanho convencional (Jung et al., 2018; Shah 

et al., 2018). Anitua et al. (2014), realizaram um estudo com o objectivo de avaliar o 

sucesso clínico de implantes curtos. Concluíram que estes implantes, de 6 mm a 8 mm 

foram um sucesso clínico nos períodos de 1 a 8 e de 10 a 12 anos, nos pacientes 

participantes da amostragem. 

 

Figura 2 - (A) - Implante curto com conexão de hexágono externo com 7 mm de comprimento e (B)- 

Implante extra-curto conexão de hexágono externo com 5,5 mm de comprimento (adaptado de Pereira et al., 
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2020). 

De salientar que, a terminologia de implante curto também pode variar conforme o 

sistema utilizado. Como exemplo podemos citar os implantes Branemark, onde 8 mm 

corresponde ao comprimento total do implante colocado em leito ósseo, enquanto no 

sistema da Biotechnology Institute (BTI), os 8 mm referem-se apenas à região rugosa e 

com roscas (Bernard et al., 2003). 

Em implantes curtos quando diminuímos o comprimento estamos a perder área de 

superfície de contacto. O diâmetro é importante para aumentar a área de superfície de 

contacto entre o osso-implante. Contudo, este pode ser escolhido pelo espaço disponível 

ou pelo tipo de dente a ser substituído. De salientar ainda que, a escolha de um diâmetro 

demasiado grande pode comprometer a falta de espessura de osso circunferencial durante 

a colocação do implante ou pode levar à fractura das corticais. Consequentemente, a 

escolha do diâmetro certo é importante para cada tipo de caso, pois, é mais eficiente 

distribuir as tensões aumentando o diâmetro do que aumentando o comprimento (Raaj et 

al., 2019).  

 

4. Planeamento de implantes curtos 

O planeamento de uma reabilitação oral com implantes é de extrema utilidade para 

solucionar prolemas de perdas dentárias. No passado, a implantologia era focada 

principalmente num resultado à osteointegração. Deste modo, os primeiros trabalhos com 

implantes foram com próteses implanto-suportadas, onde a preocupação estava focada 

em proporcionar um bom suporte para uma prótese total numa área onde não havia mais 

condições de o obter apenas com o osso remanescente (Turano et al., 2010). Nos dias 

actuais, outros factores são levados em consideração durante o planeamento cirúrgico, 

como: a estética; a manutenção óssea ao redor do implante a longo prazo e a biomecânica 

da prótese (Matias et al., 2021). 

A aplicação dos princípios e fundamentos da biomecânica, no planeamento cirúrgico e 

protético dos implantes osteointegraveis, é de extrema  importância para o sucesso a longo 

prazo neste tratamento (Amorim & Gomes, 2020). Pode-se citar alguns factores como: a 

distribuição e magnitude da força oclusal; a presença de hábitos parafuncionais; a 
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orientação e a direção das forças axiais; a morfologia protética com proporção 

coroa/implante; a dimensão da mesa oclusal; a anatomia de cúspide e fossa oclusal e  a 

avaliação da quantidade e  da qualidade óssea da área edêntula (Tawil & Younan, 2003). 

Para fazer a análise dos factores acima mencionados, o paciente terá que ser submetido a 

vários exames clínicos, que vão desde, modelos de estudo, fotografias intra e extra orais,  

exames complementares como radiografias periapicais, ortopantomografia, Cone Beam 

Computed Tomography (CBCT) e tomografia computadorizada (TC) (Carvalho et al., 

2006). 

No princípio, as radiografias periapicais e ortopantomografias eram utilizadas em 

conjunto com modelos de estudo, para verificar a situação óssea, angulação e a posição 

do implante. Nenhuma destas opções dava exactamente a posição tridimensional do 

implante (Bornstein et al., 2014). Com o avanço da tecnologia, para execução de exames 

radiográficos, recomenda-se a realização da TC ou CBCT como método principal de 

exame diagnostico para obter mais informações sobre a localização das estruturas 

anatómicas (Juodzbalys & Kubilius, 2013). A TC tem limitações de aplicação na 

medicina dentária devido ao custo e a doses de radiação elevadas, estando neste momento 

a cair em desuso com o aparecimento do CBCT, para o planeamento da cirúrgica com os 

implantes osteointegrados (Scarfe & Farman, 2008). 

O CBCT é um exame que permite avaliar as estruturas ósseas e as peças dentárias de 

forma satisfatória (Bridi et al., 2021). Além disso, é capaz de fornecer uma resolução sub-

milimétrica em imagens de alta qualidade, permitindo escolhas mais precisas para o 

diagnóstico. É mais acessível economicamente que a TC convencional e realiza a captura 

das imagens da maxila e da mandíbula em segundos. Também tem como vantagem o 

facto da exposição no CBCT ser dez vezes inferior quando comparado com a TC (Tabela 

1) (Malet et al., 2019).  

 

Tabela 1 - Diferenças entre CBCT e a TC (Abramovitch & Rice, 2018; Lofthag-Hansen et al., 2007) 

Tomografia computorizada Cone beam computed Tomography 

Fonte de feixe de raios X achatado Feixe de raios X cónico 
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Radiação de 300 a 1300 mSv Radiação de 50 a 250 mSv 

Tempo de exame mais demorado, maior a 

dose radiação 

Tempo de exame menos demorado, 

menor a dose de radiação 

Intercetado por um sensor de forma 

longilínea 

Recolhido por um sensor Plano 

Aquisição que requer várias rotações Aquisição que requer uma única rotação 

em torno do doente 

Menos conforto para o doente Mais conforto o para doente 

 

Outro aspecto a ser mencionado, além dos exames complementares de diagnóstico, é a 

qualidade e a densidade óssea que têm uma influência primária no plano de tratamento, 

no projecto do implante, na abordagem cirúrgica, no tempo de cicatrização e na carga 

progressiva inicial ao osso durante a reconstrução protética (Misch, 1990; Misch et al., 

2006). 

 

5. Qualidade e densidade óssea em implantes curtos 

Existem vários factores que podem influenciar o resultado do tratamento com implantes, 

estes envolvem: biocompatibilidade; deformação óssea provocada pela exodontia; 

desenho do implante; técnica cirúrgica utilizada na instalação do implante; carga aplicada 

sobre o implante após a sua colocação e a localização anatómica. (Turkyilmaz, 2011). 

Após a osteointegração do implante, o processo de carga óssea originado pelas forças 

oclusais torna-se um factor crítico para a sobrevivência do implante a longo prazo. A 

densidade óssea sobre carga imediata está directamente relacionada com a resistência, 

desta a forma é fundamental que a densidade óssea se torne factor importante para a 

permanência do implante a longo prazo (Misch, 2008). 

Misch (2008), definiu quatro grupos de densidade óssea encontradas nas regiões da 

maxila e da mandíbula (Figura 3), que variam nos tipos macroscópicos de osso cortical e 

osso trabecular. O osso (D1) é maioritariamente do tipo cortical localizado tipicamente 
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região anterior da mandíbula. O osso (D2) possui uma cortical porosa e densa na crista e 

no seu interior, este osso trabecular grosso localiza-se na região da mandíbula anterior e 

posterior e na maxila anterior. O osso (D3) apresenta uma crista com cortical porosa mais 

fina e um osso trabecular fino, encontra-se na região anterior e posterior da maxila e na 

mandíbula posterior. O osso (D4) quase não apresenta crista óssea cortical está e 

localizado sobretudo na região posterior da maxila. (Tabela 2). De referir que, as regiões 

da mandíbula e da maxila frequentemente têm densidades ósseas similares (Misch, 2008). 

 

 

Figura 3 - Classificação da densidade óssea (Adaptado de Misch, 2008). 

 
Tabela 2 - Vantagens e desvantagens dos tipos de osso (Adaptado de Misch, 2008) 

Tipo	de	Osso		 Vantagens		 Desvantagens	
Osso D1 Alta estabilidade primaria do 

implante 

 

Pouca vascularização 

Risco mais elevado de 

aquecimento durante o preparo 

cirúrgico do leito implantar 

Osso D2 Excelente cicatrização na 

interface osso-implante 

Vascularização ideal 

Boa estabilidade primaria do 

implante 

 

Alto risco de aquecimento durante 

o preparo cirúrgico do leito 

implantar 
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Osso D3 Vascularização excelente Risco de movimento prematuro 

do implante 

Osso D4 Vascularização excelente Maior risco de movimento 

prematuro do implante 

	

Lekholm & Zarb (1985), (Figura 4) classificaram quatro tipos ósseos referentes á 

qualidade encontrada na região anterior da mandíbula: a qualidade tipo (1) inclui um osso 

compacto e homogéneo; a qualidade tipo (2) contém uma camada espessa de osso 

compacto que circunda um núcleo de osso trabecular denso; a qualidade tipo (3)  é uma 

fina camada de osso cortical que circunda o osso trabecular denso de resistência favorável 

e a qualidade tipo (4) possui uma fina camada de osso cortical que circunda um núcleo 

de osso trabecular de baixa densidade. Independentemente das diferentes qualidades 

ósseas, todos os ossos são tratados com o mesmo planeamento de implante e com 

protocolos cirúrgicos e protéticos convencionais (Misch, 2008). 

 

 
 

 Figura 4 - Classificação óssea de Lekholm e Zarb para a região anterior (1985), (adaptado de Misch, 2008).  

 
Truhlar et al. 1997 estudaram a distribuição dos quatro tipos de qualidade óssea presentes 

na maxila e na mandibula. Com base no estudo realizado por estes autores, os diagramas 

e tabelas a seguir foram elaborados com o propósito de fornecem uma imagem clara e 

concisa desta distribuição (Figura 5) (Tabela 3). 
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Figura 5 - Distribuição dos tipos ósseos encontrados na mandibula e na maxila (adaptado de Truhlar et al., 1997). 

 

Tabela 3 –Percentagem por sector dos tipos ósseos encontrados na mandibula e maxila (adaptado de Truhlar et al., 
1997). 

Tipo de 
osso 

Maxilar 
anterior 

Maxilar 
posterior 

Mandibula 
anterior 

Mandibula 
posterior 

Tipo 1 0% 0% 6% 3% 
Tipo 2 25% 10% 66% 50% 
Tipo 3 65% 50% 25% 46% 
Tipo 4 10% 40% 3% 1% 

 

5.1. Características necessárias para a carga imediata 

 

Durante muitos anos, o uso de implantes para a reabilitação oral seguia o protoloco de 

submersão do implante por 3-6 meses durante a osteointegração, de forma a reduzir o 

risco de falha dos implantes causado pelo movimento na interface osso-implante (Adell 

et al., 1981). 
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Devido a demora do tratamento, na reabilitação com implantes foi sugerido como outra 

opção a técnica de carga imediata com uma prótese provisória. Assim, visto que a maioria 

dos pacientes pretende a substituição das suas peças dentárias o mais breve possível, a 

técnica de carga imediata tem sido bastante utilizada pelos especialistas (Rigolin et al., 

2011). 

Para Rigolin et al., (2011), a técnica de carga imediata consiste na instalação de um 

implante e após 48 horas depois do acto cirúrgico a colocação da prótese provisória. O 

protocolo de carga imediata sobre implante tem como objetivo principal viabilizar a 

reabilitação com implantes por meio da redução do tempo de tratamento. Pode-se dizer 

que, carga imediata é definida como o início da reabilitação protética, com uso de uma 

prótese provisória, após a cirurgia de instalação do implante (Santos, 2018; Wonhrath 

Vasconcelos et al., 2017).  

Para a fabricação da prótese definitiva, o paciente tem de passar por um período de 

cicatrização contínuo de quatro a oito meses, dependendo da densidade óssea  na região 

que foi realizada a técnica de carga imediata, substituindo assim a prótese provisória por 

uma prótese definitiva (Misch, 2008). 

Algumas vantagens da cirurgia com implantes em carga imediata, segundo Bispo (2011), 

são: a manutenção dos tecidos duros e moles da região onde será recebida a prótese 

definitiva e uma boa manutenção da saúde gengival. De maneira direta, a preservação dos 

tecidos moles melhora a estética por causa da criação de pseudopapilas, bem como a 

viabilidade de reconstruir o arco côncavo gengival e eliminar “Triângulos negros” (Bispo, 

2011; Juodzbalys & Wang, 2010). 

Outra vantagem desta técnica, é que não é necessária uma segunda cirurgia após o período 

de osteointegração para reabertura do implante. Ou seja, durante a cicatrização e 

osteointegração do implante, é possível melhorar a autoestima do paciente em função da 

rapidez dos procedimentos adoptados (Santos, 2018). 

A cirurgia com carga imediata permite, também, que não seja necessário o uso de próteses 

temporárias ou a ausência dentária por muito tempo, que tem um impacto directo na 

redução dos factores negativos psicológicos e físicos para o paciente (Brito et al., 2014). 
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Daqui pode-se concluir que a técnica da carga imediata foi desenvolvida para substituir o 

tratamento convencional sempre que possível. Os pacientes possuem uma tendência a 

rejeitar o protocolo de tratamento convencional devido a sua demora, pelo facto de 

necessitar de duas etapas cirúrgicas e ainda porque as próteses removíveis que são 

utilizadas durante o período de osteointegração dos implantes nem sempre atendem às 

espectativas estéticas e funcionais dos pacientes. Com esta técnica acontecia ainda muitos 

pacientes ficarem sem dentes durante o período de osteointegração do implante o que 

implicava desconforto, insatisfação e baixa autoestima principalmente quando atingisse 

a parte estética da região anterior da cavidade oral. Pode-se concluir que o protocolo de 

carga imediata tem como vantagem a estética, benefícios psicológicos e sociais ao 

paciente. Além de diminuir o tempo e o custo do tratamento (Anitua, 2017; Santos, 2018). 

Contudo, alguns factores devem ser tidos em conta para o sucesso do tratamento de 

cirurgia com implante em carga imediata: 

1º - Altura, largura e densidade óssea suficientes para a estabilidade do implante durante 

a inserção óssea. Alguns autores Hupp et al. (2015), e  Schlesinger (2016), estabeleceram 

um torque mínimo de inserção que varia entre 45 a 50 Ncm e um índice de frequência de 

ressonância superior a 60 ISQ , parâmetros estes que são primordiais para a estabilidade 

do implante e para a carga imediata; 

2º - Espaço mesial-distal, vestíbulo-lingual e interoclusal suficiente para a colocação de 

uma prótese provisória;  

3º - Estabilidade da dimensão vertical suficiente para evitar forças prótese; 

 

4º - O paciente deve concordar em restringir a mastigação apenas aos alimentos mais 

moles, de preferência líquidos, por até 8 semanas (Hupp et al., 2015). 

 

5.2. Estabilidade do implante curto em carga imediata 

 

O sucesso do tratamento com implantes resulta na osteointegração e depende 

principalmente de factores biológicos, alguns mecânicos e de estabilidade do implante, 

que realizam um papel muito útil. A estabilidade primária do implante obtida na inserção 

óssea é definida como a ausência de mobilidade no leito ósseo após a colocação do 
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implante e pode ser verificada de várias formas, entre elas pela análise com frequência de 

ressonância ou com um cabo de espelho (Sennerby & Meredith, 2008). 

 A análise de frequência de ressonância serve para conferir e medir a estabilidade do 

implante. Esta tecnologia envolve a conexão de um transdutor a um implante e aplicar 

uma frequência de ressonância de estado estacionário ao implante. A vantagem desta 

tecnologia é que ela não depende da medição do movimento do implante em apenas uma 

direcção mas sim da avaliação completa da interface osso-implante (Hupp et al., 2015). 

A estabilidade inicial do implante é um dos factores mais importantes para o sucesso do 

implante a longo prazo. Este processo depende da qualidade e da densidade óssea; do 

tamanho do implante; da precisão e da técnica cirúrgica. Uma boa estabilidade do 

implante pode ser obtida durante o processo do preparo biológico do osso pela verificação 

da capacidade adequada da resistência do torque do implante posicionado (Al-Sawai & 

Labib, 2015). 

A importância deve ser dada à biomecânica na carga imediata dos implantes. A 

sobrecarga do implante além da resistência do osso peri-implantar pode resultar na falha 

do implante ou da prótese, devido ao stress excessivo na interface osso-implante durante 

a carga inicial do implante (Al-Sawai & Labib, 2015). 

Cameron et al. (1973), levantaram a hipótese de que o micromovimento na área do 

implante-osso-prótese pode ser tolerado dentro de um certo limite. Desta forma, a 

biomecânica na interface osso-implante deve ser cuidadosamente considerada para 

reduzir a carga na prótese implanto-suportada.  

Diversas variáveis clínicas contribuem para a carga do implante, incluindo a força 

muscular, a inclinação da cúspide; a localização e qualidade do osso residual; a 

localização da prótese; o posicionamento do implante; as características externas do 

implante e as variações fisiológicas (Block et al., 2012). 

Salama et al. (1995), sugeriram que as microestruturas e macroestruturas do implante são 

importantes e que as tensões e deformações ao redor dos implantes são também afectadas 

pela densidade óssea, pela angulação, pela localização, pelo número e geometria dos 

implantes, pelo tipo de superestrutura e pela localização e magnitude das forças aplicadas. 
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Ottoni et al. (2005), mencionou que a carga fora do eixo causa tensões de compressão, 

resultando na flexão do implante, sendo estas três vezes maiores que as cargas axiais. O 

uso de superfícies oclusais estreitas e contatos oclusais pode garantir a carga axial e o 

posicionamento correcto das fixações, reduzindo assim a perda óssea ao redor dos 

implantes. 

Implantes inclinados não apresentam diferença nas forças ou momentos de flexão em 

comparação com os implantes não inclinados com carga. Um estudo retrospetivo de 

Ivanoff et al., (2000) relatou a falha de implantes maxilares com ancoragem bicortical. 

No entanto, tendo em conta a biomecânica é aconselhado colocar uma fixação bicortical 

quando a fixação encaixa no osso compacto (Ivanoff et al., 2000). 

 
5.3. Viabilidade dos implantes curtos 

 

De acordo com estudo de randomizado Weerapong et al. (2019), comparam os resultados 

clínicos e as taxas de sobrevivência de implante curtos e de comprimento convencional, 

com a utilização da técnica cirúrgica de implante imediato após a exodontia dos dentes 

molares inferiores, e a colocação dos mesmo em carga imediata. Foram incluídos no 

estudo quarenta e seis implantes (23 implantes curtos e 23 implantes convencionais). 

Coroas cerâmicas provisórias de desenho assistido por computador (CAD/CAM) foram 

cimentadas aos pilares e imediatamente colocadas em carga. Vários parâmetros clínicos 

foram registados e analisados estatisticamente em 16 meses de acompanhamento. Os 

resultados mostraram que não foi encontrada diferença estatisticamente significativa 

entre os dois tipos de implantes. E concluíram que, a carga imediata de implantes curtos 

é comparável a implantes de comprimento convencional em termos de sobrevivência do 

implante de alteração do nível ósseo marginal e do valor do quociente de estabilidade do 

implante. 

Resultados de sucesso em carga imediata de implantes curtos também foram observados 

por (Anitua, 2017b)  que selecionou pacientes com implantes curtos, que tiveram o 

protocolo cirúrgico de carga imediata, com implantes curtos inseridos na região posterior 

da mandíbula antes de dezembro de 2010. Foram colectados os seguintes dados: relação 

idade e sexo dos pacientes; dimensões do implante e a localização anatômica e tratamento 

protético. As variáveis de desfecho foram a remodelação óssea peri-implantar e as taxas 
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de sobrevivência dos implantes curtos e da prótese. Os resultados mostraram que foram 

colocados 10 implantes curtos em 8 pacientes. O tempo médio de acompanhamento foi 

de mais ou 4,6 anos após a carga, e 1 implante falhou. Ocorreu apenas uma complicação 

protética e nenhuma prótese falhou resultando em uma taxa de sobrevivência de 100%. 

Desta forma, o autor pode concluir que a carga imediata de implantes curtos em áreas 

posteriores da mandibula pode ser considerada um tratamento bem-sucedido, além de 

economizar tempo e o custo no tratamento (Anitua, 2017b). 

Al-Sawai & Labib (2015), realizaram uma revisão sistemática da literatura para comparar 

o desempenho clínico entre implantes em carga convencional e implantes em carga 

imediata. Uma busca na literatura de estudos publicados entre 1995 e 2012 foi realizada. 

A busca eletrônica foi complementada com busca manual e referências cruzadas dentro 

dos artigos selecionados. Estudos foram incluídos com analise do sucesso do protocolo 

de carga imediata para implantes comparados com o carregamento tardio (3-6 meses), 

com ênfase em ensaios clínicos randomizados e controlados. Entre os estudos clínicos 

encontrados na literatura, 120 estudos preencheram os critérios de inclusão e foram 

incluídos nesta revisão sistemática. De acordo com os resultados, há evidências que 

sugerem que os protocolos de carga imediata demonstram altas taxas de sobrevivência do 

implante e podem ser recomendados com cautela para determinadas situações clínicas. 

Os autores  López Alvarenga et al. (2013) e Pimentel et al. (2010) comentaram ainda que 

a biomecânica e factores relacionados aos implantes são muito importantes para o sucesso 

da reabilitação.  No entanto, estudos com alto nível de evidência, especialmente ensaios 

randomizados e controlados, realizados em num período maior, são necessários para 

mostrar um benefício claro em relação aos implantes convencionais. 

Segundo Al-Sawai & Labib (2015), contam com a evidência científica para carga 

imediata nas seguintes situações mencionadas na (tabela 4).  

 
Tabela 4 - Situações que possuem evidência científica que se recomenda carga imediata (adaptado de Al-Sawai & 
Labib, 2016). 

Situação Nível de evidência Recomendações 

Maxila edêntula com 

sobredentadura 

Experimental Não recomendado 
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Mandíbula edêntula com 

Sobredentadura 

Fraco Cuidado 

Edêntulo parcial 

 

Bom Rotina 

Maxila Posterior Bom 

 

Rotina 

Maxila anterior 

 

Fraco Cuidado 

Mandíbula posterior 
 

Fraco Cuidado 

Mandíbula anterior 
 

Fraco Cuidado 

Implante de um único 

dente 

Fraco Cuidado 

Molar maxilar 

 

Nenhum Não recomendado 

Pré-molar maxilar 

 

Bom Casos-limitados 

Maxila anterior 

 

Bom Casos-limitados 

Molar mandibular 

 

Experimental Não recomendado 

Pré-molar mandibular 

 

Fraco Caso-limitados 

Mandíbula anterior 

 

Fraco Casos-limitados 

 

 
 

6. Biomecânica dos implantes 

A biomecânica dos implantes difere dos dentes naturais. O mecanismo de transferência 

de forças por meio do implante para os tecidos circundantes é importante no 
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desenvolvimento da interface osso-implante e na longevidade do tratamento (S. Moraes 

& Carvalho, 2009). 

A biomecânica dos implantes tem sido estudada por um método denominado de análise 

de elementos finito. Esta análise demonstrou que o aumento do comprimento do implante 

nem sempre foi associado a uma melhor distribuição do stress no corpo do implante, na 

prótese ou no osso (Pierrisnard et al., 2003). 

Num outro estudo, embora a redução do comprimento do implante tenha aumentado o 

stress no osso cortical, o corpo do implante foi mais importante para a determinação da 

distribuição do stress no mesmo (Araki et al., 2020). Já num estudo, de Capatti et al. 

(2020), após a análise com o elemento finito, concluíram que os implantes extra-curtos, 

com comprimento de 4 mm, podem ser uma boa opção para restaurar apenas um elemento 

dentário em condições normais. 

Além disso, Anitua et al. (2010), também num estudo que utilizou a análise de elemento 

finito, concluíram que o aumento do diâmetro do implante foi mais eficaz para a redução 

do stress do que para o aumento do comprimento do implante. Foi comprovado, também, 

que a maior parte do stress concentrou-se no osso compacto (Anitua et al., 2010; Nissan, 

Ghelfan, et al., 2011; Nissan, Gross, et al., 2011). 

Assim, os implantes curtos com maior diâmetro são considerados uma melhor opção de 

tratamento para casos com altura óssea insuficiente. Pode-se comprovar também que a 

estabilidade primária ideal do implante é afetada por diversos aspectos, tais como: a 

qualidade óssea, o desenho do implante e a relação do diâmetro entre o alvéolo do 

hospedeiro e o implante (Barewal, 2012; Nevins et al., 2012). 

A geometria dos implantes caracteriza-se pela estrutura tridimensional destes. As 

características os elementos que os compõem estão directamente relacionados à 

biomecânica. São aspetos importantes: a interface protética, a presença ou ausência de 

roscas, a macroirregularidades adicionais e o formato externo do corpo do implante (S. 

L. D. de Moraes et al., 2009). 

Para os implantes curtos, é normal que excedam os parâmetros protéticos regulares, ou 

seja, a proporção coroa/implante. Desta forma, em situações que a orientação da força e 
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distribuição da carga sejam propícios, o prognóstico do tratamento vai ser favorável 

(Tawil et al., 2006). 

 

Quando a proporção de coroa/implante estiver invertida, ou seja, o implante mais curto 

do que a coroa, o planeamento oclusal tem de ser mais rigoroso. É importante que as 

cargas oclusais possam incidir o mais próximo possível do longo eixo do implante, 

evitando-se a formação de uma alavanca classe I, que se forma quando as forças oclusais 

e funcionais são dirigidas para um pôntico resultando em subcarga dos dentes de suporte. 

De realçar que, a altura da coroa é um cantiléver vertical. Segundo Grossmann et al. 

(2005), uma alternativa para melhorar esta situação é a união dos implantes, 

principalmente em regiões posteriores. 

O desenho do implante; o tratamento de superfície; o splint dos implantes; a ausência de 

cantiléver e oclusão em guia canino ou oclusão mutuamente protegida são recursos que 

melhoram a biomecânica dos implantes curtos e consequentemente os seus resultados 

(Misch et al., 2006). 

Outros factores considerados importantes para a osteointegração dos implantes curtos 

são: a biocompatibilidade do material utilizado; a confeção; a técnica cirúrgica; o leito do 

hospedeiro e a superfície e desenho do mesmo, que são características relevantes (S. L. 

D. de Moraes et al., 2009). 

 
6.1. Macroestrutura dos implantes curtos 

Os implantes possuem uma estrutura tridimensional que é conhecida como desenho ou 

geometria do implante. A presença ou ausência de roscas, o tipo de interface protética, 

macroirregularidades adicionais e o formato externo do corpo do implante constituem 

aspectos importantes no desenho do implante (Steigenga et al., 2003). 

Contudo, os implantes curtos para um melhor desempenho surgiram com as seguintes 

modificações: modificação no desenho do corpo e na superfície dos mesmos, para 

aumentar o sucesso em ossos menos densos através do ganho de uma melhor ancoragem 

e uma maior área de superfície, para a distribuição das cargas oclusais; o seu comprimento 
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também é compensado pela incorporação de roscas, o que implicará um aumento 

substancial na área de contacto osso-implante. Porém, não há um desenho de rosca ideal. 

O que faz com que, o formato das roscas seja confecionado, com o objetivo de maximizar 

a estabilidade interface e a transferência de cargas para o osso, melhorando, assim, o 

prognóstico do implante a longo prazo ( Moraes et al., 2009; Schnitman et al., 1988). 

Como já foi mencionado, as roscas dos implantes curtos têm um papel importante no 

sucesso do tratamento do mesmo. As roscas são utilizadas com o intuito de maximizar o 

contacto inicial com o osso, melhorar a estabilidade inicial do implante e aumentar a área 

de superfície de contacto do osso-implante. Também têm a função de dissipar o stress, de 

distribuir cargas oclusais aplicadas sobre o implante para o osso circunjacente  e na 

interface osso-implante após a aplicação da carga (Ivanoff et al., 1999; Steigenga et al., 

2003; Sykaras et al., 2000). 

Quanto as características das roscas estas podem ter quatro geometrias básicas no projeto 

do implante: (A) rosca em V, (B) rosca trapezoidal, (C) trapezoidal reversa e (D)rosca 

plana (quadrada) (Figura 6) (Misch, 2008). 

 

Figura 6 - Geometria das roscas no projeto do implante (adaptado de Misch, 2008). 

 

 Moraes & Carvalho (2009), fizeram um estudo com intuito de conhecer os diferentes 

tipos de roscas e sua influência na transmissão de tensão nos tecidos circunjacentes. Para 

a realização do mesmo, efectuaram uma busca em 2 bases de dados: MEDLINE e 
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Biblioteca Cochrane entre os períodos de 1977 a 2008. Os critérios de inclusão e exclusão 

foram: artigos clínicos, laboratoriais e de revisão que estudavam ou comparavam a 

geometria das roscas dos implantes. Foram localizados 156 artigos, sendo selecionados 

31. Nos quais, os autores concluíram que os formatos das roscas têm como objectivo 

maximizar a força e estabilidade interfacial, bem como, a transferência de carga para o 

osso de maneira uniforme, melhorando, assim, o prognóstico do implante a longo prazo. 

Várias características podem ser incluídas ao projeto do implante de forma a diminuir a 

tensão após a aplicação da carga. O implante (A) tem mais roscas do que o (B). A área de 

superfície pode ser maior para aumentar a profundidade da rosca. A condição de 

rugosidade da superfície também aumenta o contacto osso-implante. Como resultado, o 

implante (A) (BioHorizons D4 Maestro Implant) tem área de superfície funcional maior 

do que o implante (B) (BioHorizons D2 Maestro Implant). Em ossos do tipo macio, o 

implante (A) possui uma vantagem na aplicação da carga (Figura 7) (Misch, 2008).  

 

Figura 7 - Diferença da profundidade da rosca para aumentar a área de superfície dos implantes (A)- (BioHorizons 
D4 Maestro Implant) e (B)- (BioHorizons D2 Maestro Implant) (adaptado de Misch, 2008). 

 
 
6.2. Tipos de conexão protética 

 

Desde a introdução do sistema Branemark nas décadas de 1960 e 1970, um grande 

número de sistemas de implantes foi criado. Do ponto de vista biomecânico a principal 
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distinção entre os sistemas de implantes é a conexão implante-pilar protético. Na 

actualidade existem 3 tipos de conexões de implante com as próteses: conexão externa, 

interna e cone morse (Jiménez, 2013). 

•   Conexão externa:  

Foi a primeira a ser desenvolvida pelo Dr. Branemark durante a sua pesquisa sobre 

osteointegração. Este tipo de conexão é caracterizado por unir a extremidade do pilar ao 

corpo do implante por meio de um parafuso. A geometria utilizada (hexagonal, octogonal, 

circular) varia de acordo com o fabricante (Figura 8) (Nuñez, 2019). 

 

Figura 8 - Implante hexágono externo (adaptado de Pimentel et al., 2010). 

 
 
 
•  Conexão Interna 

De acordo com alguns autores Borie et al., (2016) e Yang & Maeda (2013), os implantes 

com conexão interna surgiram da evolução do hexágono externo, apresentando vantagens 

como: absorver melhor as cargas externas, dissipando-as no sentindo axial do corpo do 

parafuso  e diminuindo as tensões sobre a crista óssea, apresentando, consequentemente, 

uma grande resistência mecânica devido ao facto de ter uma maior área entre o implante 

e o componente protético (Figura 9) (Oliveira & Ladeia, 2018). 
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Figura 9 - Implante hexágono interno (adaptado de Pimentel et al., 2010). 

 
 
• Conexão Interna Cone- morse 

A conexão interna cone-morse apresenta algumas vantagens, quando comparada a 

conexão de hexágono externo, como por exemplo: um mecanismo de transmissão de 

forças implante-prótese mais eficaz e uma capacidade de manutenção do osso peri-

implantar e dos tecidos moles, uma vez que evita falhas estéticas e retrações gengivais 

(Figura 10) (R. Silva et al., 2020). 

Acredita-se que, isso ocorre devido ao microgap (espaço entre o implante e o pilar) ser 

menos de dois milímetros do osso para inibir o desenvolvimento de biofilmes bacterianos, 

promovendo uma menor infiltração bacteriana. Desta forma, existe um menor risco de 

inflamação dos tecidos periféricos, tal como a sua reabsorção. (Gonçalves et al., 2010) 

Silva et al., (2020), relataram características sobre dois tipos de conexão implante-pilar 

em implantes curtos sendo elas: conexão hexagonal externa e conexão interna cone-

morse. Numa tabela, relacionaram o tipo de conexão e a as desvantagens que podem 

acontecer caso seja empregado de forma incorreta. Dos resultados analisados concluiarm 

que a configuração cone-morse apresentava uma biomecânica mais favorável. 
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Figura 10 - Implante cone morse (adaptado Pimentel et al., 2010). 

 

7. Técnica cirúrgica (preparo biológico do alvéolo) 

A preparação do rebordo alveolar começa com a abertura do retalho e a exposição do 

tecido ósseo. Uma vez que a posição do implante tenha sido previamente estabelecida, 

inicia-se a perfuração da camada cortical com uma broca de início (Figura 11), após, 

realiza-se a verificação visual do posicionamento espacial de preparo, utilizando o 

número de rotações por minuto (Rpm) indicado e soro fisiológico para refrigeração. A 

perfuração baseia-se na densidade óssea, em que no osso do tipo I e II indica 800-1200 

rpm e no osso tipo III e IV 500-800 rpm. Depois da perfuração, utiliza-se a broca piloto 

(helicoidal) 1.8/2.5/3 mm, que vai estabelecer a altura desejada para o implante escolhido, 

tendo sempre em conta a instalação do implante curto 6,5 mm. Depois de estabelecer a 

altura desejada utiliza-se a broca cónica (INFAPSC) para evitar a compressão a nível 

cortical, dá-se sequência da perfuração com as brocas 4,3 mm a 5,3 mm até alcançar a 

altura e o diâmetro desejados, e por último é utlizada a broca de corte frontal que vai 

trabalhar na zona apical do alvéolo para assentar o implante sem compressão nesta zona. 

Por fim, realiza-se a colocação do implante com a superfície humedecida e com o alvéolo 

humedecido até a altura desejada (Anitua, 2022). 
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Figura 11 - Sequência de brocas para preparação do leito alveolar com o objetivo de colocar um implante curto (BTI 
Human Technology, 2015) 

 
 

Anitua et al. (2007), sugerem a preparação de autoenxerto para a rápida cicatrização do 

alvéolo e osteointegração. O autoenxerto seria preparado da seguinte forma: depois que 

a broca é removida do alvéolo em preparação, um periótomo ou outro instrumento é 

utilizado para extrair o tecido das brocas helicoidais. O tecido é depositado num pequeno 

recipiente de vidro ou material estéril semelhante. Assim, as partículas de tecido são 

colectadas directamente, sem o uso de filtros de sucção ou ferramentas adicionais. O 

enxerto é obtido pela mistura de partículas ósseas com (PRGF). Para preparar o (PRGF), 

o sangue periférico é obtido por punção venosa (mínimo 10 ml) diretamente em 3,8% 

(p/vol) de citrato de sódio (1 vol: 9 vol). O sangue é centrifugado a 460 g por 8 minutos 

em temperatura ambiente, e a fracção de plasma localizada logo acima das hemácias 

sedimentadas, sem incluir a camada leucocitária, é colectada e depositada numa placa de 

vidro. O cloreto de cálcio é adicionado para iniciar a coagulação, e o coágulo em 

desenvolvimento inclui as partículas ósseas coletadas (Figura 12 - A e B). A mistura é 

usada para preencher os locais pós-extração ou adicionada ao redor dos implantes para 

correção excessiva de defeitos. 
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Figura 12 - Coagulo de sangue com partículas ósseas (adaptado de Anitua et al., 2007). 

 
 

8. Vantagens e desvantagens da carga imediata em implantes curtos  

Os implantes curtos podem oferecer vantagens em comparação aos implantes longos. De 

acordo com Bhola et al., (2008) e Chung et al., (2011) as principais vantagens da 

colocação de implantes curtos com carga imediata são: 

1- Redução do tempo total do tratamento;  

2- Redução no número de cirurgias e preservação dos tecidos ósseos e gengivais;  

3- Retorno mais rápido da função; 

4- Maior aceitação dos pacientes; 

5- Evitar uma prótese removível que pode interferir na cicatrização ou enxerto ósseo 

e/ou pode exigir manutenção durante o mesmo período; 

6- Trauma cirúrgico reduzido e facilidade de cirurgia de colocação do implante;  

7- Vantagens psicológicas; embora muitos pacientes aceitem prontamente a colocação 

tardia do implante, alguns não aceitam espera de 6 meses para que o alvéolo cicatrize, 

seguidos de mais 3 ou 6 meses para osteointegração do implante; 

Na prática clínica, muitas vezes podem surgir situações em que não é possível colocar um 

implante imediatamente após a extração dentária, mesmo que tenha sido planeado. 

Portanto, os pacientes devem sempre ser informados de que, embora seja planeada a 

colocação imediata do implante após a extração do dente, intercorrências podem 
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inviabilizar a colocação do implante, tais como: anquilose dentária, fractura do rebordo 

alveolar, expansão do alvéolo durante a extração e infeção extensa. Estas intercorrências  

podem tornar a colocação imediata do implante impossível ou menos previsível (Chung 

et al., 2011). 

Segundo Scherer (2016), as desvantagens deste procedimento (carga imediata em 

implante curto) são:  

1- Falta de controle da posição final do implante;  

2- Dificuldade em obter estabilidade primária;  

3- Cobertura inadequada dos tecidos moles;  

4- Incapacidade de inspeccionar todos os aspectos do local de extração quanto a defeitos 

ou infeção; 

5- Dificuldade no preparo da osteotomia devido ao movimento da broca nas paredes do 

local da extração;  

6- Tempo de consulta mais demorado; 

7- Imprevisibilidade do resultado final dos tecidos moles e do osso; 

8- Maior susceptibilidade de surgirem intercorrências como micromovimentos nos 

implantes, podendo levar ao insucesso. 

Degidi et al., (2007), num estudo avaliaram o sucesso da carga imediata em implantes 

curtos (<10mm), com um “follow up” de 4 anos, o que resultou numa taxa de 

sobrevivência de 97,7%. Concluíram ainda que os implantes curtos colocados em carga 

imediata tiveram uma elevada taxa de sobrevivência e de sucesso que foi semelhante à 

encontrada em estudos anteriores de implantes curtos colocados em carga convencional. 

Segundo Huang (2010), nos cantiléveres os implantes curtos são vantajosos, pois, estes 

são capazes de reduzir a sobrecarga sobre os outros implantes dentários, isto porque, o 

suporte do cantiléver distal na prótese pode ser substituído por implantes curtos. 

 

9. Tipos de prótese aplicáveis em implantes curtos 

A confecção das próteses é um factor importante no momento da reabilitação com 

implantes curtos, de modo que, visto que a perda óssea acentuada, a altura do espaço 
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protético em relação ao dente antagonista também se apresenta aumentada, situação que 

gera a necessidade de se confecionar uma coroa longa (Misch et al., 2006).  

O custo do tratamento é também um factor importante para determinação do plano de 

tratamento num paciente completamente desdentado. Os médicos dentistas devem fazer 

perguntas especificas para satisfazer às necessidades dos pacientes. O projecto final da 

prótese é determinado a partir da escolha do tipo de prótese (fixa ou removível) e da 

avaliação anatómica existente (Misch, 2008). 

Existem três tipos de categorias de próteses fixas (Figura 13): PF-1, PF-2, PF-3. O tipo 

de prótese está relacionado ao contorno da restauração (a PF-1 é ideal, a PF-2 é Hiper 

contornada e a PF-3 repõe a gengiva com cerâmica rosa ou acrílico) (Misch, 2008). 

 

 

Figura 13 - Três tipos de categorias de restaurações com prótese fixa (adaptado de Misch, 2008). 
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Assim, existem duas hipóteses de reabilitação fixa com implantes curtos em mandibulas, 

que podem ser: próteses fixas metalo-cerâmica ou próteses híbridas. A reabilitação com 

prótese metalo-cerâmica esta dependente, do espaço e da altura da coroa pois estes dois 

factores contribuem na determinação do tipo de material que vai ser utilizado, por 

exemplo uma coroa muito alta vai necessitar de mais metal na subestrutura. Neste, caso 

a porcelana não pode ultrapassar mais de dois milímetros ou haverá um aumento na 

possibilidade de fractura da cerâmica. A (Figura 14 e 15), demonstra um caso em que 

paciente recorreu a uma reabilitação fixa com quatro implantes curtos na região anterior, 

com uma prótese metalo-cerâmica, em que a subestrutura da prótese foi fabricada com 

mais metal pois a altura e o espaço da coroa eram desmedidos (Misch, 2008). 

 

 

 

Figura 14 - Prótese metalo-cerâmica (adaptado de Lages, 2016). 
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Figura 15 - Ortopantomografia de uma reabilitação com implantes curtos na região anterior mandibula com uma 
prótese fixa metalo-cerâmica (adaptado de Lages, 2016). 

 

A alternativa da prótese metalo-cerâmica resulta na utilização de uma prótese híbrida, que 

utiliza mais metal na subestrutura, dentes de prótese total e resina acrílica para unir todos 

estes elementos segundo a (Figura 16 e 17). Esta prótese tem um custo mais acessível 

para confecção e é altamente estética, devido aos dentes pré-fabricados e a resina acrílica 

que substitui os tecidos moles. Além destas vantagens a resina acrílica actua como 

intermediário entre os dentes da prótese total e da subestrutura, reduzindo as forças 

oclusais de impacto durante a mastigação. Os dentes desta prótese podem ser substituídos 

facilmente mas a fadiga da resina acrílica é maior do que nas próteses tradicionais, sendo 

assim, o reparo mais comumente necessário (Misch, 2008). 
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Figura 16 - Prótese híbrida mandibular (adaptado de Misch, 2008). 

 
 

 
 

Figura 17- Seis implantes curtos colocados na região posterior esplintados com implantes convencionais na região 
anterior da mandíbula com  recurso a uma prótese híbrida mandibular (adaptado de Grant et al., 2009). 

 

Rameh et al. (2020), realizaram uma revisão sistemática da literatura a fim de estabelecer 

protocolos cirúrgicos e protéticos ideais que favoreçam a biomecânica e garantam a 

longevidade do tratamento reabilitador com o implante curto. Foram selecionados estudos 

clínicos randomizados e estudos de coorte prospectivos e retrospectivos, utilizaram 

implantes curtos (5 mm ou 6 mm) e avaliaram o desempenho dos mesmos em até 5 anos 

com reabilitações fixas em mandibulas posteriores parcialmente desdentados. As próteses 
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com splint foram associadas a menos complicações técnicas (15 de 53 complicações que 

envolveram os implantes curtos), especialmente na região posterior da mandibula. 

Desta forma, todos os tipos de reabilitações protéticas sobre implantes, já utilizadas para 

a reabilitação com implantes de tamanho convencional, na sua maioria também podem 

ser utilizadas para implantes curtos. Contudo, falhas na reabilitação protética com 

implantes curtos podem surgir devido a intercorrências relacionadas a biomecânica do 

conjunto prótese/implante. Um dos pré-requisitos para a longevidade destas reabilitações 

consiste em tecidos gengivais e peri-implantares saudáveis, além de uma distribuição 

adequada das forças oclusais sobre os implantes. A ausência desse controlo biomecânico 

pode levar a complicações protéticas, chegando ao extremo da perda do implante 

dentário. (Kim et al., 2005). 
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III. CONCLUSÃO 

O tratamento das mandíbulas atróficas, é um desafio quando diz respeito à instalação de 

implantes convencionais devido a uma grande parte de reabsorção na crista óssea. 

Desta maneria, os implantes curtos são cada vez mais utilizados como alternativa no 

tratamento reabilitador de mandíbulas atróficas, nos casos em que o leito ósseo é 

reduzido, apresentado taxas de sucesso semelhantes aos implantes considerados de 

tamanho “standard”.  

Os implantes curtos também têm como objetivo evitar estruturas anatómicas vitais, 

reduzindo assim a necessidade de procedimentos cirúrgicos complementares. 

Na actualidade, não existe consenso sobre a altura ideal do implante curto ou extra-curto.  

Os implantes curtos são indispensáveis no tratamento reabilitador de pacientes com 

mandibulas totalmente edêntulas. A alta taxa de sucesso com o uso deste sistema 

possibilita uma reabilitação satisfatória. Portanto, é uma técnica cada vez mais utilizada, 

pois, apresenta poucas ou quase nenhuma desvantagem em relação aos demais sistemas. 

A evidência científica demonstra resultados satisfatórios quando utilizado a carga 

imediata nas reabilitações de mandíbulas atróficas. Contudo, este procedimento não deve 

ser utilizado como substituto da carga convencional, mas sim como uma alternativa em 

condições específicas. No entanto, no que respeita a eficácia de carga imediata de 

implantes curtos os estudos ainda são limitados. 
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