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IMPLANTES CURTOS: PROPOSTA DE UM NOVO DESENHO

SHORT IMPLANTS: PROPOSAL FOR A NEW DESIGN
Luciano Bonatelli Bispo*

Resumo
Os implantes com menos de 10 milímetros de comprimento constituem uma alternativa mais conservadora 
quando comparados a outras terapias, tais como: enxertos ósseos autógenos, distração osteogênica, later-
alização do nervo alveolar inferior, enxerto interposicional ou, ainda, uso de implantes inclinados. A maior 
vantagem dos implantes curtos está em serem menos onerosos quando comparados a cirurgias avançadas, 
com mínima taxa de morbidade e melhora na capacidade de recuperação pós-operatória, com reabilitação 
protética em menor tempo e maior aceitação psicológica por parte do paciente. Como desvantagens, podemos 
citar: a desproporção coroa/implante, a mesa oclusal mais estreita, as cúspides planejadas mais baixas, deve 
proporcionar liberdade nos movimentos excêntricos, guia canina desocluindo os elementos posteriores na lat-
eralidade, guia anterior desocluindo os elementos posteriores na protrusão, além da esplintagem dos implantes 
e direcionamento das forças no longo eixo. Apesar do alto índice de sucesso com os implantes curtos, alguns 
aspectos devem ser considerados para potencializar tais resultados: qualidade óssea, diâmetro, geometria, 
desenho, tratamento superficial, número, posição, proporção coroa-implante, oclusão e vetor de forças. O 
objetivo dessa revisão é propor um desenho de implante curto que maximize o sucesso e favoreça a indicação 
desses implantes na Odontologia.
Descritores: Implantes dentários • Osseointegração

Abstract
The implants with less than 10 millimeters lenght are a more conservative approach when compared to other 
therapies, such as: autogenous bone grafting, distraction osteogenesis, inferior alveolar nerve lateralization, in-
terpositional graft, or even use of inclined implants. The greatest advantages of short implants are less expensive 
when compared to advanced surgery with minimal morbidity rate and improves the ability of postoperative 
recovery, prosthetic rehabilitation in less time and greater psychological acceptance by the patient. As disad-
vantages we can mention: the crown/implant ratio, straighter occlusal surface, the cusps planned lower, should 
provide freedom in eccentric movements, canine guide without occlusion of the posterior elements in lateral-
ity, anterior guide without occlusion of the posterior elements in protrusion, beyond the splinting of implants 
and direction of the forces in the long axis. Despite the high success rate with short implants, some aspects 
should be considered to enhance these results: bone quality, diameter, geometry, design, surface treatment, 
number, position, crown-implant ratio, occlusion and vector forces. The aim of this review is to propose a short 
implant design to maximize success and favors the indication of these implants in dentistry.
Descriptors: Dental Implants • Osseointegration.
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Introdução

A perda óssea em altura ocorre após 
extração dentária ou fisiologicamente 
pelo envelhecimento, acidentes, perio-
dontites ou, ainda, pelo uso de próteses 
móveis apoiadas no rebordo edêntulo e 
que contribuem de alguma forma para 
limitar a reabilitação com implantes os-
seointegrados. A pneumatização do seio 
maxilar, variações anatômicas, Síndrome 
da Combinação e proximidade do canal 
mandibular desafiam o cirurgião a bus-
car alternativas para o aumento ósseo em 
altura e largura. Dentre as técnicas pro-
postas na literatura, enxertos ósseos com 
biomateriais e regeneração óssea guiada 
são opções em aumentos ósseos alveo-
lares. Ossos homógenos, heterógenos e 
aloplásticos apresentam imprevisibilidade 
no tratamento de alguns defeitos, princi-
palmente os verticais. Apesar de osso au-
tógeno ser considerado o “padrão ouro” 
para reconstrução de rebordos alveolares 
atróficos, possui desvantagens como: re-
quer um segundo sítio cirúrgico, repre-
sentando morbidade da zona doadora de 
onde se retirará o enxerto, possibilidade 
de reabsorção óssea e dificuldade de su-
tura do tecido mole sobre o enxerto, com 
deiscências comuns e consequente infec-
ção pós-operatória. 

A região doadora ilíaca também possi-
bilita o enxerto ósseo autógeno, mas nos 
casos de escassez de tecido mole, impre-
visibilidade de resultados, potencial de re-
absorção óssea do osso enxertado quando 
aposto numa mandíbula muito cortical e a 
excessiva morbidade, com custo de inter-
nação hospitalar adicional, pesam contra-
riamente a tal opção. 

A reabsorção alveolar de moderada a 
severa na região posterior de mandíbula 
sugeriu uma nova opção que é a latera-
lização do nervo alveolar inferior. Faz-se 
por osteotomia no trajeto do canal man-
dibular e realocação do feixe neuromus-
cular mais para vestibular, com coloca-
ção dos implantes e preenchimento da 
osteotomia prévia com osso autógeno. 
Entretanto, desvantagens, com alta frequ-
ência da técnica, incluem: neuropraxia, 
axonotemese e neurotemese. Além disso, 
casos que apresentam avançada reabsor-

ção mandibular predispõem alto risco de 
fraturas e reabsorções mandibulares.  

A distração osteogênica alveolar visa o 
crescimento ósseo gradual de forma previ-
sível e rápida por intermédio da regenera-
ção óssea e ganho em altura para posterior 
colocação de implantes. Como vantagens, 
temos: ausência de área doadora, osso vi-
tal compatível com a distração e ganho de 
tecido mole. Dentre as complicações es-
tão: deiscência da mucosa, comum desvio 
do vetor de distração, reabsorção do seg-
mento transportado, fratura mandibular, 
perda dos implantes e infecção. Além dos 
fatores que tornam essa técnica sensível, 
uma contraindicação absoluta é a indis-
ponibilidade de altura vertical do osso re-
manescente menor que 10 mm1. 

A opção pelo uso de implantes curtos 
é atrativa e apresenta taxa de sucesso da 
ordem de 85 a 100%. A reabilitação de 
rebordos atrésicos com tal técnica não 
despende procedimentos cirúrgicos re-
construtivos, constituindo uma solução 
confiável e de prognóstico previsível. 
Apresenta limitações com o uso de com-
ponentes protéticos com maior extensão 
vertical com aumento das chances de 
dificuldade de higiene oral e formação 
de bolsas peri-implantares. O uso desses 
implantes não consegue corrigir discre-
pâncias ósseas e aspectos biomecânicos 
desfavoráveis quanto ao comprimento do 
implante e da distância do plano oclusal 
e suas forças têm que ser muito bem ava-
liadas2.

O objetivo deste trabalho é fazer uma 
revisão sobre o sucesso dos implantes 
curtos, ditos como os menores do que 10 
mm de comprimento, e propor um dese-
nho que maximize as chances de suces-
so e procure burlar desafios biológicos e 
biomecânicos comumente encontrados 
na reabilitação protética com o uso de im-
plantes osseointegrados.

Revisão de Literatura

Para Friberg et al.3, Friberg et al.4, Per-
-Ingvar Brånemark, considerado o Pai da 
Implantologia, o Fenômeno da Osseointe-
gração pode ser definido como uma cone-
xão direta, estrutural e funcional entre o 
osso vivo, maduro, organizado e a super-
fície de um implante endósseo submetido 
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à carga funcional por um longo período 
de tempo. Winkler et al.5, relataram que 
implantes curtos tendem a falhar mais, já 
que, quando reabertos em segundo está-
gio e colocados em função, não suportam 
excesso de carga oclusal. O diâmetro de 
um implante é a dimensão medida da 
ponta da linha de maior comprimento que 
atravessa o centro do implante até a ponta 
da mesma linha, do lado oposto. Não é 
sinônimo de plataforma do implante, que 
é medida da interface de conexão do im-
plante com o abutment6, 7.

 Himmlova et al.8 concluíram que im-
plantes de 6 mm de diâmetro reduzem 
consideravelmente os valores de estresse, 
sugerindo que o implante tenha que ultra-
passar um diâmetro crítico para reduzir 
substancialmente o estresse peri-implan-
tar, e afirmaram, ainda que implantes de 
largo diâmetro apresentam uma distribui-
ção mais fisiológica das forças de mordi-
da. As vantagens do uso de implantes de 
largo diâmetro são: oferecem um aumen-
to da superfície de contato com o osso, 
possibilidade de instalação imediata em 
locais falhos, redução da tensão e estres-
se no abutment, possibilitam a instalação 
de parafusos mais largos, podendo-se au-
mentar a pré-carga, além da real possibi-
lidade de substituírem enxertos ósseos em 
locais de grande reabsorção, concordante 
com Brink et al.9. 

A posição do dente na arcada, o tipo 
de oclusão e a presença de parafunções 
são fatores biomecânicos determinantes 
para a seleção do diâmetro do implante. 
A escolha ideal de um implante seria o de 
maior diâmetro permitido pela anatomia 
do paciente e pelo perfil de emergência 
necessário do elemento faltante. O diâ-
metro tem mais influência que o compri-
mento na distribuição das tensões, mas 
a forma e o desenho das roscas têm que 
ser modificados para favorecer a distribui-
ção das cargas8. Lee et al.7 corroboraram 
o fato de que implantes de diâmetro de 
5.0 mm apresentaram mais falhas do que 
de 3.75 ou 4.0 mm. Acrescentaram que o 
maior índice de perdas se deve ao fato de 
que os implantes de 5.0 mm são mais uti-
lizados durante a solução de falhas, para 
compensar problemas com os implantes 
de diâmetro menor, como os de 3.75 e 

4.0 mm. Misch10 afirmou que os implan-
tes colocados em regiões de baixa qua-
lidade óssea demonstram insucesso 16% 
maior quando comparados com áreas de 
maior densidade óssea. Logo, para com-
pensar a falta de qualidade óssea, deve-se 
empregar diferentes técnicas para trata-
mento de superfície e usinagem. Misch et 
al.11 afirmaram que a crista óssea ao re-
dor da parte cervical do implante é a que 
recebe o maior esforço, logo o diâmetro 
e não o comprimento do implante tem 
maior relevância na transmissão das for-
ças na interface osso-implante. Conforme 
Maló et al.12, testaram a hipótese de que 
implantes curtos em mandíbulas atróficas 
proporcionam taxas de sucesso similares 
a implantes longos em ossos de maior 
volume. Após 5 anos de acompanhamen-
to, relataram taxa de sucesso de 97,1%, 
com reabsorção óssea (saucerização) de 
1,3 mm após primeiro ano; e de, 2,2 mm 
após cinco anos em função. Concluíram, 
assim, que os implantes curtos de BRÅNE-
MARK de um estágio, tanto na mandíbula 
como na maxila, são opções de tratamen-
to seguras e viáveis. Para Haddad et al.6, 
se o diâmetro do implante for aumentado 
em 1 mm, a área de superfície aumentará 
em 22 %. Se o diâmetro tiver um aumento 
maior do que 1 mm, a área de superfí-
cie aumentará em 181%, confortando a 
relação osso-implante e minimizando o 
estresse nos componentes e attachments. 
Citam, como exemplo, o aumento do di-
âmetro do implante de 3.75 mm para 5.0 
mm, reduzindo o estresse em 20 %, e para 
implantes de 6 mm, o estresse sobre os 
componentes do implante diminuem em 
torno de 33 %. Para Brandão et al.13, os 
tratamentos de superfície dividem-se em: 
de adição, quando acrescentam à superfí-
cie do implante um recobrimento de mes-
ma característica do material do implante 
ou não; e de subtração, quando removem 
a camada superficial por um processo 
controlado. As modificações de super-
fície aumentam a interação dessas áreas 
com íons, biomoléculas e células, inter-
ferindo na adesão e proliferação celular, 
diferenciação e quimiotaxia de células es-
pecíficas importantes no fenômeno da os-
seointegração, contribuindo em desafios 
clínicos diários, tais como: protocolos de 
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carga imediata, colocação de implantes 
em alvéolos pós-exodontias, instalação 
simultânea de implantes e enxertos ósse-
os, em áreas estéticas onde a preservação 
do nível ósseo exerce preponderante im-
portância, em locais de baixa densidade 
óssea; e, principalmente, situações em 
que são requeridos implantes curtos e de 
largo diâmetro. Segundo Galvão et al.14, 
não existe consenso do que seja consi-
derado implante curto, existindo autores 
que consideram o comprimento inferior a 
8.0 mm15, porém a grande maioria da bi-
bliografia consultada, inclusive neste tra-
balho, pondera que implantes curtos são 
aqueles com menos de 10 mm de com-
primento5, 16. Ainda, conforme Galvão et 
al.14, a maioria dos autores pesquisados 
em revisão bibliográfica defende a reali-
zação de dois estágios cirúrgicos na ins-
talação de implantes curtos. O tempo de 
espera para sua colocação em função é 
de 4 a 6 meses na maxila e de 2 a 4 me-
ses na mandíbula. Concluíram também 
que: o diâmetro se mostrou mais eficien-
te do que o comprimento na dissipação 
de tensões e concordaram que a região 
próxima à crista óssea é a que recebe a 
maior média de esforços. Também que: 
a esplintagem, proporção implante/coroa 
semelhante, eliminação de contatos oclu-
sais horizontais, estreitamento da mesa 
oclusal, não uso de cantiléveres17, todos 
favorecem sobremaneira a biomecânica 
e dão maior previsibilidade à reabilitação 
proposta. Modificações no desenho e na 
superfície dos implantes têm sido feitas 
para favorecer a ancoragem e obter dis-
tribuição homogênea das forças oclusais. 
Implantes curtos são desvantajosos na 
obtenção de estabilidade primária e dissi-
pação de forças, tendo-se que compensar 
tal advento com incorporação de roscas, 
para aumento da superfície de contato 
com o osso adjacente. Apesar do eleva-
do índice de sucesso apresentado por vá-
rios autores 18-22, os implantes curtos não 
apresentavam tratamento satisfatório de 
superfície, fato que se inverteu contem-
poraneamente, notando-se um aumento 
percentual de até 33 % na superfície de 
contato osso/implante, compensando-se 
o curto comprimento13,23-25.  

Discussão

Há uma alta prevalência de pessoas 
edêntulas em várias nações do mundo: 
46% no Reino Unido, 65% na Holanda, 
64% na Islândia, mais de 50% de pessoas 
acima dos 65 anos de idade no Canadá, 
33% acima de 65 anos nos EUA, e, no 
Brasil, cerca de 70% da população entre 
45 e 60 anos é completamente desdenta-
da. São extraídos, em média, 50 milhões 
de dentes por ano no Brasil1. Tais dados 
realisticamente alarmantes demandam a 
confecção de próteses móveis em escala 
industrial. Uma solução plausível e per-
feitamente compatível com a realidade 
reabilitadora atual é o uso de implantes 
osseointegrados, que se popularizaram 
pela mídia televisiva e se tornaram uma 
alternativa menos onerosa e mais conser-
vadora, quando comparada com a terapia 
de próteses móveis que constituíam a úni-
ca solução até bem poucos anos atrás26. 
As próteses móveis, pela transitoriedade e 
mobilidade do seu uso, causam excessi-
va reabsorção do rebordo edêntulo, pois 
os tipos muco-suportados e dento-muco-
-suportados3, 4 não são capazes de dissipar 
homogeneamente a resultante de forças 
constituída pelos componentes dinâmicos 
horizontais e verticais da mastigação e da 
mordida. Dentre os implantes, os curtos, 
denominados aqueles com menos de 10 
mm de comprimento, segundo os autores 
consultados5,14-16, constituem alternativa 
conservadora quando comparados a ou-
tras opções, como a lateralização do ner-
vo alveolar inferior, por exemplo, que de-
notam aumento de tempo, de custo e de 
desconforto para o paciente27. Ressalte-se 
a isso a excessiva morbidade de áreas do-
adoras, o pós-operatório incômodo e os 
maiores tempos cirúrgicos9. 

Os implantes curtos têm sido indica-
dos em situações limítrofes de rebordos 
desdentados severamente reabsorvidos ou 
em proximidade com acidentes anatômi-
cos nobres, como o nervo alveolar inferior 
ou forame mentoniano. Diante de tais de-
safios, a alta taxa de sucesso no uso de tais 
implantes culminou com discussões sobre 
as características ideais de “design” que 
poderiam maximizar ou potencializar as 
taxas de sucesso e transmitirem maior se-
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gurança para profissionais e pacientes que 
optem por tal alternativa28-30.  

O desenho de um implante cilíndrico 
(Figura 1) foi preferido, apesar da menor 
estabilidade primária no momento da in-
serção, com ganhos em menor tempo e 
onde se necessita de sobrepreparação, 
principalmente em áreas de osso mais 
cortical como em mandíbulas atróficas31, 

32. Outra vantagem é a distribuição de ten-
sões em todo o corpo do implante, não 
atuando como uma “cunha” como nos de-
senhos cônicos (Tabela 1), mais indicados 
em osso de baixa densidade33, 34. Uma das 
grandes vantagens dos implantes cilíndri-
cos é a aplicação de torques mais baixos 
com estresse local menor, principalmente 
na porção mais apical, com menor risco 
de fraturas quando sujeitos a forças late-
rais.

A conexão do tipo Morse (Figura 2) ga-
nhou destaque, principalmente por apre-
sentar uma larga plataforma e afunilar o 
componente protético como uma “taça”. 
O que apresenta a vantagem de permi-
tir aposição dos tecidos moles e facilitar 
a saúde peri-implantar. A maior limita-
ção se relaciona aos aditamentos proté-

ticos muito compridos, com dificuldade 
de higienização e formação de bolsas. A 
área funcional é mais importante do que 
o comprimento e diâmetro do implante6, 

7. A perda óssea na região cervical está 
relacionada com a carga oclusal35, logo 
implantes de maior diâmetro reduzem 
substancialmente o estresse e a reabsor-
ção nas proximidades da crista óssea alve-
olar adjacente à colocação do implante11. 
Os autores relatam média de reabsorção 
óssea (saucerização) entre 1,0-1,3 mm 
no primeiro ano em função; e de 1,8-2,2 
mm após o quinto ano em função. Dados 
condizentes com os obtidos para implan-
tes longos12. Logo, um colar cervical ma-
quinado, usinado ou polido é proposto no 
novo design para reforço de tal área críti-
ca (Figura 1). Vale ressaltar que o titânio 
comercialmente puro é bioinerte, contra-
riamente aos biovidros, como exemplo, 
que são bioativos36, 37. Fato comum é a 
sobreposição do osso sobre a plataforma, 
o que, por vezes, dificulta até a colocação 
do cicatrizador. 

Apesar de poucas evidências científi-
cas suportarem a teoria de que o diâmetro 
tem mais influência do que o comprimen-

Figura 1. Desenho proposto para novo implante curto (< 10 mm). 
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IMPLANTES CÔNICOS IMPLANTES CILÍNDRICOS

ESTABILIDADE PRIMÁRIA

Maior estabilidade primária 
em osso de baixa densidade. 
Vantajosos numa subprepara-
ção do leito.

Menor estabilidade na inser-
ção do implante. Mostram um 
ganho de estabilidade num 
curto intervalo de tempo. Va-
lores de estabilidade primária 
significativamente superiores 
na realização de sobreprepa-
ração do leito.

DISTRIBUIÇÃO DE TENSÕES Distribuição na porção apical 
do implante.

Distribuição por todo o corpo 
do implante.

TORQUE DE INSERÇÃO Torque de inserção menor.

CONFIGURAÇÃO

Menor risco de fenestrações. 
Possibilidade de colocação 
do implante mais axial, devi-
do conformação apical estrei-
ta.

INDICAÇÕES

Mais vantajosos em casos de 
baixa densidade óssea, proto-
colos de carga imediata e situ-
ações de defeitos de alvéolos 
pós-extracionais.

Indicados para osso com ele-
vada densidade.

Figura 2. �Efeito Morse. O atrito entre duas superfícies levemente divergentes, combinado com 
uma pressão criada pela força de inserção, fixa o cone macho ao cone fêmea. Essa 
união permanece e se mantém de forma eficiente mesmo quando cessada a força 
aplicada para inserção. 

Tabela 1. �Macrogeometria relacionada com a estrutura tridimensional do implante, referindo-
-se à forma, superfície, configuração e macroirregularidades. Para simplificação: 
divisão em implantes cilíndricos e cônicos e suas vantagens e desvantagens clínicas 
comparadas com suas características macrogeométricas. 
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to do implante na distribuição das ten-
sões, sabe-se que mudanças no desenho 
das roscas e na forma dos implantes visam 
constantes melhorias na distribuição das 
cargas mastigatórias em nível cervical. 
Claro que a indicação de um diâmetro 
preciso está nas distâncias ósseas apresen-
tadas pelo paciente, tais como: distância 
mésio-distal, vestíbulo-lingual e proximi-
dade com dentes remanescentes e estru-
turas anatômicas. No mínimo, 1 mm de 
espessura óssea deve envolver a superfície 
do implante. Sugere-se que um diâmetro 
crítico seja necessário para ultrapassar o 
limiar de injúrias peri-implantares. O di-
âmetro de 6 mm tem sido indicativo de 
redução de tais estresses8, 38. Entretanto, os 
implantes com largo diâmetro geram mais 
calor durante sua colocação. A propos-
ta de reduzir a geração de calor está na 
dependência de diminuição do diâmetro 
para 5 mm ou menos7, procurando-se mi-
nimizar os danos decorrentes desse perni-
cioso procedimento. Dentro da literatura 
consultada17-21, averiguou-se que o au-
mento no índice de falhas dos implantes 
de largo diâmetro5 está na sua indicação 

na resolução de problemas advindos de 
outros implantes de menor diâmetro. Si-
tuações estas limítrofes, que ultrapassam 
suas indicações e visam acomodar tais 
implantes com base na extrapolação ca-
suística e deturpação do senso comum, 
portanto desprovidas de real necessidade.

Há alguns anos, o uso de implantes 
curtos estava associado a baixas taxas de 
sucesso, do ponto de vista biomecânico, 
quando associado a cargas oclusais exces-
sivas e baixa densidade de tecido ósseo. 
Mas a modificação no desenho dos im-
plantes (Figura 3), o tratamento superficial 
e o aprimoramento das técnicas cirúrgicas 
suportam estudos nos quais a correta in-
dicação promove taxas de sobrevivência 
ao redor de 95% em desdentados par-
ciais com severa reabsorção maxilar, bem 
como, de 88 a 100% em mandíbulas atró-
ficas

A ancoragem dos implantes está divi-
dida em mecanismos de adesão biomecâ-
nica e mecanismos de adesão bioquími-
ca. Nesse novo design, optou-se também 
por modificações superficiais em escala 
nanométrica, interagindo e maximizan-

Figura 3. �Exemplo de alguns designs de implantes curtos no mercado com roscas bem mais 
pronunciadas e mais cônicos.
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Foi encontrado na literatura um au-
mento de 33% de contato osso/implante 
com melhora no tratamento de superfí-
cie13, 23-25, o que distribui também a ten-
são de forma mais homogênea. Apoiado 
no tratamento de superfície consagrado, 
optou-se por roscas quadradas com pas-
sos finos e curtos, não necessariamente 
tendo as características de implantes an-
teriores (Figura 3), com roscas semelhan-
tes às encontradas em parafusos que in-
duzem maior concentração de tensões no 
osso adjacente, com sobrecarga, isquemia 
e osteólise. Baseando-se nos fenômenos 
físicos e químicos propostos, não há ne-
cessidade de “rosquear” ou “comprimir” o 
implante no leito preparado quando uma 
instrumentação eficiente é garantida por 
um desenho correto (Figura 4). Nem tão 
pouco, o uso de câmaras de compensa-
ção, que são furos no corpo do implante 
com a finalidade de trespasse do osso em 
crescimento e aumento da retenção. Ape-
nas discretas convexidades inter-roscas 
(Figura 1). 

Os implantes curtos não corrigem 
eventuais discrepâncias ósseas, com bio-
mecânica desfavorável se não houver 
correto planejamento reverso referente à 
distância do plano oclusal. Os parâme-
tros protéticos regulares são excedidos 
em termos de proporção coroa/implante 
tida como ideal. Todavia, a distribuição 
e orientação de cargas devem ser favorá-
veis em relação ao longo eixo, bem como 
hábitos parafuncionais controlados. Evita-

do as propriedades químicas. A escala 
nanométrica apresenta topografias da or-
dem de 100 nm (nanômetros) ou menos. 
Tais características favorecem as reações 
físicas e químicas que se processam na 
superfície com íons, biomoléculas e cé-
lulas, antecipando a adesão e prolifera-
ção celular, diferenciação e adesão de 
células participativas no Fenômeno da 
Osseointegração. As diferentes superfí-
cies morfológicas alteram quimicamente 
a energia. Uma alta energia de superfície 
induz melhor molhabilidade e maior ad-
sorção proteica, determinando hidrofilia; 
com, teoricamente, osseointegração mais 
forte13. Adicionalmente, os tratamentos de 
superfície podem alterar as forças interfa-
ciais, molhabilidade, rugosidade, energia 
e a capacidade de atrair moléculas, ofe-
recendo melhor resposta tecidual. Clini-
camente, tais procedimentos rotineiros 
são potencializados: protocolos de carga 
imediata, instalação imediata em alvéolos 
pós-extração, colocação concomitante de 
enxertos e implantes, áreas estéticas de 
preservação de nível ósseo, bem como, 
em locais de baixa densidade óssea com 
implantes curtos e de largo diâmetro. Ape-
sar de segredo comercial, um dos méto-
dos de promoção de tal superfície con-
siste no jateamento com óxido de titânio; 
e posterior ataque com ácido fluorídrico. 
Outro exemplo está pautado na deposição 
de cálcio e fosfato nanoparticulados em 
superfície previamente submetida a duplo 
condicionamento ácido (Tabela 2). 

TRATAMENTO DE SUPERFÍCIE MARCA COMERCIAL
Ataque ácido Osseotite (Biomet 3i); Master Porous (Cone-

xão); Titamax (Neodent)
Ataque ácido e deposição de cálcio e fosfato NanoTite (Biomet 3i)
Jateamento com alumina Ankylos (Dentsply)
Jateamento com óxido de titânio Tioblast (Astra)
Jateamento com óxido de titânio + tratamen-
to com ácido fluorídrico

OsseoSpeed (Astra)

Jateamento com fosfato de cálcio RBM (Lifecore)
Jateamento com areia e ataque ácido SLA e SLActive (Straumann); Friadent plus 

(Dentsply)
Oxidação anódica TiUnite (Nobel Biocare); Vulcano (Conexão)

Tabela 2. �Diferentes tratamentos de superfície propostos relacionados às propriedades físico-
-químicas do implante para melhora da resposta biológica celular e potencialização 
da osseointegração.
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-se a formação de alavancas classe I, num 
cantiléver vertical17. Uma solução plausí-
vel é a união dos implantes (esplintagem) 
e oclusão em guia canino ou oclusão 
mutuamente protegida8. Principalmente 
na região posterior, por apresentar pouca 
densidade óssea em pré-molares e mola-
res, sendo ossos macios de 50 a 80% mais 
fracos quando comparados aos densos. 
Os implantes realizados em áreas de bai-
xa qualidade óssea têm índice de insuces-
so de 16% maiores quando comparados 
aos executados em áreas de maior densi-
dade10. Recomenda-se a mesa oclusal em 
implantes curtos na mandíbula posterior a 
mais estreita possível, com cúspides bai-
xas. A  intercuspidação em relação cên-
trica do paciente, com liberdade nos mo-
vimentos excursivos ou excêntricos, bem 
como guia anterior desocluindo os ele-
mentos posteriores na protrusão39, 40.  

Do exposto, todas as fases de apresen-

tação de um desenho dinâmico e que fa-
voreça as etapas de osseointegração foram 
propostas, não sendo intenção: eventuais 
tentativas de comercialização, obtenção 
de patentes ou divulgação de protótipos 
para empresas do setor.

Conclusões

O receio advindo da indicação e da 
suposta reduzida sobrevida dos implan-
tes curtos não tem fundamento científico, 
uma vez que as altas taxas de sucesso, em 
situações de planejamento protético re-
verso bem estabelecido, tornam tal técni-
ca consagrada na literatura mundial. 

Reuniu-se no design proposto, dentro 
da literatura consultada, a maior parte das 
características que potencializem uma 
melhor dissipação de forças e que promo-
vam benefícios quanto aos Fenômenos da 
Osseointegração.

Figura 4. �Linha de fratura radial em implante curto devido a torque excessivo durante coloca-
ção do cicatrizador. 
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