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RESUMO 

 

A perda dentária produz reabsorção do osso alveolar, desencadeada pela 

não estimulação do ligamento periodontal, gerando uma reabsorção óssea cortical 

vertical, e logo uma diminuição gradual do osso medular. Finalmente, se observa 

uma alteração na morfologia do osso no local dos dentes perdidos, apresentando 

um desafio para a reabilitação da região desdentada. 

Diversas técnicas para a reabilitação de maxilas e mandibulas atróficas 

tem sido relatadas, como regeneração óssea guiada, enxertos ósseos, elevação do 

seio, lateralização do nervo alveolar inferior, dentre outras, com o intuito de permitir a 

posterior colocação de implantes convencionais. Uma alternativa a estas técnicas 

avançadas é o uso de implantes curtos, os quais reduzem custos e tempo, além da 

morbidade do tratamento. Nesse tema, varias publicações relevantes foram 

realizadas nos últimos 10 anos, sendo que na maioria delas, as taxas de sucesso e 

outros parâmetros, como perda óssea marginal e profundidade de sondagem, 

parecem ser semelhantes entre implantes curtos e convencionais. No entanto, as 

taxas de sucesso variam de acordo com o tempo de acompanhamento e dependem 

do tipo de osso em que são instalados. 
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ABSTRACT 

 

Tooth loss produces alveolar bone resorption. By losing the pacing 

periodontal ligament, bone resorption is cortical bone and the cancellous bone fades, 

which causes a decrease and change in morphology of the bone which is limited to 

the location of lost teeth. 

There are a number of techniques for the rehabilitation of atrophic maxillae 

and mandibles, as guided bone regeneration, bone grafts, sinus lift, lateralization of 

the inferior alveolar nerve, among others, in order to allow subsequent placement of 

conventional implants. An alternative to these advanced techniques is the use of 

short implants, which reduces cost and time, and morbidity of the treatment. In this 

issue, several relevant publications were made in the last 10 years, and in most of 

them, success rates, bleeding on probing, marginal bone loss, probing depth, appear 

to be similar between short and conventional implants. However, the success rates 

vary with time monitoring and depending on the type of bone in which they are 

installed. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

 

I. INTRODUÇÃO 

 

Os implantes dentários são uma opção de tratamento para pacientes parcial ou 

totalmente desdentados (James Jr et al., 2010). No entanto, nem sempre a 

instalação do implante pode ser realizada em primeira instância. Várias condições 

anatômicas podem afetar a reabilitação com implantes, o que aumenta o tempo de 

tratamento, custos e morbidade dos pacientes (Panobianco et al., 2011). Um 

exemplo é a região posterior da maxila, onde a pneumatização excessiva do seio 

maxilar ou reabsorção acentuada do rebordo alveolar são fatores que podem 

requerer diferentes soluções. Dessa forma, técnicas ósseas como a elevação do 

seio ou a diminuição do comprimento dos implantes, são algumas alternativas para 

reabilitar essas áreas (Misch C.E et al, 2006). 

 

A reabsorção óssea centrífuga que acontece na mandibula e a 

reabsorção óssea centripeta da maxila após a extração do dente, também produz 

quantidades inadequadas de osso para posterior colocação de implantes dentários. 

Muitas técnicas, como a regeneração óssea guiada, enxertos ósseos, 

elevação do seio, distração osteogênica, e transposição do nervo alveolar inferior  

foram bem sucedidas como possibilidade de reabilitacao, assim como variações 

dos implantes em tamanho e localização (Neldam & Pinholt, 2010). 

 

A regeneração óssea guiada proporciona bons resultados, (Park SH. Et 

al., 2008) (Hammerle et al. , 2002), mas o seu êxito é comprometido quando é 

exposta à cavidade oral. (Oh Tj. Et al, 2003). 

 

Muitos pacientes não aceitam estas modalidades de tratamento, uma 

vez que, em alguns casos, o local dador é necessário, levando à aumentar o 

tempo de tratamento e  custos (Felice et al., 2011). Como uma alternativa a estes 

tratamentos sugeriram a instalação de implantes angulados (Aparicio et al., 2001) 

(Krekmanov et al., 2000) ou a instalação de implantes curtos (Neldam & Pinholt , 

2010). 

Implantes curtos são uma alternativa interessante para evitar o mau 

posicionamento dos implantes convencionais e utilização de técnicas mais 
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avançadas (Menchero et al., 2011)(Neldam e Pinholt, 2010), sendo que têm 

resultados semelhantes aos implantes convencionais (Arlin M. , 2006). 

 

No momento não há consenso sobre a definição de implantes curtos. 

Diversos autores sugerem que implantes curtos são aqueles que medem 7mm, 

8mm, ou 10 mm.  

 

Na literatura recente sobre o uso de implantes curtos em comparação 

com os implantes convencionais tem havido um aumento no número de 

publicações, o que pode ser observado pelos artigos encontrados  no PubMed, 

onde podemos ver que em 2012 foi publicado três vezes a quantidade de itens 

em comparação com 10 anos atrás. 

 

Por estas razões, é interessante a realização de uma revisão da 

literatura atual sobre o sucesso e o fracasso de implantes curtos sobre implantes 

convencionais. 
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II. REVISÃO DE LITERATURA                           

 

Winkler et al., em 2000, realizou um estudo sobre a  sobrevivência 

dos  implantes em relação ao diâmetro e comprimento do implante, verificando 

que a meia de sobrevivência em 3 anos significativamente menor para 

implantes de 7 milímetros de comprimento (66,7%) comparado com implantes 

de 16mm (96,4%) (Winkler et al., 2000). Para Eckert et al. (2001), por meio de 

um estudo realizado com prótese sobre implantes unitários, observou que o 

sucesso da reabilitação não está relacionada com o comprimento do implante, 

quando se tem um comprimento maior do que 13 mm (Eckert et al., 2001). 

 

Himmlová et al, em 2004, realizou um estudo sobre a influência do 

tamanho e do diâmetro dos implantes na distribuição de tensões. eles 

concluíram que as maiores tensões concentram-se no colo do implante e que a 

redução do estresse foi maior (31,5%) para implantes com diâmetros que 

variam 3,6-4,2 mm. O aumento do comprimento do implante também produziu 

uma redução na tensão, mas não foi tão importante como o diâmetro desta 

(Himmlová L, T Dostálová Kácovský A Konvicková S, 2004). 

 

Herrmann et. al. (2005) realizaram um estudo sobre as características 

dos pacientes e implantes dentários, como possíveis fatores que influenciam a 

falha de implantes dentários. Para isso analisou um banco de dados, de 487 

implantes por um periodo de 5 anos. Com estes dados, os autores concluiram 

que a má qualidade óssea (tipo IV), é um fator no fracasso dos implantes, 

também a reabsorção mandibular, o uso de implantes curtos (7mm) e 

tratamento overdenture ou protocolo (Herrmann et. Al, 2005). 

 

Sverzut (2006) realizou um estudo retrospectivo em que analisou a 

perda precoce de implantes osseointegrados e fatores de risco associados ao 

longo de um período de oito anos. Foram selecionados pacientes que se 

submeteram à cirurgia e implantes osseointegrados em duas fases cirúrgicas. 

Dos 1649 implantes analisados, 62 sofreram uma falha prematura. De acordo 

com a metodologia do autor conclui: A infecção é o maior fator de risco 

relacionado à perda precoce de implantes dentários, aumentando em 44 vezes 
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a chance de fracasso em relação a esses implantes que não sofreram qualquer 

tipo de infecção. Implantes curtos (de 6 a 9 milímetros) apresentam-se como 

fator de risco para a perda precoce quatro vezes maior do que implantes de 

comprimentos maiores. E que os processos anteriores de reconstrução, 

doenças sistêmicas, vícios, sexo e idade não influenciou na perda precoce de 

implantes dentários. (Sverzut, 2006). 

 

Alsaadi et al., em 2008, encontraram mais falhas em  implantes 

curtos (<10 mm) e de grande diâmetro (5 mm), comparados com os 

convencionais. Estes implantes foram colocados em locais  com mà qualidade e 

quantidade ossea (Alsaadi et al., 2008). 

 

Grant et al , realizou um estudo retrospectivo a partir do ano de 2005 

a 2007, em que foram colocadas 335 implantes de 8 mm de comprimento em 

124 pacientes desdentados parciais e totais, que seriam reabilitados com  

próteses fixas ou removíveis sobre implantes. O diâmetro dos implantes foram 

de 3,5 mm, 4. 3 mm, 5.0 mm e 6,5 mm. Dos 335 implantes, 331 implantes foram 

bem sucedidos. Em dois sítios de insucesso dos implantes foram colocados 

enxertos de hidroxiapatita e plasma rico em plaquetas. Com esses resultados, 

os autores concluíram que a sobrevivência para implantes de 8 mm, desde o 

momento da cirurgia até dois anos após a instalação da prótese em função era 

99%, então o uso de implantes curtos na região posterior mandibular é um 

tratamento previsível no tempo. (Grant BT, Pancko FX, Kraut RA, 2009). 

 

Em 2009, realizou-se uma revisão e meta-análise de Kotsovilis S et 

al, sobre o efeito do comprimento do implante na sobrevivência de implantes de 

superficie rugosa. Para este fim, foi realizada uma revisão sistemática e meta-

análise de estudos prospectivos publicados na literatura. PubMed e Cochrane 

Central Register de Ensaios Controlados (CENTRAL) bases de dados foram 

digitalizadas eletronicamente, e em sete periódicos foram pesquisados 

manualmente. Na primeira fase da seleção, os títulos e resumos, e na segunda 

fase, os textos completos foram avaliados de forma independente e em 

duplicado por dois revisores. Na primeira fase da pesquisa foram encontrados 

1.056 títulos e resumos eletrônicos e 14417 na revista manual. Na segunda fase 

http://www.microsofttranslator.com/bv.aspx?from=es&to=pt&a=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpubmed%3Fterm%3DGrant%2520BT%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D19304026
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Grant%20BT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19304026
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pancko%20FX%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19304026
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kraut%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19304026
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da seleção o texto completo de 300 artigos foram revisados, e 37 artigos 

relatando 22 coortes de pacientes foram selecionados. Este meta-análise não 

revelou diferença estatisticamente significativa na sobrevivência entre os 

implantes curtos (8 mm ou <10 mm) e implantes convencionais (10 mm) de 

superfície áspera, colocados em pacientes parcial o totalmente desdentados. 

(Kotsovilis S, Fourmousis eu Karoussis IK, Bamia C, 2009). 

 

Em 2010, E. Anitua e G. Orive realizou um estudo retrospectivo com 

8 anos de acompanhamento, onde os implantes curtos foram instalados tanto 

na maxila e mandíbula. Cento e sessenta e um pacientes receberam 1287 

implantes curtos (<8,5 mm) entre 2001 e 2008). Todas as cirurgias foram 

realizadas por cirurgiões experientes e as próteses foram feitas por três 

protesistas. As taxas gerais de sobrevivência do implante foi de 99,3% (9 de 

1.287 implantes foram perdidos) (Anitua E, Orive G., 2010) 

 

Em 2011, foi realizado um meta-análise de estudos observacionais 

prospectivos sobre o impacto do comprimento do implante dental em taxas de 

falhas iniciais. Foi realizada  uma pesquisa da literatura publicada em Inglês de 

janeiro de 1998 a janeiro de 2008 no MEDLINE, EMBASE e central de busca 

manual em 29 revistas, onde foram encontrados em 54 publicações (19.083 

implantes). Dos 19.083 implantes incluídos, 40,1% foram colocados na maxila e 

59,9% na mandíbula. 49,3% dos implantes foram inseridos na região dos 

incisivos e caninos (anterior), o resto em regiões de pré-molares e molares 

(posterior). 1880 implantes suportando restaurações fixas (coroas individuais ou 

próteses parciais fixas) e 6865 implantes suportando próteses removíveis. O 

diâmetro médio dos implantes foi de 4mm; 2568 implantes foram classificados 

como implantes de diâmetro estreito (<3.75 mm), e 16515 implantes de 

diâmetro regular (3.75 mm). Comprimento do implantes variou de 7 a 20 mm; 

2581 implantes eram menor do que 10 mm (implantes curtos), enquanto que 

16.502 mediam 10mm ou mais. Os implantes curtos mostraram uma taxa 

significativa de insucesso em comparação com os implantes mais longos [odds 

ratio (OR) 1,8] com diferenças significativas observadas tanto na região anterior 

(OR 6,1) e posterior  (OR 3,6) do maxilar , enquanto nenhuma diferença foi 

observada na mandíbula. Implantes de superfície áspera apresentaram 
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menores taxas de falha em comparação com superfícies usinadas. (Pommer B, 

Frantal S, J Willer, Posch M, Watzek G, G. Tepper 2011). 

 

Em outra revisão sistemática da literatura por Telleman G. et al, 

avaliaram o prognóstico de implantes curtos (menos de 10 mm) colocado em 

pacientes parcialmente desdentados. Para esse efeito, uma busca eletrônica 

sistemática foi realizada em bases de dados MEDLINE e EMBASE (janeiro de 

1980 a outubro de 2009). Um total de 29 estudos metodologicamente aceitáveis 

foram selecionados, com um total de 2.611 implantes curtos (comprimentos de 

5, 6, 7, 8, 8.5, 9 e 9,5 mm). A taxa de sobrevivência estimado após os 2 anos 

para implantes de 5 milímetros foi de 93,1%, para os implantes de 6 mm foi de 

97,4%, para os implantes de 7 mm foi de 97,6%, para os implantes 8 milímetros 

foi de 98,4%  Para os  de 8,5 mm de 98,8%, para os de 9mm foi de  98% e para 

os implantes de 9,5mm foi de 98,6%. A heterogeneidade entre os estudos foi 

explorada por subgrupo. Dividida segundo a superfície do implante (usinado 

contra áspero), localização (mandíbula ou maxila), o consumo de tabaco 

(fumantes foram excluídos em comparação com os não fumantes foram 

incluídos). Os resultados globais de todos os comprimentos de implantes 

apresentaram uma taxa semelhante de falhas nas diferentes topografias de 

superfície. A taxa de falha de implantes colocados na maxila foi 

significativamente maior [0,010 (IC 95%: 0005-0016)] que os implantes na 

mandíbula [0,003 (IC 95%: 0,001-0,006)]. Em estudos em que os fumantes 

foram excluídos, as taxas de falha do implante foi duas vezes mais baixo 

quando comparado com aqueles que envolvem os fumantes pesados (mais de 

15 cigarros por dia). (Telleman G. et al, 2011). 

 

Lops D. et al, realizou um estudo retrospectivo de 10 a 20 anos em 

121 pacientes parcialmente desdentados em maxila ou mandíbula. 257 

Implantes foram colocados, dos quais 108 eram curtos. Quatro implantes curtos 

e 3 implantes convencionais que apoiaram próteses fixas parciais falharam. Um 

implante convencional que suportava uma coroa única também falhou. Foi 

relatado que as taxas de perda óssea marginal e profundidade de sondagem 

entre os dois tipos de implantes não foram estatisticamente significativas (P> 

0,05), enquanto que as taxas de sobrevivência em 20 anos, entre implantes 
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curtos e convencional foi de 92,3 e 95, 9%, respectivamente, e a taxa de 

sucesso cumulativa foi de 78,3% e 81,4%. Além disso, comparando as taxas de 

sucesso entre os implantes curtos colocados na região anterior e posterior, foi 

de 96,4 e 95%, respectivamente. Com estes resultados, os autores concluíram 

que a terapia com implantes curtos é um tratamento tão previsível quanto os 

implantes convencionais (Lops D, Bressan E, Pisoni G, Cea N, B Corazza, 

Romeu E., 2012). 

 

Em 2012, um estudo retrospectivo foi conduzido por Draenert FG. Et 

al sobre as taxas de sobrevivência e perda óssea marginal em 247 implantes 

(dos quais 47 implantes media nove milímetros ou menos), que apoiaram 

próteses fixas na região mandibular de pré-molares e molares. O tempo médio 

de acompanhamento foi de 1.327 dias, onde se observou que a sobrevivência 

dos implantes curtos foi de 98% (um implante foi perdido), em comparação com 

94% dos implantes convencionais. A diferença de perda de osso marginal entre 

os implantes curtos e convencionais foi de 0,7 e 0,6 mm, o que não foi 

estatisticamente significativa. Com estes resultados, os autores concluíram que 

não há nenhuma diferença estatisticamente significativa da taxa de 

sobrevivência e de perda de osso marginal entre implantes curtos e 

convencionais em um período de  acompanhamento de 1-3 anos (Draenert FG, 

Sagheb K, K Baumgardt, PW Kämmerer., 2012). 

 

Gulje de F. et al, realizou um estudo prospectivo de um ano em 12 

pacientes que tinham uma mandíbula severamente atrófica, que foi restaurada 

com sobredentadura suportada por 4 implantes de 6 mm cada um. Parâmetros 

clínicos e radiográficos foram avaliados após um ano de tratamento, com uma 

sobrevivência de 96% dos implantes (2 implantes foram perdidos, um dos 

pacientes sofreu uma fratura de mandíbula na área de  colocação de um dos 

implantes, três semanas após a cirurgia). A percentagem média de sítios com 

sangramento, cálculo e profundidades de sondagem foram baixas; e a 

satisfação do paciente foi alta. Assim, os autores concluíram que a utilização de 

4 implantes de 6 mm cada um para suportar uma sobredentadura mandibular é 

um método eficaz para a reabilitação de mandíbulas severamente atróficas. ( 

Gulje F, Raghoebar GM, Ter Meulen JW, Vissink A, Meijer HJ , 2012) 

http://www.microsofttranslator.com/bv.aspx?from=es&to=pt&a=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpubmed%3Fterm%3DGulj%25C3%25A9%2520F%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D21745319
http://www.microsofttranslator.com/bv.aspx?from=es&to=pt&a=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpubmed%3Fterm%3DGulj%25C3%25A9%2520F%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D21745319
http://www.microsofttranslator.com/bv.aspx?from=es&to=pt&a=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpubmed%3Fterm%3DRaghoebar%2520GM%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D21745319
http://www.microsofttranslator.com/bv.aspx?from=es&to=pt&a=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpubmed%3Fterm%3DTer%2520Meulen%2520JW%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D21745319
http://www.microsofttranslator.com/bv.aspx?from=es&to=pt&a=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpubmed%3Fterm%3DVissink%2520A%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D21745319
http://www.microsofttranslator.com/bv.aspx?from=es&to=pt&a=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpubmed%3Fterm%3DMeijer%2520HJ%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D21745319
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Em um estudo realizado por Van Assche N. et al, 12 pacientes foram 

restaurados com overdentures maxilares suportadas por 6 implantes,  dos quais 

os distais foram de 6mm cada um e o resto de vários comprimentos que 

variaram de 10mm a 14 mm. Um implante curto foi perdido 2 semanas após a 

cirurgia. A perda média de ósso marginal durante o primeiro ano foi de 0,7 mm 

para os implantes curtos e 1,3mm para os implantes convencionais, e para o 

segundo ano foi de 0,3 para os implantes curtos e 0,2 para os convencionais  

(Van Assche N, Michels S, M Quirynen, Naert I., 2012). 

 

Annibal S.  et al, realizaram uma revisão de literatura, que teve como 

objetivo avaliar os estudos clínicos sobre o sucesso de próteses suportadas  por 

implantes de  menos de 10mm colocados em  mandíbulas atróficas. Para isso, 

pesquisaram em banco de dados MEDLINE da National Library of Medicine 

para identificar todos os artigos publicados entre janeiro de 1966 e dezembro de 

2010, contendo as palavras "Short implants"  e um registro manual 

complementar foi realizada utilizando seis relevantes periódicos odontológicos 

publicados entre janeiro de 1990 e junho de 2009. Um total de 6193 implantes 

curtos foram investigados a partir de 3848 participantes em um período de 

observação de 3,2 ± 1,7 anos. Estes pesquisadores descobriram que a taxa de 

sobrevivência cumulativa foi de 99,1% . A taxa de sucesso biológico foi de 

98,8%, e uma taxa de sucesso biomecânico de 99,9%.  Assim, eles concluíram 

que próteses suportadas por implantes curtos em mandíbulas atróficas parece 

ser uma opção de tratamento bem-sucedido no curto prazo, mas que precisa de 

mais evidências científicas de longo prazo.( Annibali S. et al,2012). 

 

Lai HC. Et al, em 2013, realizou um estudo retrospectivo de 5 a 10 

anos, onde foram avaliados clinicamente e radiograficamente 231 implantes 

curtos (intra-óssea menos de 8mm) que apoiou coroas unitárias em 168 

pacientes. Após do período de estudo, quatro implantes foram perdidos em 4 

pacientes e 11 próteses fracassaram. A sobrevivência dos implantes foi de 

98,3% em 10 anos e 98,7 em 5 anos, estas taxas de sobrevivência não 

diferiram significativamente em termos de idade, sexo ou estado fumante do 

paciente, assim como o comprimento, diâmetro e localização do implante, mas 

sim com o tipo de osso em que foram colocados; implantes curtos colocados em 

http://www.microsofttranslator.com/bv.aspx?from=es&to=pt&a=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpubmed%3Fterm%3DVan%2520Assche%2520N%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D21722191
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Annibali%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22034499
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osso tipo IV, apresentaram mais falhas do que os inseridos em osso tipo III, 

dando uma taxa de sobrevivência de 94%. A taxa de sobrevivência das próteses 

a 10 anos foi de 95,2%, e a perda de osso marginal desde a  instalação dos 

implantes a 10 anos de acompanhamento foi de 0,63 ± 0,68 mm, com uma 

quantidade  de osso marginal perdido aos 5 anos de acompanhamento que não 

foi estatisticamente significativa (Lai HC, Si MS, Zhuang LF, Shen H, Liu 

YL, Wismeijer D, 2013). 

 

III.DISCUSSÃO 

Não há consenso na literatura sobre a definição de implantes curtos, para 

alguns autores correspondem a implantes com comprimentos de menos de 8 

milímetros, enquanto outros correspondem a menores de 10 mm, além de que, em 

muitos dos estudos apresentados, apenas citam implantes curtos, sem mencionar as 

medidas utilizadas, conduzindo a uma série de perguntas, no momento da análise 

dos dados. 

Na maioria dos artigos desta revisão da literatura, o tratamento com 

implantes curtos é tão previsível quanto o uso de implantes convencionais. (Bao-Tua 

N. Grant, e et al, 2009) (Diego lops e al, 2012) (Eduardo antinua, 2010). (Florian G. 

Draenert, 2011) Hong-Chang Lai & al, 2011), no entanto, um estudo retrospectivo 

realizado por Sverzut (2006), onde analisou as falhas precoces de implantes 

dentários concluiu que os implantes curtos (de 6 a 9 milímetros) tem um fator de 

risco quatro vezes maior do que implantes com maiores comprimentos. Assim 

também em uma meta-análise de Pommer, em 2011, descobriu que implantes curtos 

demonstraram uma taxa de falha significativamente maior em comparação com os 

implantes mais longos [odds ratio (OR) 1,8] com diferenças significativas observadas 

tanto na região anterior ( OR 6,1) e posterior (ou 3,6) da maxila, enquanto nenhuma 

diferença foi apreciado na mandíbula. 

Nos estudos retrospectivos analisados as taxas de sobrevivência dos 

implantes curtos variaram de 92,3 (Diego lops e al, 2012) a 99,3% (Eduardo antinua, 

2010), as diferenças que são refletidas no tempo de rastreamento dos casos;  onde 

tempos maiores de seguimento geram os menores indices de sobrevivência. (Diego 

lops e al, 2012) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lai%20HC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22469075
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Si%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22469075
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zhuang%20LF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22469075
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shen%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22469075
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Liu%20YL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22469075
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Liu%20YL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22469075
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wismeijer%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22469075
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Sangramento à sondagem (Felix Guljé, & et al, 2012), a perda óssea 

marginal. (Florian G. Draenert, 2011) Hong-Chang Lai & al, 2011) e profundidade de 

sondagem (Diego lops e al, 2012) não têm diferenças estatisticamente significativas 

com implantes convencionais. 

Além disso, não houve diferenças dependentes da localização dos 

implantes curtos (anterior ou posterior), exceto no meta-análise realizado em 2011 

por Pommer & cols onde a diferença pode ser vista tanto na região anterior e 

posterior da maxila, mas nenhuma diferença foi apreciada na mandibula. (Diego lops 

e al, 2012), o que pode ser explicado pelo tipo de osso que existe na maxila 

posterior, o que é consistente com o estudo de Hong-Chang & Lai et al. em 2011, no 

qual ele afirma que os implantes curtos colocados em osso tipo IV, apresentam mais  

defeitos do que os inseridos em osso de tipo III, dando uma taxa de sobrevivência 

de implantes de apenas 94%, num período de observação de 5 a 10 anos. 

No estudo de Gerdien Telleman & al, em 2011, chama a atenção que, 

dependendo das medidas dos implantes curtos há uma diferença nas taxas de 

sobrevivência, Assim, a taxa de sobrevivência estimado após os 2 anos para 

implante de 5 milímetros foi de 93,1%, 97,4% para os implantes de 6 mm, 97,6% 

para os implantes de 7 mm, 98,4% para os implantes de 8 mm, 98,8% para os 

implantes de 8,5 mm, 98% para os implantes de 9mm e 98,6% para os implantes de 

9,5mm.;indicando que dentro dos subgrupos implantes curtos, quanto maior seja seu 

comprimento, maior vai ser a taxa de sobrevivência deles. 

 

IV.CONCLUSÃO 

 

Na literatura atual, o tratamento com implantes curtos é reportado como tão 

previsível quanto o uso de implantes convencionais, mas esses resultados ainda 

sao controversos. 

Sangramento à sondagem, perda óssea marginal e profundidade de 

sondagem não têm diferenças estatisticamente significativas em comparação 

implantes convencionais. 



13 

 

Implantes curtos colocados em osso de má qualidade têm uma baixa taxa de 

sucesso.  
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