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IMPLANTES EXTRACURTOS (5,5 E 6,5 MM) EM MOLARES SUPERIORES 
COM ATROFIA VERTICAL E BAIXA DENSIDADE ÓSSEA (! 200 HU), COM 
TORQUE DE INSERÇÃO FINAL ENTRE 5 E 15 NCM. ESTUDO RETROSPECTIVO 
COM 3 ANOS DE ACOMPANHAMENTO

Introdução 
A reabilitação da maxila posterior altamente atrófica com 

implantes dentários representa um desafio clínico significa-
tivo devido à combinação de dois factores principais: baixo 
volume ósseo residual e baixa densidade do leito ósseo1,2. 
Estas caraterísticas anatómicas e estruturais podem compro-
meter a estabilidade primária dos implantes e consequente-
mente afetar o seu sucesso a longo prazo, bem como tornar 
o processo de inserção mais complexo na obtenção de uma 
correta estabilidade inicial3-4. Atualmente, com a crescente 
utilização de implantes curtos e extracurtos nos sectores 
posteriores da maxila, em alternativa a outros procedimen-
tos regenerativos mais complexos, têm sido desenvolvi-
dos protocolos de preparo alveolar específicos que visam 
alcançar a estabilidade primária com base na morfologia 
do implante e nas caraterísticas do leito recetor de forma 
individualizada5-9. O objetivo destas sequências é conseguir 
uma ancoragem tridimensional do implante no leito ósseo 
utilizando todo o perímetro do implante, gerando assim uma 
compressão ou subpreparação do leito em zonas de baixa 
densidade10-11. Mesmo assim, em áreas de atrofia extrema, 
podemos verificar que o torque final do implante uma vez 
colocado é baixo, quer devido a densidade insuficiente, altu-
ra óssea residual reduzida ou uma combinação de ambos 
os factores. Determinar o torque de inserção adequado 
para evitar micromovimentos que possam comprometer a 
osteointegração é um desafio clínico. Alguns estudos suge-
rem que valores próximos de 20 Ncm são eficazes para mini-
mizar este risco, embora também tenha sido referido que os 
implantes inseridos com torques inferiores a 20 Ncm podem 
atingir taxas de sobrevivência satisfatórias e níveis ósseos 
marginais estáveis, mesmo quando sujeitos a carga funcio-
nal imediata12-16. Quando a técnica de elevação transcrestal 
é utilizada nestes locais, é adicionado um fator adicional ao 
processo que reduz a estabilidade primária potencial a ser 
alcançada, uma vez que uma porção do implante será colo-
cada dentro do seio maxilar, sem estar em contacto direto 
com o leito ósseo recetor. Apesar de um baixo torque de 
inserção, especialmente em áreas posteriores da maxila e 
em áreas de elevação transcristal, poder indicar um aumen-
to da perda óssea e da sobrevivência dos implantes, existem 
estudos que afirmam que este facto não é real11-15-17. Se con-
seguirmos a estabilidade desejada, apesar do baixo torque, 
podemos obter sucesso no tratamento se o implante for 
inserido de forma conservadora sem danificar o leito ósseo. 

Revisões sistemáticas e estudos prospectivos sobre o torque 
de inserção de implantes dentários com diferentes torques 
não encontraram diferenças estatisticamente significativas 
entre torques de inserção altos e baixos na sobrevivência do 
implante ou na perda óssea crestal1,8-19. No presente estudo, 
pretendemos testar o comportamento de implantes extra-
curtos de 5,5 e 6,5 mm de comprimento colocados em áreas 
posteriores do maxilar com atrofia vertical e baixa densidade 
óssea medida por cone-beam (! 200 HU), com um torque de 
inserção final entre 5 e 15 Ncm, a fim de descobrir se estes 
parâmetros podem influenciar a sobrevivência do implante 
ou a perda óssea da crista após a integração do implante. 

Material e método 
Foram recrutados consecutiva e retrospetivamente 

pacientes nos quais foram colocados implantes de 5,5 e 6,5 
mm de comprimento em áreas posteriores do maxilar supe-
rior com uma densidade óssea ! 200 HU e que no momento 
da inserção tinham um torque final entre 5 e 15 Ncm regis-
tado no protocolo cirúrgico, verificado através de uma chave 
de torque dinamométrica manual. As datas de recrutamento 
foram entre janeiro e dezembro de 2021, de modo que o 
tempo de acompanhamento seria de pelo menos 3 anos a 
partir do carregamento. 

Todos os pacientes foram submetidos a um protocolo de 
diagnóstico que incluiu tomografia computorizada dentária 
(cone-beam), bem como a obtenção de enceramentos e 
modelos de diagnóstico. A partir destes estudos, foi con-
cebido e utilizado uma guia cirúrgica para a colocação de 
implantes.

Antes do procedimento cirúrgico, a profilaxia antibiótica 
foi administrada com 2g de amoxicilina por via oral uma 
hora antes da cirurgia, juntamente com 1 g de paracetamol 
como analgésico. Posteriormente, os pacientes continuaram 
com um regime antibiótico de amoxicilina (500-750 mg por 
via oral de 8 em 8 horas, ajustado ao peso corporal) durante 
cinco dias.

Para a colocação do implante, foi utilizada anestesia local 
em todos os casos por bloqueio truncal ou infiltração. Um 
retalho mucoperiosteal de espessura total foi levantado de 
para expor o leito ósseo e facilitar a inserção do implante. 
Após a colocação, foi utilizada uma sutura de monofilamen-
to 5/0 para obter um fecho primário adequado e os pontos 
foram removidos após 15 dias.

O procedimento foi realizado sob anestesia local e a per-
furação é efectuada a baixa velocidade (perfuração bioló-
gica)7,20, adaptada ao leito ósseo recetor para maximizar a 
estabilidade primária inicial. A elevação do seio transcrestal 
é efectuada com uma broca desenvolvida para o efeito 
(broca de corte frontal)8,9. Para a estimativa da perda óssea 
marginal, foi tomado como referência um comprimento 
conhecido nas radiografias (comprimento do implante) para 
calibrar as medições efectuadas nessas radiografias. A par-
tir da calibração, o software utilizado calcula as medições 
efectivas (Digora for Windows, SOREDEX Digital Imaging 
systems). A perda óssea marginal da crista foi calculada 
medindo desde o colo do implante até ao primeiro local 
onde o contacto entre o osso e o implante era evidente. A 
referência para comparar os registos radiográficos e assim 
estimar a perda óssea em cada paciente foi a radiografia 
tirada no momento da inserção da prótese. Esta radiografia 
foi, portanto, utilizada como ponto de partida para todas as 
medições subsequentes. 

O implante foi a unidade de análise para a estatística des-
critiva em termos de localização, dimensões do implante e 
medidas radiográficas. A variável primária foi a sobrevivên-
cia do implante e a perda óssea mesial e distal foram regis-
tadas como variáveis secundárias. Todas as análises foram 
efectuadas com o programa SPSS v15.0 (SPSS Inc. Chicago, 
Il, USA) e o nível de significância foi fixado em 5% (p<0,05). 

Resultados
Foram recrutados 15 pacientes e foram colocados 18 

implantes que cumpriam os critérios de inclusão acima refe-
ridos. Dois dos pacientes eram do sexo masculino e a idade 
média do grupo era de 64,32 anos (+/- 4,77).  O diâmetro 
dos implantes variou entre 3 e 5,5 mm, sendo o mais fre-
quente 4 mm em 16,7% dos casos. O comprimento foi de 
5,5 mm em 9 casos e de 6,5 mm nos restantes 9. A posição 
mais frequentemente reabilitada foi a do dente número 26 
em 38,9% dos casos. Todos os diâmetros e comprimentos 
em função da posição são mostrados na figura 1. 

A altura média do osso nos locais de inserção dos implan-
tes dentários foi de 6,49 mm (1,63) e a densidade óssea foi 
de 200 Hu em todos os casos. O torque médio de inserção 
dos implantes foi de 10 Ncm (+/- 3,43). A Figura 2 mostra 
o torque de cada um dos implantes de acordo com a sua 
localização. 
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Fig. 8. Imagem do corte de planeamento e do cone-beam de seguimento após três anos, 
com estabilidade total do tratamento. 

Fig. 6. Radiografia de seguimento um ano após a colocação da prótese 
definitiva. 

Fig. 7. Radiografia aos 3 anos de idade.

Fig. 3. Radiografia inicial do paciente, mostrando a atrofia 
vertical extrema no sector posterior do maxilar. 

Fig. 1. Comprimentos e diâmetros dos implantes incluídos no estudo de acordo com a localização. Fig. 2. Torque dos implantes incluídos no estudo de acordo com a sua localização. 

Fig. 4. Corte seccional do cone-beam mostrando o implante a ser colocado e a baixa 
densidade do osso residual. 

Fig. 5. Radiografia com a prótese definitiva aparafusada a transepiteliais, colo-
cada após a integração dos implantes, sendo ambos os implantes ferulizados.
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O tempo médio de seguimento dos implantes foi de 38,2 
meses (+/- 9,2) e durante este tempo não foi registada qual-
quer falha do implante, pelo que a sobrevivência cumulativa 
foi de 100%. Em termos de eventos adversos durante o 
acompanhamento, foram observadas 2 pequenas fracturas 
de cerâmica e 1 afrouxamento do parafuso. A perda óssea 
mesial média para todos os implantes foi de 0,25 mm (+/- 
0,41) e a perda óssea distal média foi de 0,15 mm (+/- 0,33). 
Um dos casos incluídos no estudo é apresentado na figura 3. 

Discussão 
Atualmente, os implantes curtos e extracurtos repre-

sentam uma opção segura e previsível para o tratamento 
da atrofia vertical. Vários estudos internacionais têm vali-
dado a sua eficácia em diferentes aplicações clínicas e em 
várias localizações anatómicas, consolidando-os como uma 
alternativa viável na implantologia dentária21-23. Quando 
se utiliza este tipo de implante em sectores posteriores da 
maxila com baixa altura e baixa densidade óssea, o principal 
desafio é conseguir estabilidade primária suficiente para 
uma correta osteointegração dos implantes, especialmente 
quando os implantes utilizados são extracurtos24,2,7-9. Deve 
ser realizado um estudo detalhado da densidade óssea, O 
estudo detalhado da densidade óssea e dos pontos de apoio 
onde se pretende obter uma maior ancoragem, como a 
zona vestibular e palatina do rebordo, procurando um maior 
diâmetro do implante, são fundamentais nestas situações 
muito específicas, onde cada um dos passos seguidos nos 
casos apresentados neste trabalho contribuíram significa-
tivamente para o sucesso do tratamento7-9. Existem publi-
cações na literatura internacional que demonstram que 
implantes colocados com um torque inferior a 20 Ncm, como 

no caso deste estudo, não aumentam o risco de insucesso , o 
que é consistente com os nossos dados25,26. O problema que 
temos ao comparar a sobrevivência dos implantes de acordo 
com o seu torque de inserção é a heterogeneidade dos casos 
incluídos nas revisões sistemáticas e meta-análises, uma 
vez que o baixo torque pode ser devido a uma multiplici-
dade de circunstâncias: perfuração inadequada, morfologia 
do implante a ser colocado, situação anatómica e volume 
ósseo residual, principalmente. Por isso, os resultados não 
são muito extrapoláveis, especialmente em situações de 
atrofia extrema com procedimentos associados, como o 
levantamento de seio transcrestal. A meta-análise realizada 
em 2016 por Berardini et al18 destaca esse fato, indicando 
também que os dados derivados do estudo dos trabalhos na 
literatura não mostram uma maior incidência de falha asso-
ciada ao torque (tanto alto quanto baixo), nem uma maior 
perda óssea crestal dos implantes. A mesma conclusão 
é alcançada por outra meta-análise sobre o mesmo tema 
publicada por Roca-Millan et al27, onde foram estudados 
grupos com tempos de seguimento de 3, 6 e 12-15 meses. 
Nestes casos, podemos considerar que a macrogeometria do 
implante pode ser mais importante para garantir que não 
existam micro-movimentos na fase inicial de integração, do 
que o próprio torque de inserção. Os estudos de McCullough 
e Klokkevold28 destacam a importância da macrogeometria 
do implante na estabilidade primária, uma vez que influen-
cia diretamente a distribuição das forças de compressão no 
leito ósseo. Factores como o número e o passo de rosca, 
a profundidade da rosca, o ângulo de hélice e o cone do 
implante desempenham um papel fundamental na osseo-
densificação selectiva, favorecendo uma melhor ancoragem 
inicial, especialmente em osso de menor densidade28.

Neste contexto, o desenho do implante torna-se um 
aspeto determinante na estabilidade nestes casos de baixa 
densidade óssea. Este facto é refletido no estudo de Bahat 
et al, onde foram avaliados 660 implantes inseridos em 
áreas de menor densidade óssea, obtendo-se uma taxa de 
sucesso cumulativa de 94,4% aos 5-6 anos e 93,4% após 10 
anos de seguimento29. Estes resultados sublinham a impor-
tância de um adequado planeamento cirúrgico e da seleção 
de implantes com base nas caraterísticas do osso recetor, 
tal como o nosso grupo de estudo colocou este fator como 
fundamental no presente trabalho e em outros publicados 
internacionalmente2,7,9.

Conclusões
As situações de atrofia vertical com baixo volume ósseo 

e baixa densidade podem ser reabilitadas com implantes 
curtos e elevação transcrestal, independentemente do 
torque de inserção final, sem afetar a sobrevivência do 
implante ou a perda óssea da crista após a integração. 
Nestes casos, é de extrema importância adaptar a sequên-
cia de preparo alveolar às circunstâncias específicas de 
cada paciente e do implante a colocar, de modo a obter os 
melhores resultados.n
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