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Resumo  

     

A reabilitação oral implanto suportada, pode ser feita mediante coroas aparafusadas (CA) ou 

cimentadas (CC). 

O objetivo deste trabalho consiste em analisar algumas características mecânicas e biológicas de 

ambas as opções tais como: o índice de placa (IP), índice de sangramento (IS), mucosite, 

periimplantite, perda óssea (PO), fratura (F), chipping e o desaperto do parafuso. Realizou-se uma 

pesquisa bibliográfica na pubmed usando uma restrição temporal de 10 anos incidindo nos estudos 

clínicos, em inglês e em humanos.  

Relativamente aos resultados: o IP foi superior em CC devido à dificuldade de remoção e como 

consequência acumula mais placa bacteriana. Em relação ao IS foi igual nas CC e CA, a mucosite e 

a perimplantite foi mais frequente em CC derivado à inflamação dos tecidos, devido ao excesso de 

cimento. O aspeto biológico PO foi mais frequente em CA. O desaperto do parafuso e a F da 

cerâmica foi mais frequente em CA, em relação ao chipping foi mais frequente em CC, sendo que 

os valores não são estatisticamente significativos. 

Cada método de retenção tem as suas vantagens e desvantagens fazendo com que a sua escolha 

dependa das caraterísticas e necessidades de cada paciente. 

Com este trabalho foi possível concluir que não é possível determinar qual a melhor alternativa 

protética para as próteses fixas sobre implantes. A resposta a esta discussão só é possível de ser 

obtida após uma exaustiva avaliação de cada caso de reabilitação, ponderando as vantagens e 

desvantagens de cada técnica, não havendo uma resposta geral para qual o melhor tipo de retenção, 

podendo levar a diferentes tipos de conclusões. 

 

Palavras-chave: “Implant”, “screw retained”, “cimented”, “crown”, “Prothesis”. 
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Abstract  

 

Implant-supported oral rehabilitation can be performed using screw-retained or cemented crowns. 

The objective of this work is to analyze some mechanical and biological characteristics of both 

options, such as: plaque index, bleeding index, mucositis, periimplantitis, bone loss, fracture, 

chipping, and screw loosening of the prosthetic abutment. A literature search was performed at 

pubmed using a 10-year time restriction focusing on clinical trials in English. Regarding the results. 

The PI was higher in CC because they are difficult to remove and, as a consequence, accumulate 

more bacterial plaque. In relation to IS, it was the same in CC and AC, and the lack of oral hygiene 

was due to the accumulation of cement. 

In this study, we also evaluated mucositis and periimplantitis, where tissue inflammation was more 

frequent in CC due to excess cement. The PO biological aspect was more frequent in CA.  

In the present studies, screw loosening and ceramic F was more frequent in AC, compared to 

chipping it was more frequent in CC, but always bearing in mind that, in general, the values are not 

statistically significant. 

Each retention method has its advantages and disadvantages, so that the choice of the best method 

depends on the characteristics and needs of each patient. 

With this work, it was possible to conclude that it is not possible to specify the best prosthetic 

alternative for fixed prostheses on implants. The answer to this discussion can only be obtained 

after an exhaustive evaluation of each rehabilitation case, weighing the advantages and 

disadvantages of each technique, with no general answer for which is the best type of retention, 

which may lead to different types of conclusions . 

Keywords: “Implant”, “screw retained”, “cimented”, “crown”, “Prothesis” 
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1. Introdução 

  
 

Um dos objetivos da medicina dentária é devolver ao paciente a saúde biológica dos tecidos orais 

tais como a função, fala, conforto e estética. (1) 

A evolução dos implantes e dos materiais dentários aumentam as possibilidades de alcançar um 

resultado de tratamento estável e bem-sucedido. 

Uma das decisões importantes na reabilitação com implantes dentários é a escolha do tipo de 

restauração final na qual se pode optar por uma coroa aparafusada (CA) ou coroa cimentada (CC). 

(2, 3) 

Nas CA é utilizado um parafuso que liga o pilar ao implante (abutment screw), e outro que liga o 

pilar à coroa, mas na maior parte das coroas, só existe um parafuso que une toda a estrutura 

coronária ao implante (figura 1,2,3). Todos os componentes são facilmente removíveis. 

As CC têm também um parafuso de conexão do pilar ao implante, no entanto, a coroa é cimentada 

diretamente ao pilar. (4) 

 

 

 

 

 

 

 

Aschheim K: Esthetic Dentistry, 3
rd

 edition, Mosby, 2015. 

  

Figura 3 Prótese Fixa implanto-

suportada aparafusada. 

Figura 2 Aparafusada diretamente 

a cabeça do implante 
Figura 1 Prótese Fixa Implanto-

suportada Cimentada 
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Estas são mais simples de confecionar e menos dispendiosas (5). O cimento absorve as forças e 

diminui as complicações mecânicas, tais como o desaperto e a fratura dos parafusos (6). São mais 

estéticas apresentando maior estabilidade oclusal e distribuição de força axial, uma vez que não 

requerem um orifício para aceder ao parafuso. (7)  

Contudo derivado ao excesso de cimento apresenta uma grande acumulação de placa bacteriana 

uma grande dificuldade em remover o excesso de cimento retido no sulco peri-implantar, que 

predispõem a doenças peri-implantares como a mucosite e peri-implantite, como consequência mais 

sangramento e perda óssea. Também um dos problemas mais frequentes é a sua recuperabilidade e a 

dificuldade de remover a CC para aceder ao parafuso que se encontra no interior. (8) 

Por outro lado, as CA mostram uma menor incidência de complicações biológicas e uma maior 

facilidade de reparação e recuperação em comparação com as CC. (5). Esta tem um grande 

benefício da reversibilidade, podem ser removidas para: higienizar, reparos ou para avaliação dos 

implantes e dos tecidos moles, para ver se existe alguma inflamação.  

Contudo apresentam desvantagens pois é mais provável que nas CA haja desaperto/perda do 

parafuso de fixação devido as cargas cíclicas elevadas, principalmente em caso de parafunção, 

também a utilização desta técnica é muitas vezes limitada devido ao desvio ou inclinação 

desfavorável do rebordo alveolar e do implante. (5). A estética é inferior devido ao orifício de 

acesso ao parafuso. (9-11) 

2. Objetivo 

 

Objetivo geral:  

O objetivo deste trabalho é comparar as próteses implanto‒suportadas aparafusadas com as 

cimentadas e discutir qual a técnica mais vantajosa e adequada às diferentes situações de 

reabilitação protética, analisando as vantagens e desvantagens de ambas as técnicas. 

Objetivo específico: 

Analisar as CC e CA em alguns aspetos mecânicos e biológicos nomeadamente: desaperto/perda do 

parafuso do pilar protético, chipping da cerâmica, fratura da cerâmica, mucosite, peri-implantite, 

perda óssea, índice de placa bacteriana, sangramento à sondagem. 
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3. Material e métodos 

 

Para a elaboração deste trabalho foi realizada uma pesquisa online, nas bases de dados Pubmed, 

usando as seguintes expressões de pesquisa: “Screwed prosthesis and cemented prosthesis” 

“Implant-supported prothesis dental”, “Fixed implant-supported prosthesis”, screwed and cemented 

retained dental implant”.  

Os critérios de inclusão envolveram artigos publicados em inglês com um limite temporal de 10 

anos incidindo nos estudos clínicos prospetivos e retrospetivos, ensaios clínicos randomizados e 

aleatorizados em humanos. 

Os critérios de exclusão envolveram revisões de literatura, artigos com mais de 10
 
anos, estudos em 

animais, artigos que referiam métodos ou técnicas, histológicas e microbiológicas. 

O total de artigos foi compilado para cada expressão de pesquisa, os duplicados foram removidos 

usando o gerenciador de citações EndNote. 

Foi realizada uma avaliação para estabelecer se os artigos correspondiam ao objetivo do tema a 

abordar. Os artigos selecionados foram lidos e avaliados individualmente quanto ao objetivo do 

estudo. 

 

 

4. Resultados  

 

Na base de dados PubMed, utilizando as combinações de palavras chaves encontrei um total de 775 

artigos, depois de uma leitura dos títulos selecionei 40 artigos que cumpriam os critérios de seleção, 

após a leitura do abstract exclui 6 artigos e encontrei 3 duplicados, fiquei com 31, depois da leitura 

completa dos artigos, eliminei 17 artigos. No total fiquei com um total de 14 artigos para a 

elaboração da tabela de resultados. Foram encontrados na bibliografia secundária uma revisão 

sistemática para complementar informação na discussão, neste caso tenho 14 +1=15 artigos. 
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Nº Procura Palavras chave Artigos 

#1 “Screwed prosthesis and 

cemented prosthesis” 

 64 

#2 “Implant-supported prothesis 

dental” 

 526  

#3 “Fixed implant-supported 

prosthesis” 

154  

#4 “Screwed and cemented 

retained dental implant” 

31  

Total 775 

Tabela 1: Resultados da pesquisa na PUBMED 
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IIde 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

PubMed 

n= 775 

Artigos selecionados por título 

n= 40 

Selecionados para leitura 

completa  

n= 31 

Total de artigos selecionados 

por leitura completa, seleção 

final n= 14 + 1 

n= 15  

Excluídos por leitura completa 

n=17 

Excluídos por abstract n = 6 
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Figura 4. Diagrama de fluxo de estratégia de pesquisa usada neste estudo 

Artigos duplicados = 3 

 

Bibliografia secundária 

n=1 
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Dos 14 artigos, 7 (50%) avaliam o indicie de placa (IP), 7 (50%) avaliam o indicie de sangramento 

(IS), 3 (21,4 %) avaliam inflamação de tecidos mucosite e peri-implantite, 5 (35,7%) avaliam o 

chipping, 6 (42,8%) avaliam a fratura, 5 (35,7%) avaliam a perda óssea, 6 (42,8%) avaliam a perda 

e desaperto do parafuso. 

As recolhas de dados sobre os parâmetros avaliados foram divididas em complicações biológicas, 

(IP, IS, mucosite e periimplantite,PO) e complicações mecânicas (chipping,  F, desaperto do 

parafuso) estes dados estão indicados na seguinte tabela:  

 

Autor  

 

 

Objetivo  

 
Tipo de 

estudo 
Amostra Follow up  Aspetos 

mecânicos 
Aspetos biológicos  

Cacaci C.et 

al,  

2016 (12) 

Avaliar 

aspetos 

mecânicos e 

biológicos das 

CA e CC 

Prospetivo 

randomizado 
CA: 53                                  

CC: 61 
3 anos  

 

 

 

 

 

 

  

CA 

F: Ausente  

Chipping:ausente 

CC 

F:   3% 

Chipping:  3.3% 

IP- Silness and Loe 

(0-3) 

IS- Modified 

Muhlemann (0-4)  

CA 

IP: 0,4 

IS: 0,3  

CC 

IP: O,6 

IS: 0,4  
Thoma DS. et 

al, 

2018 (13) 

Avalia aspetos 

biológicos em 

CC e CA 

Estudo clínico 

controlado 

randomizado  

CA: 24 

CC: 20  
6 meses 

12 meses 
 NA IS/IP: uso de uma 

sonda periodontal  

CA 

IP: 

12 meses: 3,7 ±11,1 

IS:   

12 meses:  13,0 

±18,2 

CC 

IP: 

12meses: 16.6 ± 

29.5 

IS:  

12 meses:  25.0 ± 

38.8  

 
 Nissan J. et 

al,  

2011 (14) 

Avaliar 

aspetos 

mecânicos e 

biológicos das 

CA e CC 

Estudo clínico  CA:18 

CC:18                    

 

15 anos  

 

 

CA 

F: 38% ± 0,3%    

Desaperto do 

parafuso: (32% ± 

0,3%)                 

CC 

F:  4% ± 0,1%                                                                                    

Desaperto do 

parafuso: (9% ± 

0,2%)                     

CA 

PO: 1,4 ± 0,6mm            

CC 

PO: 0,69 ± 0,5mm  

Amorfini L. 

et al,  

2018 (15) 

Comparar os 

resultados 

clínicos de 

coroas 

unitárias CA 

versus CC 

Estudo 

prospetivo 

randomizado  

CA:16                   

CC:16 
10 anos 

 

   

CA 

Chipping:  3%.    

Desaperto do 

parafuso: 3% 

CC 

Chipping:ausente 

CA 

PO: 0,95mm 

CC 

PO: 0,82mm 
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Desaperto do 

parafuso: 3% 
Heierle L. et 

al,  

2018 (16) 

Avaliar as 

respostas 

biológicas e 

mecânicas em 

CC e CA 

Ensaio clínico 

controlado 

randomizado 

 

CA:17                   

CC:17 
3 anos  

 

 

 

CA 

PO: 0.4mm  

CC 

PO: 0,6mm  

Korsch M. et 

al,  

2015 (17) 

Avaliar a 

cimentação de 

próteses fixas 

em implantes 

onde pode 

ocorrer o 

excesso de 

cimento não 

detetado 

Análise 

retrospetivo 
CA: 59 

CC: 40 
3,5 anos CA 

Desaperto do 

parafuso: 30% 

CC 

Desaperto do 

parafuso: 10% 

NA 

 

 

 

 

Weigl P. et al,  

2018 (18) 
Comparar o 

desempenho 

clínico de CA 

e de CC 

Estudo 

prospetivo 

randomizado 

CA: 22 

CC: 22 
3 meses 

6 meses 

9 meses 

12 meses 

CA 

Chipping: 

ausente                    

Desaperto do 

parafuso: 4,5%   

CC 

Chipping: 9,1%  

IP/IS: Sonda 

(presença ou 

ausência)  

CA 

IP:  

3 meses: 
acumulação placa: 

4.5% 

6 meses: ausência  

9 meses: ausência  

12 meses: 

Acumulação de 

placa: 4.5% 

IS: 

3 meses:  27.3% 

sangramento  

6meses:  Ausência 

9 meses: Ausência 

12 meses: 4.5% 

sangramento 

CC 

IP:  

3meses: 
Acumulação placa:   

9.1% 

6meses: Ausência  

9 meses: Ausência 

12 meses: Ausência  

IS: 

3 meses: 13.6% 

sangramento  

6 meses:  sem 

sangramento 

9 meses: 9.1% 

sangramento 

12 meses:9.1% 

sangramento 
Kraus RD. et 

al,  

2019 (19) 

Avaliar o uso 

de CA tem 

resultados 

clínicos, 

técnicos e 

biológicos 

semelhantes 

as CC 

Ensaio clínico 

randomizado  
CA: 24                   

CC: 20 
3 anos 

 

 

CA 

F: 4  

Chipping: 

ausente 

CC 

F: 2 

Chipping: 5,6% 

 

CA 

Mucosite: 5,6 %                                                           

PO: 0,4mm                                                                        

CC 

Mucosite: 7,1%  

PO: 0,4mm 
Crespi R. et 

al,  

2014 (20) 

Avaliar a 

sobrevivência 

e o sucesso 

Estudo 

randomizado 
CA: 17                   

CC: 17                                        

  

1 ano 

3 anos 

5 anos 

CA 

F:2 

CC 

CA 

PO: 

1 ano: -1.01 ± 
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das CC versus 

CA 
8 anos F:2 

 

 

  

0.33mm 

3 anos:  0.45 ± 

0.29mm 

5 anos:  0.46 ± 

0.32mm 

8 anos:   0.48 ± 

0.40mm                                                                                                              

 

CC 

 

PO: 

1 ano: -1,23 ± 

0,45mm   

3 anos: 0,30 ± 

0,25mm 

5 anos: 0.29 ± 

0.48mm 

8 anos: 0.32 ± 

0.21mm  
Sherif S .et 

al,  

2011 (21) 

 

Avaliar a 

sobrevivência 

das CA versus 

CC 

Estudo 

prospetivo 
CA: 103    

CC: 90 
0 meses 

3 meses 

60 meses  

NA IP/IS: Sonda  

CA 

IP: 

0 meses: 0.15 ± 

0.41 

3 meses: 0.12 ± 

0.39 

60 meses: 0.12 ± 

0.28 

 

IS: 

0 meses: 0.09 ± 

0.32 

3 meses: 0.10 ± 

0.34 

60 meses: 0.08 ± 

0.21 

CC 

IP:  

0 meses: 0.12 ± 

0,28 

3 meses: 0.18 ± 

0,30 

60 meses: 0.22 ± 

0.35 

IS: 

0 meses: 0.27 ± 045 

3 meses: 0.18 ± 

0.36 

60 meses: 0.37 ± 

0.52 
JY Shi. Et al, 

2018 (22) 
Avaliar 

desempenho 

clínico das CC 

e CA 

Estudo 

retrospetivo 
CA: 94 

CC: 82 
4 anos CA 

Chipping: 6,4% 

CC 

Chipping: 9,8% 

 

 

IP/IS: Sondagem 

CA 

IP: 1,09 

IS: 42.1% 

PO: 1,67mm 

Mucosite: 42,1% 

Peri-implantite: 

6,38% 

CC 

IP: 0,89 

IS: 32,16% 

PO: 1,97mm 

Mucosite: 32,2% 

Peri-implantite: 
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6,10% 
Vigolo P. et,al 

2004 (23) 
Avaliar a 

sobrevivência 

das CA e CC 

Estudo clínico 

prospetivo 

randomizado  

CA: 12 

CC: 12 
4 anos CC 

CA 

F: Ausente  

Desaperto do 

parafuso: 

ausente  

 

 

CA 

IP: 13% 

IS: 7,2% 

CC 

IP: 13% 

IS: 7,2% 

Ferreiroa A. 

et, al 2015 

(24) 

Avaliar o 

aparecimento 

de diferentes 

complicações 

mecânicas e 

biológicas CA 

e CC 

Estudo 

retrospetivo 
CA: 40 

CC: 40 
 4 anos  CA 

Desaperto do 

parafuso: 20 ± 

6,40%  

F: 10 ± 4,80%  

CC 

Desaperto do 

parafuso:  5,00 ± 

3,50%  

F: 5,00 ± 3,50%  

CA 

Mucosite: 5,00 ± 

3,50%  

Peri-implantite: 

ausente 

 

CC 

Mucosite:14,87 ± 

5,6%  

Peri-implantite: 

2,12 ± 0,80% 

 
Mencio.F et 

al. 2017 (25) 
Comparar as 

CA e CC em 

relação a 

perimplantite 

Ensaio clínico 

randomizado 
CA: 10 

CC: 10  
2 anos NA IP/IS: Sonda 

(presença/ ausência)  

CA 

IP: detetável com 

sonda: 50% 

IS: 80%  

CC 

IP: detetável a 

sonda: 40% 

IS: 60% 
 

 

Os resultados mais relevantes são: 

Aspetos biológicos: 

 

Relativamente ao IP nas CC verificaram-se valores superiores em 4 artigos. (12, 13, 18, 21). 

Enquanto que nas CA só se verificaram valores mais elevados em 2 artigos. (22, 25), num artigo 

obteve-se valores iguais (23). O IP em termos gerais, foi mais frequente em CC, mas sem diferenças 

significativas. 

Quanto ao IS as CC apresentaram valores superiores em 4 artigos. (12, 13, 18, 21), as CA 

apresentam 2 artigos com valores superiores (22, 25). Foi obtido o mesmo resultado num artigo. 

(23) Não houve valores significativos pois o IS em termos gerais foi igual nas CC e CA.  

Dos 3 artigos que analisam a mucosite, 2 obtiveram valores maiores em CC (19, 24) e num valores 

superiores em CA (22).  
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Num artigo a incidência da periimplantite foi muito semelhante quer nas CC quer nas CA (6,10 e 

6,38%) (22).  Contudo outro artigo obteve apenas casos de periimplantite em CC com incidência de 

2,12%. (24) 

Dos 6 artigos referentes à PO, não houve diferenças entre CC e CA (19), 3 obtiveram valores mais 

elevados para CA (14,15,20) e 2 obtiveram valores mais elevados para as CC. (16, 22). Em termos 

gerais, a PO foi maior em CA, todos os autores referiram que não houve diferenças estatisticamente 

significativas.  

 

Aspetos mecânicos:  

 

Referente à F as CC foram mais frequentes em apenas em 1 artigo, (12), e nas CA em 3 artigos (14, 

19, 24). Verificaram-se valores iguais em apenas num artigo (20).  Este aspeto mecânico foi ausente 

num artigo. (23). Os valores foram mais elevados nas CA, mas sem grandes diferenças entres elas. 

Em relação ao chipping nas CC os valores foram superiores em 4 artigos. (12, 18, 19, 22), e apenas 

num artigo foi maior nas CA (15). O Chipping, em termos gerais é maior em CC, sem grandes 

diferenças entre elas. 

 Relativamente ao desaperto do parafuso nas CA foi maior em 4 artigos (14, 18, 17, 24), verificou-

se ausência num artigo (23) e valores iguais em outro (15). Em geral, o desaperto do parafuso, 

ocorreu mais frequentemente nas CA.  
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5. Discussão 

 

As restaurações sobre implantes podem ser CA ou CC. Ambas as opções mostram resultados 

semelhantes, enquanto as CC exibem complicações biológicas (inflamação peri-implantar, 

mucosite), derivado ao excesso de cimento nos tecidos moles, as CA são mais facilmente 

recuperáveis. (12) 

O tempo da consulta necessário para a colocação de CA é menor, já para a colocação CC é mais 

demorado pelo facto da inserção do cimento e a respetiva limpeza do excesso de cimento. (18) 

A CA são as mais utilizadas, derivado às vantagens que elas apresentam tais como a facilidade da 

sua higienização pois caso haja necessidade, são fáceis de remover (ao contrário das CC) e também 

simplificam o aperto do parafuso. No entanto, os orifícios de acesso ao parafuso do pilar protético 

comprometem a oclusão, estética e a resistência da cerâmica.  

Por outro lado, existem defensores das CC derivado a uma melhor estética, oclusão, custo e tempo 

de trabalho reduzido. Biomecânicamente o potencial de passividade é maior numa restauração 

cimentada. Além disso, a superfície oclusal é desprovida de orifícios de acesso ao parafuso logo é 

mais propício a desenvolver uma oclusão que responda às necessidades da carga, e o facto de que 

há apenas um parafuso colocado a cada pilar protético nas CC, enquanto que nas CA podem existir 

dois. Logo as CC reduzem a possibilidade de tensões de pré-carga e desaperto do parafuso. (14) 

 

 

5.1 Complicações biológicas  

 

Entende-se como complicações biológicas as que envolvem os tecidos de suporte dos implantes.  

Índice de placa (IP) e índice de sangramento (IS)    

O IP e IS em 4 artigos foi superior nas CC, tal acontece, pois, as CC se estiverem muito profundas 

ficam mais difíceis de higienizar, como consequência acumulam mais placa bacteriana levando a 

uma maior irritação gengival e também o sangramento vai ser mais elevado. (12, 13, 18, 21) 
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O micro-movimento das restaurações e o alargamento da micro fenda marginal podem causar o 

desaperto do parafuso protético podendo ser uma das razões para o IP e IS serem mais elevados em 

CA. (22) Num artigo no grupo das CA o IS foi mais elevado visto que neste grupo existe uma 

grande presença de bactérias patogénicas como (Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsyth-ia, 

Treponema denticola, Prevotella intermedia,Campylobacter rectus) indicando também um alto risco 

de periimplantite. (25) 

 

Mucosite e perimplanite 

Estudos clínicos recentes mostram que existe pouca diferença entre a retenção CC e CA, existindo 

mais complicações biológicas nas CC devido aos restos de cimento nos tecidos peri-implantares, 

visto que esses excessos por vezes são difíceis de detetar e remover, especialmente quando a 

margem da coroa é inserida profundamente, como consequência é muito propício o aparecimento da 

mucosite e periimplantite. (15, 18,19, 24) 

Num estudo a taxa de mucosite e periimplantite foi significativamente maior em CA, devido aos 

valores de IP e IS serem mais elevados, como consequência se existe placa bacteriana, a mucosa 

fica mais inflamada levando a um maior sangramento. Surgem então doenças como mucosite e 

consequentemente periimplantite. (22) 

As CA, permitem uma melhor preservação do tecido ósseo ao redor do implante visto que a 

presença do cimento por vezes danifica os tecidos, derivado ao excesso de cimento que leva a uma 

inflamação dos tecidos, uma vez não tratados provocam mucosite, periimplantite e PO. (26) 

 

Perda óssea (PO) 

Em estudos clínicos a nível de PO foram estatisticamente maiores nas CA devido à força exercida 

ao realizar o aperto do parafuso. (14, 15) 

Resíduos de cimento podem ser difíceis de detetar e remover, especialmente quando a margem da 

coroa é profunda podendo levar a uma inflamação, como consequência uma periimplantite e PO. 

(15) O tipo de conexão e os diferentes materiais do pilar protético podem estar relacionados com a 

PO. (19) Num estudo não existem diferenças significativas de PO encontradas nos dois tipos de 

retenção, estes não afetam a PO do implante a nível do tecido da coroa. (22) 
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Relativamente a um estudo houve poucas alterações ósseas em até 1 ano, mas após 3 anos, 

verificou-se um aumento ósseo em torno dos implantes dentários em ambas as CC e CA. Estes 

resultados podem ser devido a colocação de carga imediata visto que autores relatam que houve um 

aumento do osso em volta do implante comparando como outros método cirúrgicos. (20) 

 

5.2 Complicações mecânicas 

 

Entende-se como complicações mecânicas as que envolvem os componentes dos implantes e suas 

supraestruturas.  

Fratura (F) 

Nas CA, o stress na conexão do parafuso e da restauração, é mais frequente podendo resultar em F 

ao contrário das CC, visto que não existe ligação entre o parafuso e a restauração. (14, 16)  

Num estudo clínico, apenas uma F de cerâmica foi observada em ambos os grupos. Estes resultados 

evidenciam que essa corresponde a 22%, com maior incidência nas CA. (20) 

Os autores suspeitam que o stress de fricção, gerado pela fixação do parafuso ou preparação 

excessiva e afinamento das paredes laterais do pilar podem ser os fatores críticos para o alto número 

de F. Outra explicação poderia ser o local do implante, pois estes foram localizados em áreas pré-

molares devido a maiores cargas oclusais. (19) 

A F foi mais frequente CA, pois o orifício para aceder ao canal oclusal prejudica a configuração 

estrutural das CA, diminuindo assim a resistência à F devido às forças exercidas. (18, 24) 

 

Chipping 

Por vezes o chipping acontece devido ao material das coroas e não ao tipo de retenção. (12, 19).Nas 

CA devido ao orifício de acesso, este pode prejudicar a configuração estrutural da coroa, 

diminuindo a resistência em CA, estes estudos apoiam que os materiais monolíticos de zircónica 

podem apresentar boa resistência a fratura e ao chipping em CC. (16, 18, 22) 
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Desaperto do parafuso 

Verificou-se um maior desaperto do parafuso nas CA devido à maior pré-carga exercida pela 

redução do ajuste passivo da estrutura aparafusada, isto pode explicar a maior frequência do 

desaperto do pilar protético (14, 18, 24). O desaperto do parafuso foi mais frequente CA e como 

consequência o orifício teve de ser substituído, sendo os resultados pouco consideráveis. (17) 

É de ressaltar que num estudo o desaperto do parafuso foi de 8,7% visto que foi relativamente alto 

em relação aos eventos relatados na literatura que foi de 2,29%. De acordo com as instruções dos 

fabricantes apenas 15Ncm foram aplicados nos parafusos. O alargamento da micro-fenda marginal 

pode causar o desaperto do parafuso. (22) 
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6. Conclusão 

 

As principais conclusões são: 

 

 - Os resultados obtidos sugerem que ambos os tipos de retenção influenciam nos parâmetros 

clínicos (biológicos e mecânicos) obtidos de alguma forma, não existindo evidência de um ser 

claramente vantajoso em relação ao outro. Isto deve-se a ambos os sistemas, cimentado e 

aparafusado, terem as suas vantagens e desvantagens, sendo por isto indicados para situações 

clínicas distintas.  

 - O IP foi maior em CC pelo fato de ser de difícil remoção e como consequência acumula mais 

placa bacteriana.  

- Relativamente ao IS, este foi igual nas CC e CA devido à inflamação dos tecidos. 

- A mucosite e a periimplantite são mais frequentes em CC devido à inflamação dos tecidos e ao 

excesso de cimento.  

- O aspeto biológico PO foi mais frequente em CA. 

- O desaperto do parafuso e a F da cerâmica foi mais frequente em CA, em relação ao chipping foi 

mais frequente em CC, mas tendo em atenção que normalmente os valores não são estatisticamente 

significativos.  

 

Contudo é necessário que se realizem mais ensaios clínicos controlados, com amostras maiores que 

assegurem uma forte evidência científica. 
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8. Anexos 

 

Consentimento da autorização (via email) do autor para o uso de imagens que estão presentes na 

introdução: 
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