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Resumo
Tradicionalmente, implantes com comprimentos ≥ 10mm apresentaram desempenhos supe-

riores quando comparados com implantes curtos. Contudo, recentemente, estudos publicaram 
altas taxas de sobrevivência de implantes curtos com diferentes sistemas de implantes. O objeti-
vo desta revisão de literatura é o de avaliar os fatores biomecânicos, possivelmente, responsáveis 
pelo sucesso do uso de implantes com comprimentos ≤ 8,5mm.

Descritores: Implantes curtos, biomecânica, força, tensões,

Abstract
Traditionally, implants with lengths ≥ 10 mm showed superior performance when compared 

with short implants. However, recently, studies have published high survival rates of short im-
plants with different implant systems. The purpose of this review is to evaluate the biomechanical 
factors possibly responsible for the success of implants with lengths ≤ 8.5 mm.

Descriptors: Short implants, biomechanical, load, stress
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Introdução
O uso de implantes curtos oferece, em relação às 

técnicas regenerativas, uma série de vantagens como 
custo e tempo reduzido de execução, simplicidade e 

Figura 2 - 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 implnate.

Figuras 1a, 1b, 1c - 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.

menor risco de complicações (Felice, et al.15 2009). Fi-
guras 1a, 1b, 1c e Figura 2.

 

1a 1b 1c

O conceito de implantes curtos é controverso, sen-
do mais apropriado definir a região intraóssea do dispo-
sitivo no momento da prótese entrar em função (Ne-
ves, et al.9 2006; Renouard and Nisand37 2006). Dessa 
maneira, comprimentos variando de 4 a 8,5mm podem 
ser considerados como curtos (Felice, et al.15 2009). A 
Figura 3 apresenta sistemas de implantes com variação 

na terminologia do comprimento. Por exemplo, nos 
implantes tipo Branemark, 8mm significa o comprimen-
to total do implante, enquanto no sistema ITI significa 
apenas a região intra-óssea (Bernard, et al.4 2003).  

Com relação à região intraóssea do implante é im-
portante registrar que a técnica cirúrgica pode influen-
ciar essa medida (Davarpanah, Martinez and  Tecucia-
nu10 2000) conforme observado nas Figuras 4a, b e c .

Historicamente o uso de implantes curtos foi visto 
com muita restrição em virtude da altas taxas de insu-
cesso quanto comparadas com os resultados obtidos 
com implantes longos (Hagi, et al.23 2004; Winkler, 
Morris and Ochi50 2000). Contudo, recentemente, vá-
rios estudos, utilizando diferentes sistemas de implan-
tes, apresentaram excelentes índices de sobrevivência 
com comprimentos não tradicionais, ou seja <10mm 
(Anitua, et al.2 2008; Deporter, et al. 200112 ; Depor-
ter, et al. 200813; Fugazzotto18 2008; Gentile, Chuang 
and Dodson20 2004; Goené,  et al.22 2005; Misch, et al. 
200632; Renouard and Nisard36 2005; Strietzel and Rei-
chart42 2007; Tawill and Younan45 2003) indicando que o 
resultado clínico seria menos dependente do design do 
implante e estar associado a outros fatores. Uma curva 
de aprendizado deve ser levada em consideração para a 
obtenção dos resultados favoráveis com a técnica (Re-
nouard and Nisard37 2006). 

Figura  3 - Variação na terminologia do comprimento de diferentes 
sistemas de implantes. Por ex, nos implantes tipo Branemark, 8mm 
significa o comprimento total do implante, enquanto no sistema ITI 
significa a região rugosa e com roscas (Bernard, et al.4 2003).
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O objetivo deste trabalho de revisão é o de ana-
lisar os parâmetros biomecânicos que poderiam ser 
responsáveis pelo sucesso atual dos implantes consi-
derados curtos.

 
Revisão da literatura e discussão
A ação de uma carga em um determinado sistema 

mecânico resulta na ocorrência de tensões e deforma-
ções (Glantz and Nilne21 1998; Sahin, Cehreli and Yalçin39 
2002). Quando dentes naturais são submetidos às cargas 
oclusais, as tensões são dissipadas ao longo da superfície 
radicular em virtude da presença do ligamento perio-
dontal, ausente nos implantes osseointegrados. Nesses, 
as tensões tendem a se concentrar nas primeiras roscas 
(Weinberg48 1998). Deve ser entendido que a magnitude 
e a distribuição das tensões são constantes e indepen-
dentes do comprimento do implante (Pierrisnard, et al.33 
2003) conforme observado nas Figuras 5 e 6.

Amplificadores de tensão
As tensões geradas no implante, nos componentes 

protéticos e no tecido ósseo são diretamente propor-
cionais a força aplicada e inversamente proporcional a 
área de distribuição da carga. As tensões resultantes 
das cargas axiais (longo eixo do implante) são distribuí-
das mais uniformemente na prótese, nos componentes 
protéticos, implante e no tecido ósseo (Figura 7) (Bidez 
and Misch5 1992).

Uma força aplicada na prótese fora do eixo axial 
do dente ou implante tende a fazer com que o con-
junto gire em relação a um ponto conhecido como 
fulcro ou centro de rotação. Nos dentes naturais o 
fulcro é localizado mais apicalmente quando compa-
rado com implantes conforme observado na Figura 8 
(Weinberg48 1998).

A ação de cargas não-axiais produz momentos de 
força que tendem formar gradientes (concentração) 
de tensões em determinadas regiões (Figura 9). O tor-
que (momento) gerado seria função da força (F) mul-
tiplicada pela distância (d), perpendicular ao centro de 
rotação (fulcro) do implante (Misch and Bidez29 1994; 
Rangert, Jemt and Jorneus34 1989).

O uso de implantes curtos frequentemente está as-
sociado a coroas protéticas alongadas, resultando em 
uma proporção coroa/implante desfavorável. Essa situ-
ação foi responsável pela exclusão de indivíduos em um 
estudo (Romeo, et al.38 2006) enquanto em outros essa 
relação foi desconsiderada, mesmo estando aumentada 
em duas a três vezes (Figura 10) (Nadir, et al.32 2004; 
Tawill, Aboujaoude and Yonan46 2006).

Figuras 4a, 4b, 4c - Para evitar dano a nervo mandibular inferior um implante de 7mm (Bionnovation®)  foi fixado, sendo que a parte lisa da pla-
taforma foi mantida acima da crista óssea. Assim, cerca de 5,5mm (ultracurto) está inserida no tecido ósseo.

4a 4b 4c

Figura 6 - Forças oclusais criam tensões e 
deformações que tendem a se concentrar na 
região cervical do implante, independente do 
comprimento do dispositivo (Pierrisnard, et 
al.33 2003)

Figura 5 - 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. (Isidor26 2006.)

Silva, G.L.M. 
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Figura  7 - Tensões resultantes das forças axiais 
são adequadamente distribuídas no sistema 
prótese-implante. 

Figura 9 - Uma força vertical não-axial produz 
um momento de força cujo valor seria o módu-
lo da força multiplicado pela distância que passa 
perpendicular ao centro de rotação. Observe 
que neste modelo d1 é igual a d2 no implante 
curto e longo. O aumento das tensões é igual 
em ambos os implantes (T= Fxd).   

Figura 10 - Proporção clínica coroa-implante: O comprimento da 
prótese deve ser adicionado ao comprimento do implante acima do 
nível ósseo (seta vermelha) e comparado com o comprimento da 
parte intraóssea do implante (seta preta) para descrever um cenário 
biomecânico mais real (Blanes6 2009). 

força com valores maiores em implantes curtos quando 
comparados com implantes longos (Misch, et al.30 2005). 

Uma situação interessante (Figura 13) ocorre quan-
do uma força vertical não axial é aplicada em um plano 
inclinado, comum quando as cúspides são esculpidas 
de forma a reproduzir a anatomia da superfície oclusal.

A confecção de superfícies oclusais planas, princi-
palmente em implantes curtos, é indicada para orientar 
as cargas verticalmente. A eliminação de planos inclina-
dos é considerada como um dos procedimentos mais 

Figura 8 - O dente natural e o implante inclinam tem torno do fulcro 
quando submetidos a cargas não axiais. O fulcro no implante está 
localizado em um nível mais cervical. 

A Figura 11 mostra que se somente forças axiais são 
aplicadas, o aumento do comprimento da prótese não 
resulta em um aumento das tensões no implante curto 
(Misch, et al.30 2005). 

Entretanto, conforme mostrado na Figura 12, cargas 
não axiais aplicadas na prótese produzirão momentos de 

Silva, G.L.M. 
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Figura 11 - O aumento do comprimento da 
coroa protética não resulta em um aumento das 
tensões no implante curto quando cargas axiais 
são aplicadas ao sistema.

Figura 12 - 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. 

Figura 13 - Forças verticais não axiais aumen-
tam as tensões geradas na interface implante-
tecido ósseo pela ocorrência de momentos de 
força. Quando uma força vertical incide em um 
plano inclinado ela se decompõe em um com-
ponente não vertical. Observe que nesse caso 
o uso do implante curto deslocou o centro de 
rotação mais para apical, aumentando o braço 
de alavanca. O momento de força resultante no 
implante curto é maior devido a d2 ser maior 
que d1. (momento de força = F x d) (Weinberg47 
1993; Weinberg48 1998)

Figura 14 - Mesmo com o centro de rotação 
sendo deslocado apicalmente, uma superfície 
oclusal plana possibilitou que uma carga verti-
cal não axial produzisse um momento de força 
(M=Fxd) igual em ambos os sistemas. 

Silva, G.L.M. 
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Figura 15 - O Aumento da área transversal de 
transferência de força com o implante de largo 
diâmetro (T=F/A) reduz as tensões no sistema 
prótese-implante.

Figura 17 - Aumentando a área de distribuição 
de uma carga através da união rígida de implan-
tes de vários comprimentos reduz as tensões. 
Observe que após um período de remodela-
mento o nível ósseo foi estabilizado em implan-
tes fixados em osso tipo IV.  

Figura 16 - O planejamento, nesse caso, envol-
veu duas abordagens terapêuticas para aumentar 
a superfície de distribuição das tensões: a utiliza-
ção de um implante curto, de largo diâmetro que 
foi unido ao implante longo. 

Silva, G.L.M. 
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importante na redução das tensões (Figura  14) (Sütpi-
deler, et al.43 2004). 

Outra conduta clínica importante a ser considerada 
é a de aumentar a secção transversal de distribuição das 
tensões nas estruturas envolvidas (Lum27 1991; Himmlo-
vá, et al.25 2004). O uso de implantes de largo diâmetro 
e/ou a splintagem com implantes longos podem ser em-
pregados com esse objetivo (Figuras 15, 16 e 17).

O efeito prejudicial do comprimento de cantile-
ver no aumento das tensões é reconhecido há algum 
tempo (Rangert, Sullivan and Jemt35 1997) Utilizados 
em posições estratégicas, implantes curtos eliminariam 
essa situação, reduzindo as tensões no sistema mecâni-
co conforme observado na Figura 18 (Akça and Iplikçio-
glu1 2002; Degidi, et al.11 2007).

 As forças que atuam nas próteses implantosupor-
tadas são produzidas pelos músculos da mastigação, 

Figura  18 - 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 re-
dução das tensões e 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. 

devendo ser analisadas e transferidas, dentro de limi-
tes fisiológicos, para o sistema (Lum271991). Hábitos 
parafuncionais (bruxismo), história de fraturas radicu-
lares, desgastes excessivos do esmalte e dentina devem 
orientar o profissional na avaliação e controle das forças 
oclusais no planejamento inicial (Rangert, Sullivan and 
Jemt35 1997). Associação de fatores de risco como o 
bruxismo, proporção coroa/implante desfavorável e 
osso de baixa qualidade podem comprometer a longe-
vidade dos implantes curtos (Fugazzoto, et al.19 2004). 
Além do aumento da sobrecarga, as tensões e defor-
mações tendem a serem maiores em osso em que a 
rigidez é reduzida (Figura 19) (Tada, et al.44 2003).

A sequência apresentada na Figura 20 mostra que 
quando as tensões geradas pelas cargas oclusais estão 
dentro dos limites fisiológicos do sistema o sucesso clí-
nico com implantes curtos pode ser antecipado.

Figura  19 - O caso acima ilustra uma situação 
onde cargas oclusais excessivas resultaram em 
falha do tratamento. A paciente tinha um histó-
rico de bruxismo e de várias fraturas radiculares. 
Os implantes curtos nas áreas dos dentes 36 e 
37 foram perdidos, provavelmente, devido so-
brecarga. A transferência de tensões, dentro de 
limites fisiológicos, é fundamental.   

Silva, G.L.M. 
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Superfície lisa versus superfície rugosa
Os estudos relatando insucesso com implantes cur-

tos, na sua maioria, utilizaram implantes com superfície 
lisa, embora resultados favoráveis com esse tipo de su-
perfície foram publicados (Friberg, et al.17 2000., Stellin-
gsma, Meijer and Ragboebar 200041, Tawill e Younan45 
2003) Recentemente, publicações relatando altas taxas 
de sobrevivências com implantes de comprimentos não 
tradicionais empregaram implantes com diferentes for-
mas de rugosidade superficial (Anitua, et al2 2008; De-
porter, et al. 200112; Deporter, et al. 200813; Fugazzotto18 
2008; Gentile, Chuang and Dodson20 2004; Goené, et al.22 
2005;  Misch, et al.31 2006; Strietzel and Reichart42 2007).  

Quando o desempenho de implantes curtos foi 
avaliado com a de implantes longos, a sobrevivência de 
implantes curtos com superfícies rugosas foi conside-
rada idêntica aquela de implantes com comprimentos 
tradicionais. Com relação aos implantes curtos com su-
perfície lisa ocorreu uma diferença negativa significativa 

Figura  20 - Implantes curtos foram posiciona-
dos na região posterior desta paciente. Observe 
que foram utilizados intermediários angulados 
para corrigir a posição dos implantes e que a 
proporção coroa-raiz é desfavorável. O sucesso 
clínico deste caso, comprometido biomecani-
camente, estaria relacionado à transferência de 
tensões fisiológicas para o sistema.  

Figura  21 - Perda óssea inicial após o implante 
entrar em função. 

em termos de sobrevivência, principalmente na maxila 
(Feldman, et al.15 2004). 

Do ponto de vista biomecânico uma superfície rugo-
sa aumenta a área de dispersão das tensões em virtude 
do aumento da área de contato com o tecido ósseo. Sen-
do assim o sucesso atual com implantes curtos pode ser, 
em parte, associado a essa variável (Misch, et al.31 2006). 

Remodelamento ósseo inicial 
Uma perda óssea inicial de 1,5mm tem sido descrita 

em alguns sistemas de implantes padrão Branemark e 
considerada normal (Figura 21) (Esposito, et al.14 1998).

As consequências desse fenômeno em implantes 
curtos são visíveis. Cerca de 5,5mm de superfície ficará 
integrada com o tecido ósseo quando um implante de 
7mm for utilizado (Arlin3 2006). A Figura 22 mostra es-
quematicamente esse efeito.

Vários fatores têm sido relacionados com o fato. 
Entre eles, a posição da interface intermediário-im-

Figura  22 - Um implante de 7mm reduziria sua 
fixação intra-óssea para algo em torno de 5,5mm 
em virtude da perda óssea inicial.      

Figura 23 - Nessa situação a parte lisa do im-
plante foi fixada acima do nível ósseo numa ten-
tativa de reduzir o remodelamento ósseo inicial. 
Um implante de 8,5mm foi utilizado ao invés de 
um de 7mm. A inserção de rosca dentro do osso 
seria de 7mm e não de 5,5mm. Assim, a propor-
ção coroa-implante seria otimizada.

Silva, G.L.M. 
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plante em relação ao nível ósseo é determinante neste 
remodelamento ósseo em alguns sistemas de implantes 
(Hermann, et al.24 2000). A alteração da posição dessa 
interface resulta em benefícios biomecânicos como o 
aumento da ancoragem intraósseo, favorecendo a pro-
porção coroa/raiz em virtude do fulcro ser deslocado 
coronariamente (Figuras 23 e 24) (Blanes6 2009; Davar-
panah, Martinez and Tecucianu10 2000). 

Design do implante e remodelamento ósseo 
inicial

A estrutura tridimensional de um implante com 

Figura 24 - A parte lisa dos implantes foram po-
sicionados acima da crista óssea numa tentativa 
de reduzir a perda óssea inicial, otimizar a pro-
porção coroa-implante e evitar dano as estrutu-
ras vásculo-nervosas nessa área. Observe que 
na área do dente 35 não ocorreu alteração do 
nível ósseo. No implante 36 ocorreu reabsorção 
provavelmente devido a trauma cirúrgico e no 
implante 37, remodelamento devido sobrecarga. 

todos os seus elementos e características define o seu 
design, sendo alguns aspectos considerados mais im-
portantes como a sua forma, o tipo de retenção da 
prótese, presença ou ausência de roscas, macroirregu-
laridades (Steigenga, et al.40 2003). A resposta do remo-
delamento ósseo pode variar de acordo com diferentes 
conFigura urações da interface implante-intermediário 
(Cocharan, et al.7 2009; Weng, et al.49 2008). 

Projetada para facilitar o controle do biofilme bac-
teriano, a região lisa da plataforma dos implantes, pode 
ser, em parte, responsável pelo remodelamento ósseo 
inicial quando os implantes são submetidos à carga. A 

 Figura 25 - A presença de roscas e/ou rugosida-
des favorece a ocorrência de diferentes vetores 
de força, resultando em tensões que estimulam a 
formação óssea. (Fonte: modificado de Wiskott 
and Belser51 1999).

Silva, G.L.M. 
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presença de roscas e/ou rugosidades cria um campo 
heterogêneo de vetores de forcas durante a função, re-
sultando na formação discreta de tensões, responsáveis 
pela manutenção do nível ósseo (Figura 25) (Wiskott 
and Belser51 1999).

Esse pode ser o motivo que tem guiado as empresas 
em reduzir a altura da parte lisa dos implantes (Cosyn, 
et al.8 2007). A Figura 26 é um exemplo dessa mudança.

 Técnica cirúrgica
Quando da utilização de implantes curtos, diversas 

alterações do protocolo cirúrgico original foram descri-
tas, melhorando a ancoragem e a compressão apical. 
Dessa forma a área de contato entre o implante e o 
tecido ósseo é aumentada, reduzindo a concentração 
de tensões (Figura 26). Entre as várias estratégias reco-
mendadas poderiam ser citadas: (Anitua, et al.2 2008; 
Felice, et al.15 2009; Fugazzoto18 2008; Maló, Nobre 
and Rangert28 2007; Renouard and Nisard36 2005).
1.	 Uso de brocas cônicas;
2.	 Redução do número de osteotomias; 
3.	 A não utilização da broca counter-sink;

Figura 26 - Em termos biomecânicos a redução, em altura, da parte 
lisa do implante, favorece a produção de tensões de compressão que 
são mais benéficas para o tecido ósseo. O aumento da área condicio-
nada também aumenta o contato entre o tecido ósseo e o implante, 
reduzindo os valores das tensões gerados. (Fonte: Bionnovation®). 

Figura 27 - Onde a qualidade óssea pode com-
prometer o travamento inicial do implante alte-
rações no protocolo cirúrgico são importantes. 
Neste caso, para aumentar a estabilidade inicial, 
apenas a broca cilíndrica de 2mm foi utilizada 
para fixação de um implante de diâmetro de 
4mm.  

4.	 Redução da velocidade (50rpm) na preparação do 
sítio cirúrgico;

5.	 Inserção do implante através do contra-ângulo para 
reduzir pressões laterais. 
 
 Conclusões
Recentemente, estudos com diferentes sistemas de 

implantes vêm reportando altas taxas de sobrevivência 
com implantes curtos, muito embora, na sua maioria, 
esses trabalhos fossem retrospectivos e apresentem 
uma amostra inferior àquela relacionada aos implantes 
de comprimento convencional. Esse desempenho pode 
ser explicado, em parte, pela observância aos princípios 
biomecânicos no planejamento protético-cirúrgico, en-
tre eles:
1. 	 A utilização de implantes com superfícies texturiza-

das que, aumentando a área de contato implante-
osso, possibilitou uma distribuição das tensões mais 
adequadamente; 

2. 	Alteração do protocolo cirúrgico visando otimi-
zar a estabilidade inicial e a ancoragem do implan-
tes curtos;   

Silva, G.L.M. 
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3. 	Condutas clínicas procurando reduzir a incidên-
cia de vetores de força não axiais, diminuição das 
tensões, controle da sobrecarga oclusal e uma 
melhor distribuição das cargas no sistema próte-
se-tecido ósseo.
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