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RESUMO
O presente estudo teve por objetivo apresentar por meio de uma revisão da literatura diferentes critérios envolvidos na seleção 
do sistema de retenção de próteses sobre implantes, a fim de facilitar a escolha do cirurgião-dentista. Para isso foi realizada 
busca no PubMed utilizando-se os termos - "dental implants", "cemented-retained prosthesis", "screwed-retained prosthesis", 
"biomechanical implant prosthesis". Os artigos de maior relevância para o tema, escritos em inglês e publicados entre 1986 e 
2016 foram selecionados. Na literatura existem vários estudos longitudinais, clínicos e laboratoriais abordando reabilitações 
parciais ou totais com implantes odontológicos. O sistema de retenção das próteses, cimentada ou parafusada, apresenta 
vantagens e desvantagens e, apesar de não interferir no sucesso do tratamento, a seleção do método mais adequado ainda 
representa grande dificuldade entre os profissionais da odontologia, principalmente porque envolve uma série de fatores como 
passividade, reversibilidade, oclusão, estética. A escolha da modalidade de retenção das próteses sobre implantes deve ser 
realizada por meio de um diagnóstico e plano de tratamento prévio, avaliando-se individualmente as características do 
paciente, suas expectativas e as vantagens e desvantagens de cada um dos sistemas.

The present study aimed to intorduce through a literature review different criteria involved in the selection denture retention 
system of implants in order to facilitate the choice of dentist. For this search was conducted in PubMed using the terms - "dental 
implants", "cemented-retained prosthesis," "screwed-retained prosthesis," "biomechanical implant prosthesis." The most 
relevant articles to the topic, written in English and published between 1986 and 2016 were selected. In the literature there are 
several longitudinal, clinical and laboratory studies addressing partial or total rehabilitation with dental implants. The 
retention system of the prosthesis, cemented or screwed, has advantages and disadvantages and, despite not interfere with 
successful treatment, the selection of the most appropriate method still represents great difficulty among dental professionals, 
especially because it involves a number of factors such as passivity, reversibility, occlusion, aesthetics. The choice of the 
prosthetic implant retention mode should be performed by a prior diagnosis and treatment planning, assessing individual 
patient characteristics, their expectations and the advantages and disadvantages of each system.
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O aumento da expectativa de vida da população, aliado 
à maior exigência estética dos pacientes e aos ótimos 
resultados biológicos, clínicos, funcionais e estéticos das 
reabilitações parciais ou totais com implantes dentais, tem 
tornado esta, uma alternativa de sucesso para alcançar bons 

1-2resultados protéticos , sendo atualmente uma das 
principais escolhas entre os pacientes.

A união da prótese ao pilar protético ainda é um dos 
pontos críticos para alcançar, a longo prazo, a durabilidade 
dessa  te rap ia ,  que  pode  ocor rer  por  meio  de 
aparafusamento, cimentação ou uma combinação de 

3ambos .  Cada modal idade possui  vantagens  e 
4-5desvantagens , as próteses parafusadas apresentam um 

6histórico favorável em pacientes edêntulos , porém, a falta 
de ajuste passivo das mesmas leva a uma maior 
concentração de tensões ao redor do implante. As 
cimentadas, promovem oclusão mais eficiente, estética 

7favorável e menor intensidade de carga . Declarações da 3ª 
Conferência de Consenso da Associação Europeia de 
Osseointegração concluíram que ambos os tipos de 
reconstruções influenciam os resultados clínicos, mas 
nenhum dos métodos de fixação é claramente vantajoso em 

8relação ao outro .
Embora as reabilitações protéticas com implantes 

apresentem um elevado índice de sucesso, complicações 
biológicas e técnicas são frequentes5. Dentre os problemas 
mais citados está o mecânico, que pode ser afetado por 
diversas razões como planejamento inadequado, material, 
condições locais e sistêmicas, hábitos parafuncionais, 

9-12design da prótese e manutenção da mesma .
A fim de garantir uma biomecânica satisfatória, a 

s e l e ç ã o  d o  s i s t e m a  d e  r e t e n ç ã o  d a  p r ó t e s e 
implantossuportada deve ser realizada previamente a etapa 
cirúrgica, durante a fase de planejamento, com o objetivo de 
determinar o posicionamento e angulação mais adequados 
do implante no leito ósseo, além do espaço suficiente para a 

12prótese . Aliado a isso, a avaliação de fatores como a 
passividade na adaptação, planejamento oclusal e estético, 
preservação da saúde dos tecidos moles peri-implantares e 
reversibilidade são fatores imprescindíveis para a escolha 
da restauração protética mais adequada.

A oclusão do paciente também consiste um importante 
fator para a biomecânica e sua avaliação é indispensável 
para a correta seleção da prótese, visto que está diretamente 
relacionada a distribuição de cargas aos componentes 

13protéticos e a interface osso/implante . Apesar das 
conhecidas vantagens e desvantagens das próteses 
parafusadas e cimentadas, os profissionais ainda 
apresentam dúvidas no momento da indicação de uma ou 
outra modalidade de tratamento frente aos casos clínicos. 
Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar aspectos 

Ao contrário dos dentes naturais, os implantes não 
possuem mobilidade fisiológica, proporcionada pelo 
ligamento periodontal, essencial para a distribuição das 
forças ao longo do comprimento da raiz e capaz de 
compensar pequenas distorções que ocorrem durante o 

14-15processo de confecção da prótese . Assim, a passividade 
é um fator indispensável para uma boa adaptação e 
dissipação de tensões, prevenir a indução de cargas lesivas 

16-17no tecido ósseo, no implante6,  e garantir a longevidade 
18-20das próteses implantossuportadas .

Adaptação - Passividade

Diversos fatores, em diferentes estágios da confecção 
6da prótese  podem levar a ausência de passividade como na 

moldagem, obtenção do modelo mestre, confecção dos 
padrões de cera, inclusão, fundição, queima da porcelana 
ou instalação da prótese. Alguns procedimentos podem ser 
realizados a fim de minimizar as discrepâncias, como 
utilizar materiais de moldagem apropriados, com baixa 
deformação elástica e avaliar radiograficamente a 

24-25adaptação dos transferentes . Mas, ainda hoje as condutas 
clínicas e laboratoriais empregadas na fabricação de 
estruturas são inadequadas para oferecer um ajuste 
completamente passivo das próteses implantossuportadas, 
principalmente das parafusadas.

Uma situação de perfeita passividade é difícil de ser 
obtida, entretanto, os componentes protéticos e o tecido 
ósseo peri-implantar são capazes de tolerar certo grau de 

15-16desadaptação sem gerar problemas biomecânicos . 
Alguns estudos mostram que as próteses cimentadas 

13,18,20apresentam maior passividade , devido ao espaço 
17,26-27interno para ocupação do cimento  e a adaptação da 

A falta de passividade da infraestrutura da prótese 
implanto-suportada tem sido citada como um dos principais 
elementos relacionados às complicações biológicas e 
falhas mecânicas dos componentes do sistema 

21-22prótese/implante . As biológicas estão associadas ao 
aumento da transferência de cargas para o tecido ósseo, 
implante, formação de gaps entre o pilar e a prótese, além de 
consequente reabsorção óssea, devido ao acúmulo de 

6,17micro-organismos nessa região . As mecânicas referem-
se principalmente ao afrouxamento ou fratura do parafuso 
de fixação, fratura do implante, da infraestrutura da prótese 

6,17,23e da porcelana .

Considerações biomecânicas de próteses implantossuportadas parafusadas e cimentadas
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prioritários na seleção do sistema de retenção de próteses 
implantossuportadas como forma de facilitar a escolha do 
protesista.



A escolha do tipo de retenção da prótese sobre implante 
exerce grande influência na oclusão do paciente. Nas 
restaurações cimentadas, contatos oclusais ideais e estáveis 
podem ser estabelecidos possibilitando a transmissão das 

20,29forças ao longo eixo do sistema prótese/implante . As 
parafusadas, por apresentarem orifício de acesso na região 
oclusal podem interferir nos contatos oclusais cêntricos e 

13,19nos movimentos excursivos de protrusão e lateralidade .

Oclusão

Os materiais utilizados para cobrir o orifício de acesso, 
que ocupa cerca de 50% da superfície oclusal em molares e 
75% em pré-molares, são suscetíveis ao desgaste sob forças 
mastigatórias, diminuindo a preservação dos contatos 
funcionais e comprometendo a durabilidade da 

17restauração . Ainda, a presença do orifício de entrada do 
parafuso, pode aumentar o risco de fratura da porcelana, 
possivelmente devido à ausência de infraestrutura 

13,17,23,27,30subjacente na área .

prótese ao pilar protético pré-fabricado ou sobrefundido, 
diferente do que ocorre nas parafusadas, onde o pilar e o 
coping constituem uma única peça. Outro fator prejudicial 
para passividade das próteses parafusadas é a força aplicada 
ao parafuso, que pode introduzir tensões na interface 

13,18,20,28-29prótese/implante .

Estética

Quando o planejamento é realizado de forma adequada 
e os implantes são instalados em posição ideal, resultados 
estéticos previsíveis podem ser alcançados com qualquer 
tipo de restauração, cimentada ou parafusada. No entanto, 
quando o implante apresenta inclinação desfavorável e o 
parafuso de acesso fica visível na zona estética a prótese de 

16-17,31escolha, baseada neste requisito é a cimentada .
Isso porque, apesar dos diversos recursos estéticos 

presentes atualmente na odontologia, ainda há grande 
dificuldade na mimetização da porcelana e resina, ou seja, 
nestes casos a continuidade da escultura oclusal ou palatina 

l6,16,31-32é interrompida e a cor do parafuso fica visíve .
Quando a instalação dos implantes em posição ideal 

não é possível, devido à presença de alguma limitação 
anatômica, pilares angulados ou personalizados podem ser 
utilizados para que o orifício de acesso fique localizado 

3longe da área estética . Porém, nestes casos também é 
preciso levar em conta a presença da cinta metálica dos 
componentes, outro fator prejudicial em locais onde a 
estética é preponderante.

A dificuldade em conseguir contatos oclusais estáveis 
ao utilizar próteses parafusadas afeta a direção da 
distribuição de cargas, gerando forças laterais ao implante, 
fenômeno que não é observado nas cimentadas visto que 

3apresentam superfície oclusal intacta .

Nas próteses cimentadas também é possível utilizar 

pilares personalizáveis para corrigir o mau posicionamento 
dos implantes e, ao contrário das restaurações parafusadas 
esse método apresenta como vantagens a reprodução do 
contorno sinuoso e a uniformidade da profundidade do sulco 

33-34gengival, em especial quando o contorno é irregular .

Para evitar essas complicações recomenda-se que os 
pacientes voltem uma semana após a instalação das próteses 
para verificar a existência de resíduos de cimento no caso 

6das próteses cimentadas  e para reapertar os parafusos de 
43fixação no caso das parafusadas, de 5 anos em 5 anos .

Com relação ao tipo de retenção, as parafusadas 
apresentam discrepância marginal entre o pilar e a prótese 
menor em comparação as cimentadas, o que permite uma 

18,36melhor adaptação marginal . Além disso, a presença de 
cimento na região subgengival associada à dificuldade de 

37remoção do mesmo , pode levar a inflamações e doenças 
peri-implantares como a mucosite peri-implantar e peri-

3 7 - 4 0implantite , especialmente quando a margem 
17subgengival da prótese é maior que 3 mm3, .

Retenção

Estudos realizados a longo prazo, não apresentam 
consenso a respeito de qual seria o melhor tipo de sistema 
de retenção para os tecidos marginais. Alguns mostram que 
as próteses parafusadas proporcionam uma gengiva mais 

44-46saudável, com menores complicações biológicas , outros 
observam que as cimentadas apresentam melhor resposta 

23biológica gengival e óssea . Existem estudos ainda, que 
não encontram diferença no comportamento do tecido 
ósseo marginal e tecido mole peri-implantar em ambos os 

47-48tipos de retenção .

O tecido gengival sadio e a mucosa peri-implantar 
apresentam infiltrados inflamatórios com localização e 
extensão similares entre si, porém, a ausência do cemento 
radicular na superfície dos implantes altera o plano de 
orientação e união das fibras, tornando o tecido gengival ao 

35redor dos mesmos mais susceptível às inflamações .

Apesar da resposta gengival ser considerada melhor 
com o uso de próteses parafusadas, devido à ausência de 
cimento, o afrouxamento do parafuso de fixação pode levar 
a formação de tecido de granulação, fístulas, deposição de 
placa bacteriana e fratura do parafuso na interface 

3,42prótese/pilar ou implante pilar .

Adaptação Marginal e Tecidos Peri-implantares

Os fatores que influenciam a retenção das próteses 
cimentadas, rotineiramente utilizadas na odontologia, 

A discrepância marginal das próteses cimentadas varia 
36segundo o tipo de cimento utilizado , quando ele é 

temporário, há uma maior facilidade de dissolução do 
mesmo, o que pode ocasionar maior retenção de alimentos, 
placa bacteriana e cálculo, aumentando o risco de peri-

6,41implantite .
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Outro importante requisito envolvido na retenção das 
próteses sobre implantes cimentadas é a escolha do agente 
cimentante. A maioria dos cimentos utilizados em 
odontologia foram desenvolvidos para uso em dentes 
naturais, dessa forma, no caso dos implantes, a ação dos 
mesmos ocorre de maneira diferente, visto que devem se 
opor ao deslocamento de duas superfícies metálicas, 
contrário ao que normalmente ocorre em próteses 

49convencionais .

Ao longo do tempo, pode ocorrer o afrouxamento do 
parafuso de fixação (3 a 6%) e este, quando não detectado 
pelo paciente, pode levar a complicações como sobrecarga 
biomecânica, aplicação de forças fora do longo eixo e 
desajuste dos componentes e prótese, afetando a 

3,44,54-55quantidade de retenção da restauração . Para alcançar 
força de aperto suficiente deve-se seguir as especificações 
dos fabricantes e utilizar chaves de controle de torque, além 
disso, deve-se realizar o retorque 5 minutos após o inicial e 

56algumas semanas após de acordo com o recomendado .

Enquanto nos dentes naturais o principal fator 
responsável pela retenção das coroas é a convergência das 

6,13paredes axiais , nas próteses sobre implantes cimentadas, 
as características morfológicas, a área de superfície, altura 
e aspereza superficial dos pilares possibilitam retenção três 
vezes maior se comparada à obtida em dentes naturais.

assemelham-se muito aos envolvidos em procedimentos de 
próteses convencionais. A oclusão favorável, custo 
reduzido, menor complexidade dos componentes 
protéticos e procedimentos laboratoriais são alguns dos 

7benefícios dessa forma de retenção .

Dessa forma, a seleção do cimento deve ser criteriosa e 
considerar importantes fatores como as especificações do 
pilar e da coroa, as características das superfícies opostas, o 
grau de retenção desejado e as propriedades específicas de 

49-51cada agente de cimentação .
Apesar dos benefícios notáveis das próteses 

cimentandas, como simplificação dos procedimentos 
restauradores, redução dos custos, passividade e ausência 
de aberturas de acesso ao implante, a reduzida taxa de 
reversibilidade e a presença de cimento residual, 
responsável na maioria das vezes pelos processos 
inflamatórios peri-implantares são algumas das 

52desvantagens desses sistemas .
Nas próteses parafusadas, a retenção ocorre por meio 

de parafusos que realizam a conexão entre o implante, o 
pilar e a prótese, como consequência à resistência friccional 
presente entre as roscas internas do implante e as do 

6parafuso de fixação . Neste caso, ao contrário do que ocorre 
nas cimentadas, onde a altura das paredes axiais é um fator 
decisivo, o espaço interoclusal reduzido não representa um 

16-17,53fator limitante para sua escolha .

Embora a principal vantagem das próteses parafusadas 
seja a reversibilidade, simplificando a higiene das 
superestruturas, reparos e o aperto dos parafusos de 
fixação; a presença dos orifícios na superfície da 

Diante disso, pode-se observar que as vantagens e 
desvantagens de cada sistema, por si só, não são suficientes 
para garantir o sucesso da restauração protética, sendo 
extremamente importante levar em consideração diversos 
aspectos na seleção do sistema de retenção, desde a 

57-58biomecânica até a condição clínica do paciente .

Reversibilidade

restauração, pode comprometer a oclusão, estética e 
52biomecânica das mesmas .

Provisionalização

A fim de manter excelente perfil estético dos tecidos 
moles ao redor das restaurações implantossuportadas, 

62-63autores  têm optado recentemente pelo carregamento 
64-65imediato dos implantes com próteses provisórias  e 

relatam taxa de sobrevivência de 100% com perda mínima 
da crista óssea.

As próteses parafusadas apresentam como principal 
vantagem, a reversibilidade, o que evita danos na 
restauração e no sistema de fixação quando da necessidade 

17 11de reparos  e facilita as sessões clínicas de controle . 
Embora as próteses cimentadas simplifiquem o 
planejamento e a reabilitação final, apresentam como 
importante desvantagem a dificuldade potencial de 
recuperação da restauração, geralmente fraturada durante o 
procedimento de remoção, além de causar possíveis danos 
às roscas internas do implante devido a aplicação de forças 

58sobre a coroa solta .

A reversibilidade das próteses sobre implantes 
constitui um importante fator, visto que possibilita a 
substituição ou recuperação das mesmas em caso de 
necessidade de troca dos componentes protéticos, 
afrouxamento ou fratura dos parafusos de fixação e pilares, 
alteração da prótese após a perda de um implante, 

3,6,13,44intervenção cirúrgica e remodelamento estético .

16,66Alguns autores  preferem a utilização das próteses 
parafusadas, porque o parafuso de fixação pode ser 
utilizado para expandir e modelar a mucosa peri-implantar 
de acordo com a força aplicada e relatam como principal 
desvantagem associada às provisórias cimentadas, a 
dificuldade na remoção do excesso de cimento, possível 
inflamação na margem gengival causada pelo mesmo e a 

3,16contenção da hemorragia .

Vários estudos têm relatado técnicas para a 
recuperação de próteses cimentadas com danos mínimos, 
como a utilização de cimentos provisórios para a 
c i m e n t a ç ã o  d e  p e ç a s  d e f i n i t i v a s  o u  a i n d a  o 
desenvolvimento de dispositivos que auxiliem na remoção 

57-59das mesmas . Enquanto outros autores consideram esses 
29procedimentos difíceis e na maioria das vezes inviáveis , 

sem contar que não apresentam resultados previsíveis a 
60-61longo prazo .

Considerações biomecânicas de próteses implantossuportadas parafusadas e cimentadas
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67Em geral, é durante a fase de planejamento  que o 
cirurgião dentista deve selecionar o método de retenção das 
próteses sobre implantes, parafusado ou cimentado, tendo 
em vista que a literatura apresenta diferentes vantagens e 

3,5-6,17desvantagens de cada um desses sistemas .
As próteses parafusadas apresentam vantagens como 

reversibilidade, necessidade de espaço interoclusal mínimo, 
fácil remoção para manutenção, reparos ou intervenções 
cirúrgicas. Por ouro lado, exigem posicionamento ideal do 
implante, devido a presença do orifício de acesso e técnica 
mais sensível que as cimentadas6, que possuem custo mais 
acessível, facilidade na compensação da inclinação de 

5,13,40implantes, passividade, estética e oclusão favoráveis . O 
principal problema associado a cimentação dessas 
restaurações é a dificuldade na remoção do excesso de 
cimento, que pode levar a complicações biológicas como 

37-39doenças peri-implantares .
Devido às informações conflitantes na literatura, o 

clínico apresenta grande dificuldade no momento da 
11,44,68-69escolha do tipo de retenção . Enquanto alguns 

23estudos  demonstram que as restaurações cimentadas são 
superiores às parafusadas clínica e biologicamente, devido 

19,70à maior passividade , estética e oclusão, outros relatam 
que as coroas parafusadas, por serem reversíveis, são 

16-17necessárias na presença de vários pilares  e ainda existem 
aqueles que não demostram diferença significativa entre 
um e outro sistema no que diz respeito às altas taxas de 

63,67,71sobrevivência dos implantes .
Baseando-se nos achados encontrados na literatura 

podemos verificar que não existe uma padronização entre 
os autores na indicação de um sistema de retenção ideal para 
próteses implantossuportadas. A seleção do mesmo irá 
depender de uma série de fatores clínicos, laboratoriais e 
técnicos, cabendo ao profissional realizar um diagnóstico e 
planejamento completos considerando as características e 
expectativas de cada paciente quanto ao tratamento, a fim 
de determinar qual o melhor método de retenção para cada 
caso clínico específico.

A literatura é composta por diversos estudos que 
identificam vantagens e desvantagens das próteses sobre 
implantes cimentadas e parafusadas, mas não apresenta 
uma padronização na indicação de uma ou outra 
modalidade de tratamento. Assim, cabe ao profissional de 
odontologia conhecer as limitações de cada sistema e a 
seleção do método mais adequado frente a um caso clínico.
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