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RESUMO 
 

A conexão dente-implante, ou seja, a utilização de dentes e implantes, simultaneamente, 

como pilares numa prótese fixa é uma das formas de reabilitação oral possível em 

pacientes com falta parcial de dentes. A utilização deste tipo de conexão tem sido 

amplamente debatida, não sendo a sua utilização totalmente consensual. 

 

Próteses fixas com suporte em dentes e implantes são frequentemente associadas a um 

maior risco de fracasso a longo prazo, por apresentarem complicações tanto técnicas 

como biológicas. 

 

Contudo, nos últimos anos, novas tendências estão a emergir no campo da implantologia 

no âmbito da atuação minimamente invasiva e da redução de custos do tratamento de 

modo a satisfazer as necessidades de um maior número de pacientes.  

 

Existem vários benefícios e vantagens em conectar dentes e implantes numa prótese fixa. 

De notar que estas vantagens se verificam mais ou menos conforme a abordagem que o 

médico dentista utiliza quando recorre a este tipo de reabilitação. Isto porque existem 

guidelines gerais que devem ser seguidas e considerações gerais que o médico dentista 

deve ter antes de decidir reabilitar desta forma. 

 

A presente monografia tem por objetivo mostrar quais as evidências atuais em relação a 

reabilitação oral com recurso a Conexão Dente-Implante e de forma geral promover as 

considerações e guidelines cientificamente aprovadas para este tipo de reabilitação, 

mostrando assim, que esta é mais uma opção terapêutica que o médico dentista pode 

utilizar na área da Reabilitação Oral. 

 

 

 

 

Palavras-chave: Conexão Dente-Implante, implantes, reabilitação oral, guidelines 
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ABSTRACT 

 

Tooth-Implant Connection, that is, the use of teeth and implants, simultaneously, as 

prosthetic pillars in a fixed partial denture/ dental bridge is one of the varied possible 

ways of rehabilitation in patients with partial edentulism, therefore, the use of this type 

of connection in oral rehabilitation has been widely debated, however its use is not fully 

consensual. 

 

Fixed partial dentures/ dental bridges with tooth-implant connection are frequently 

associated to a higher risk of long-term failure. That is because they present both technical 

and biological complications. 

 

In recent years, new trends are emerging in the field of Implantology in the context of 

minimally invasive procedures and reduction of treatment costs to meet the needs of a 

higher number of patients.  

 

There are also several benefits to connecting teeth and implants in a dental bridge. It 

should be noted that these advantages are verified or not according to the approach that 

the dentist uses when choices this type of rehabilitation as a resource. There are general 

guidelines that must be followed and general considerations that the dentist must have 

before deciding to rehabilitate in this way. 

 

The present monography aims to show the current evidence about oral rehabilitation using 

Tooth-Implant Connection and, generally, to promote scientifically approved 

considerations and guidelines for this type of rehabilitation, showing that this is another 

therapeutic option that the dentist can use in Oral Rehabilitation. 

 

 

 

 

 

Keywords: tooth-implant connection, dental implants, oral rehabilitation, guidelines 
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I. INTRODUÇÃO 

Uma variedade de técnicas de reabilitação podem ser utilizadas para o tratamento do 

edentulismo (por agenesia ou após a perda dos dentes). O método de reabilitação a ser 

utilizado depende do número, disposição, estado, vitalidade, estrutura dentária 

remanescente, custo, objetivo do paciente e adequação do osso para suporte de implantes 

dentários (Greenstein et al., 2009). 

Apesar de não ser totalmente consensual, certas situações clínicas exigem a conexão 

de dentes naturais a implantes dentários (Shenoy et al., 2013). 

Em alguns pacientes pode não ser possível colocar um número suficiente de 

implantes dentários que possibilitem, por si só, a reabilitação. Isto, por exemplo, devido 

a fatores anatómicos da mandíbula (zona adjacente ao nervo alveolar inferior) ou da 

maxila (pneumatização do seio maxilar) (Huang et al., 2021). 

Estes fatores são, por isso, exemplos de situações em que o médico-dentista deve 

considerar a conexão de implantes e dentes naturais de forma a restaurar, tanto a 

oclusão/função, como a estética. Esta falta de consenso é verificada principalmente 

devido à biomecânica relacionada com qualquer prótese fixa que apresente dentes e 

implantes como pilares associados simultaneamente. Este tipo de reabilitação une/conecta 

componentes que são biomecanicamente distintos. Na verdade, existe uma conexão entre 

implantes (mais rígidos, osteointegrados e sem mobilidade) e dentes naturais (que 

apresentam na maioria dos casos mobilidade fisiológica). Seguindo este raciocínio é 

possível perceber que a mobilidade associada a qualquer tipo de carga é diferente nestes 

dois componentes (de Oliveira et al., 2020). 

Perante uma força no sentido apical, um dente com ligamento periodontal (LP) 

saudável pode mover-se no máximo cerca de 10 vezes mais que um implante 

osteointegrado (Naert et al., 2001; Nyman & Lang, 1994). 

 

Sendo assim, quando um dente natural e um implante são conectados numa prótese 

fixa a transmissão das forças mastigatórias não é uniforme devido à diferença de 

mobilidade entre os dois. Associada a esta biomecânica, temos alguns riscos principais 

sendo esses: a reabsorção óssea em redor do implante e a intrusão dentária (ID) (Davis et 



 

 Conexão Dente-Implante em Reabilitação Oral: Evidências Atuais 

 16 

al., 2014; Ghodsi & Rasaeipour, 2012; Lin et al., 2006). 

 

Apesar da biomecânica ser o principal tema de discussão associado a este tipo de 

reabilitação, existem vários fatores que podem influenciar a eficácia a médio/longo prazo 

deste tipo de reabilitação. Os principais outros fatores associados a uma maior ou menor 

taxa de sucesso e sobrevivência são: o tipo de conexão utilizada, o suporte periodontal 

existente, o número, tanto de dentes, como de implantes utilizados como pilares e o 

planeamento da distribuição das forças mastigatórias (Greenstein et al., 2009). 

 

Quando se trata de uma Prótese Parcial Fixa que une dois diferentes componentes: 

dente e implante, existem dois principais tipos de conexões que podem ser utilizadas: 

Conexão Rígida (CR) e Conexão Não-Rígida (CNR) (Shenoy et al., 2013). 

 

A CNR está relacionada com um menor stress e impacto a nível do osso em redor do 

implante, mas apresenta como desvantagens uma maior tensão no próprio implante e na 

prótese (Huang et al., 2021). Este tipo de conexão foi criado para minimizar os efeitos da 

biomecânica associada a este tipo de reabilitação pelo que incorpora componentes mais 

flexíveis/resilientes que tentam simular o LP e atua como elemento absorvedor de stress 

(Shenoy et al., 2013). Inicialmente, pensou-se que os conectores não-rígidos seriam ideais 

para compensar as diferenças de mobilidade entre implantes e dentes naturais. No entanto, 

há poucas evidências de que a conexão não rígida apresente melhores resultados quando 

comparada com conexões rígidas (Zafiropoulos et al., 2021). Por outro lado, a CR está 

relacionada com maior stress e impacto a nível ósseo de suporte do implante (Huang et 

al., 2021). 

 

Outros fatores associados à taxa de sobrevivência de uma ponte fixa com pilares em 

dentes e implantes é tanto o número de dentes utilizados como pilares, como o número 

de implantes aos quais estes dentes estão conectados (de Oliveira et al., 2020; Resnik, 

2021). 

 

O que a evidência nos apresenta é que quanto maior número de dentes forem 

utilizados como abutment/ pilares de suporte, menor será o pico de stress causado pelas 

forças oclusais, tanto na unidade protética (UP) como no osso de suporte. Desta forma há 

uma amenização do impacto das diferenças biomecânicas já abordadas (de Oliveira et al., 
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2020). 

 

Associadas a este tipo de reabilitação são conhecidas algumas complicações, entre 

elas as complicações técnicas e as biológicas. As complicações técnicas são todas as 

complicações que resultam da degradação mecânica dos componentes de uma Prótese 

Parcial Fixa (PPF) com conexão dente-implante, ou seja, dente natural, implante dentário 

e seus componentes e unidade protética (Greenstein et al., 2009). Por outro lado, também 

há a possibilidade de ocorrerem complicações a nível biológico, que estão principalmente 

relacionadas com o osso e tecidos de suporte do dente natural e implante, problemas 

endodônticos, cáries, fratura radicular e perda dentária (Greenstein et al., 2009). 

   

Ainda assim e apesar de muitos estudos nos mostrarem que existem várias 

complicações relacionadas com a utilização de conexões dente-implante em Reabilitação 

Oral, algumas evidências atuais apoiam o sucesso/eficácia clínico/a deste tipo de 

reabilitação, havendo também alguns benefícios quando se opta por este tipo de 

reabilitação (Rammelsberg et al., 2021). Alguns destes benefícios/ vantagens são: a 

possibilidade de reabilitar, na mesma, de forma fixa quando temos osso insuficiente para 

colocação de implantes, quando o paciente se recusa a fazer uma cirurgia de aumento do 

rebordo ósseo para colocação de implantes ou quando o paciente tem restrições 

anatómicas que impedem/restringem a colocação de implantes (ex: seio maxilar ou 

buraco mentoniano). Outras vantagens são um custo mais reduzido para o paciente, uma 

redução do número de implantes dentários necessários para a reabilitação fixa de um 

espaço edêntulo, a possibilidade de evitar reabilitar com uma prótese fixa com cantiléver 

(que apresenta maior risco de fratura) e a preservação das papilas adjacentes aos dentes 

pilares (DP), fator que esteticamente pode fazer a diferença (Greenstein et al., 2009). 

 

Apesar de ser possível verificar que existem algumas vantagens em conectar dentes 

e implantes, certas guidelines e considerações devem ser seguidas de modo a permitir o 

sucesso do tratamento (Ghodsi & Rasaeipour, 2012; Greenstein et al., 2009; Shenoy et 

al., 2013). 

 

Existem já um grande número de guidelines criadas com a colaboração de vários 

autores, pelo que o cumprimento destas aumentou a taxa de sucesso para este tipo de 

conexão. Estas guidelines devem ser sempre aplicadas conjuntamente com uma análise 
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cuidada para os riscos e benefícios possíveis em cada caso (Kumar & Pai, 2021). 

 

Em relação às taxas de sobrevivência foi verificado que, tanto as PPF com Conexão 

Dente-Implante (CDI), como PPF com suporte apenas em implantes têm taxas 

promissoras a longo prazo. E por isso, não é possível afirmar que existam grandes 

diferenças e efeitos negativos associados às conexões dente-implante (Rammelsberg et 

al., 2021). 

 

Partindo desta perspetiva, o conceito de unir dentes e implantes como suporte de uma 

prótese parcial fixa pode ser aplicado, sendo uma opção terapêutica previsível em 

determinadas situações clínicas (La Monaca et al., 2021). 

 

A presente monografia tem por objetivo mostrar quais as evidências atuais em 

relação a reabilitação oral com recurso a Conexão Dente-Implante e de forma geral 

promover as considerações e guidelines cientificamente aprovadas. Para tal foi feita uma 

pesquisa bibliográfica em diferentes bases de dados como a MEDLINE via PubMed, 

Google Scholar, Cochrane Library, Scopus, revistas e livros de referência da área, 

utilizando como termos de pesquisa: “Conexão Dente-Implante”, “Conexão não-rígida”, 

“Conexão rígida”, “guidelines”, “Mobilidade entre dentes e implantes”, “Prótese fixa 

dento-implanto-suportada” e “Prótese fixa dento-implanto-suportada vs Prótese fixa 

implanto-suportada”. A pesquisa de literatura foi completada por artigos encontrados 

através das referências bibliográficas das outras publicações selecionadas. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

1. BIOMECÂNICA ASSOCIADA A UMA CONEXÃO DENTE-IMPLANTE 

1.1. Mobilidade associada aos dentes naturais 

Os dentes naturais apresentam mobilidades fisiológicas nos seguintes sentidos: na 

vertical (que não é observável clinicamente num dente saudável), horizontal e também 

mobilidade fisiológica de rotação. A quantidade de mobilidade fisiológica de um dente 

natural está relacionada com a área de superfície e desenho radicular do dente, o número 

e comprimento das raízes, o seu diâmetro, forma e posições e a saúde do ligamento 

periodontal. Estes são os principais fatores influenciadores da mobilidade dentária 

(Resnik, 2021). Esta mobilidade existe devido à presença de LP e ainda, devido à natureza 

viscoelástica do osso alveolar (Chee & Mordohai, 2010). 

Em relação à mobilidade vertical foi constatado que perante uma força na ordem 

das 10 libras (cerca de 4,5kg) a mobilidade inicial apresentada pelos dentes naturais 

saudáveis (tanto anteriores como posteriores) rondava o valor de 28 μm no sentido apical. 

Após a aplicação desta força, o dente recupera imediatamente (após remoção da força 

inicial) cerca de 7 μm, sendo que ao fim de 4 horas recupera totalmente a posição inicial 

após a movimentação de 28 μm já mencionada. Com isto podemos concluir que forças 

aplicadas dentro do período de recuperação da posição inicial (4h) movimentam menos o 

dente que a força inicial aplicada (Adell et al., 1981; Parfitt, 1960; Resnik, 2021). 

Este fator permite-nos ter em consideração que numa conexão dente-implante 

numa prótese parcial fixa após a aplicação de forças de mastigação (quando o indivíduo 

se alimenta) há um período de recuperação em que o dente recupera alguma da posição 

que foi alterada no sentido vertical/apical. Estima-se que numa PPF com CDI (de 1 dente 

e 1 implante) o rácio de mobilidade entre dente natural pilar e implante dentário seja entre 

10:1 e 100:1 (Kumar & Pai, 2021; Resnik, 2021; Richter, 1989). 

 Neste tipo de prótese parcial fixa em que o suporte é feito em apenas um dente e 

um implante foi sugerido que o movimento fisiológico associado ao dente natural (no 

sentido vertical) causava movimento de cantiléver na PPF, havendo uma transmissão de 

carga ao osso cerca de 2 vezes maior no dente natural que no implante (Kumar & Pai, 

2021; Sullivan, 1986). Isto porque o movimento vertical nos implantes não é equiparável 
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tanto em quantidade, como em velocidade, pois o implante dentário não tem LP (Resnik, 

2021). 

 Outro tipo de mobilidade fisiológica presente nos dentes naturais é a mobilidade 

horizontal. A mobilidade horizontal é maior que a mobilidade vertical, pelo que a 

aplicação de uma força suave na ordem das 500g consegue mover um dente 

horizontalmente cerca de 56 a 108 μm. É possível verificar, ainda, que a mobilidade 

horizontal inicial quantificável de um dente periodontalmente saudável é menor nos 

dentes posteriores (varia entre 56 e 75 μm) do que nos dentes anteriores (varia entre 90 e 

108 μm) (Figura 3) (Resnik, 2021). 

 

 A mobilidade dentária fisiológica deve ser dividida em mobilidade 

inicial/primária e movimento secundário. A mobilidade inicial ou primária é a mobilidade 

que ocorre imediatamente após o momento em que é aplicada uma força (mesmo que 

Figura 1– Diferença de mobilidade horizontal entre os vários dentes naturais perante aplicação de uma 

força suave na ordem das 500g (10 libras). (Imagem Original) 
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ligeira) e que é consequência da existência de LP a envolver o dente. Esta mobilidade 

primária é cerca de 28 μm no sentido apical e 56 μm no sentido horizontal, como já 

mencionado. Por outro lado, a mobilidade secundária ou movimento secundário é 

observado se uma força adicional (ao estímulo inicial) for aplicada ao dente. Esta chega 

em média aos 40 μm, mesmo perante forças consideravelmente maiores que as que fazem 

movimentar o dente de forma primária. Este movimento secundário fisiológico está 

relacionado com a natureza viscoelástica do osso e é semelhante ao movimento associado 

aos implantes dentários (Mühlemann, 1967; Resnik, 2021). 

1.2. Mobilidade associada aos implantes dentários 

 

O funcionamento biomecânico do implante dentário é garantido pela 

osteointegração gerada após a sua colocação (Faria, 2021). 

 

Em relação à mobilidade vertical foi constatado que perante uma força na ordem 

das 10 libras (cerca de 4,5kg) a mobilidade apresentada pelos implantes dentários rondava 

o valor de 5 μm no sentido apical, ou seja, uma mobilidade cerca de 5,5 vezes menor que 

a mobilidade inicial apresentada pelos dentes naturais: cerca de 28 μm (Figura 1)  (Adell 

et al., 1981; Resnik, 2021). 

 

Figura 2– Diferença de mobilidade vertical entre dente e implante perante uma carga vertical de 4,5 Kg 

(10 libras). (Imagem Original) 



 

 Conexão Dente-Implante em Reabilitação Oral: Evidências Atuais 

 22 

Para além da mobilidade vertical, os implantes dentários apresentam ainda 

mobilidade no sentido vestíbulo-lingual e no sentido lateral, sendo estas mais 

significativas que no sentido vertical. Perante uma carga na ordem dos 2 Kg, os implantes 

dentários apresentaram movimentações na ordem dos 12-66 μm no sentido vestíbulo-

lingual e de 40-115 μm no sentido mesio-distal/lateral. A maior movimentação dos 

implantes no sentido mesio-distal é correspondente e associada a uma menor quantidade 

de osso cortical normalmente envolvente aos implantes dentários nessa direção (Sekine 

et al., 1986; Resnik, 2021). 

 

De relembrar que a mobilidade em todos os sentidos nos implantes ocorre devido 

à componente viscoelástica do osso e é dependente da carga aplicada e da densidade óssea 

envolvente, uma vez que não existe qualquer tipo de ligamento periodontal. É importante 

ainda reforçar a ideia de que a mobilidade secundária associada aos dentes naturais é 

muito semelhante à movimentação dos implantes dentários. Perante estas afirmações, é 

possível chegar à conclusão de que as maiores diferenças entre mobilidade de dentes 

naturais e de implantes dentários consiste na existência de mobilidade primária associada 

aos dentes naturais (perante uma carga o dente começa a mover-se primeiro) e na direção 

da mobilidade. Em relação a este último fator, considerando a mobilidade vertical, após 

a movimentação primária do dente, tanto este como o implante movem-se de forma 

comparável devido à semelhança de mobilidade secundária do dente e mobilidade do 

implante, por outro lado este facto não é tão aplicável à mobilidade de natureza horizontal, 

uma vez que apenas uma força 4 vezes maior faz mover o implante de forma semelhante 

ao dente natural (Resnik, 2021). 

 

1.3. Mobilidade associada a toda a componente protética 

Perante uma carga aplicada no sentido vertical a uma prótese parcial fixa (de 3 

elementos: um dente, um pôntico e um implante) com conexão dente-implante, o dente 

move-se imediatamente (mobilidade primária) e de seguida, o dente e o implante movem-

se juntos, quantitativamente menos que na movimentação primária do dente. Perante uma 

força de 10 libras, já mencionada, para além da movimentação no sentido apical existente 

entre dente e implante, pode ocorrer ainda a rotação de toda a prótese em relação ao 

implante. Esta rotação pode atingir valores perto dos 75 μm de mobilidade e surge quando 

a direção da(s) força(s) aplicadas tornam o implante um eixo de rotação da PPF. Esta é a 
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principal razão pela qual devem ser evitadas forças laterais e oclusais em simultâneo neste 

tipo de PPF. Para além do movimento rotacional, uma PPF com conexão dente-implante 

atua como “cantiléver” e por esta razão, toda a componente protética acaba por ter 

movimento de flexão. Este tipo de PPF flete em média cerca de 12-97 μm. Ainda existe 

outro componente que apresenta mobilidade: o abutment/pilar do implante, que apresenta 

uma mobilidade de cerca de 60 μm (Figura 2) (Resnik, 2021). 

 

 

 

O dente, motivado pela ação do ligamento periodontal, possui uma mobilidade 

substancialmente superior ao implante dentário, que é integrado na estrutura óssea e por 

isso admite valores de deslocamento significativamente inferiores ao dente. Ainda assim, 

e conforme verificado, todos os componentes de uma PPF com CDI apresentam 

mobilidade (sendo a do próprio implante dentário menor que a dos restantes 

componentes). Esta mobilidade presente nos vários componentes cria neste tipo de PPF 

um maior risco biomecânico perante as forças mastigatórias (Faria, 2021). 

Figura 3 – Quantificação do movimento de flexão da unidade protética e do abutment do implante 

perante uma carga vertical (10 libras). (Imagem Original) 
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A diferença de mobilidades entre componentes e por consequência a mobilidade de 

toda a componente protética é a principal causadora de problemas relacionados com as 

PPF com CDI. Ainda assim, diferentes tipos de conexão podem apresentar diferentes 

valores de mobilidade associada a este tipo de PPF (Shenoy et al., 2013). 

 

2. TIPOS DE CONEXÃO 

2.1. Conexão rígida 

Nas conexões rígidas, tal como o nome indica, o dente ou os dentes naturais 

está/estão ligados ou conectados ao(s) implante(s) de forma rígida. Isto significa que não 

existe nenhum componente adicional da prótese parcial fixa com o objetivo de transmitir 

maior flexibilidade ou permitir qualquer movimentação adicional deliberada de toda a 

unidade protética (Shenoy et al., 2013). 

Este tipo de conexão é o mais antigo utilizado para conectar dentes naturais a 

implantes pelo que a sua utilização nos dias de hoje é baseada na ideia de que tanto a UP 

como o implante possuem flexibilidade inerente, sendo esta suficiente para o efeito da 

diferença de mobilidade entre dente e implante não ser clinicamente um sinal de falhanço 

neste tipo de reabilitação (Burak Ozcelik et al., 2011; Menicucci et al., 2002). 

As conexões dente-implante com conexão rígida, de facto, apresentam uma 

deformação inerente, ainda que ligeira, que permite que a diferença de mobilidades entre 

os dois elementos conectados não seja um problema indicador de fracasso. Para além 

disso, este tipo de união ainda permite a formação de uma unidade compacta 

biomecanicamente mais compatível. Este tipo de conexão resulta, normalmente, numa 

menor movimentação de toda a componente protética perante cargas funcionais e 

mastigatórias (Ghodsi & Rasaeipour, 2012). 

Para além desta vantagem, foi também possível observar que as reabilitações com 

recurso a conexões rígidas alcançam melhores resultados no que diz respeito a evitar a 

intrusão dentária (Cordaro et al., 2005; Ghodsi & Rasaeipour, 2012; Resnik, 2021). 

Ainda assim, e apesar de tanto o implante como a UP permitirem esta ligeira 

deformação positiva, estudos demonstraram que as próteses parciais fixas com conexões 
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rígidas apresentaram uma perda óssea (PO) muito maior, com um aumento significativo 

das profundidades de sondagem (na zona envolvente ao implante) e maior percentagem 

de insucesso dos implantes do que nas situações de reabilitação onde a conexão não-rígida 

foi utilizada (Naert et al., 2001; Tsaousoglou et al., 2017). 

Ou seja, devido ao facto da UP se encontrar menos móvel, há menos ID, mas por 

outro lado, as forças são transmitidas com menor alívio quase na sua plenitude ao osso 

que acaba por reabsorver mais rapidamente que numa prótese fixa em que toda a 

componente protética tem mais movimento inerente. As forças são transmitidas ao osso 

principalmente pelas zonas de maior acumulação de tensão, sendo estas o colo do 

implante e o conector mais próximo do dente (Lin et al., 2008). 

Para além deste problema, ainda foi verificada a formação de microgaps entre o 

pilar/abutment e o cimento definitivo utilizado para unir a UP ao(s) dente(s) pilar(es) (Lin 

et al., 2006). 

2.2. Conexão não-rígida 

Tendo as conexões rígidas sido as primeiras a ser criadas, devido à observação de 

algumas desvantagens relacionadas com estas, tentou-se criar um tipo de conexão que 

permitisse compensar de forma mais eficiente as diferenças biomecânicas entre dente e 

implante (Figura 6) (Nimchuck, 2008). 

 

Figura 4 – Ilustração das diferenças entre conexão não- rígida e rígida. (Imagem Original) 
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Quando se recorre a este tipo de conexão, o que acontece é que o dente se encontra 

conectado de forma não rígida ao implante. Esta conexão normalmente faz-se por meio 

de attachments de precisão, semi-precisão e ainda por meio de elementos telescópicos. 

Sendo que este tipo de conexão é utilizado de modo a que o impacto do stress resultante 

das forças sobre si seja menor, funcionando assim como um elemento mais resiliente que 

tenta fazer frente a um dos principais problemas observados neste tipo de reabilitação 

oral: a fratura da unidade protética (Shenoy et al., 2013). 

Ainda que existam bastantes tipos de conectores não rígidos, os mais utilizados 

são os sistemas de attachment de precisão e semi-precisão de encaixe. Tendo em conta 

que estes sistemas de conexão são sistemas que permitem uma certa 

resiliência/flexibilidade seria de esperar que este aumento de mobilidade fosse benéfico 

(Cordaro et al., 2005). No entanto, o que se verificou, foi que este tipo de conexões causa 

uma alteração na distribuição das forças. Esta alteração consiste numa transmissão muito 

maior das forças aos dentes de suporte (ao contrário do que surgia nas conexões rígidas). 

Por esta mesma razão, observa-se uma maior predisposição a situações de ID, que é 

considerado o principal problema deste tipo de conexão (Mosharraf et al., 2021; Naert et 

al., 2001). 

Sendo assim, os conectores não rígidos são normalmente indicados para casos em 

que se pretende ganhar vantagem com o aumento de mobilidade de um ou vários 

elementos que compõem este tipo de prótese. A título de exemplo, numa prótese parcial 

fixa complexa que una dentes anteriores, posteriores e implantes, mesmo entre dentes 

anteriores e posteriores existe diferença de mobilidade fisiológica.  Por esta razão, a 

aplicação de um sistema misto de conectores, com conectores não rígidos na região dos 

dentes posteriores (com menos mobilidade) e rígidos na região dos dentes anteriores (com 

maior mobilidade) permite uma maior igualdade de mobilidade entre todos os 

componentes (Rosenstiel et al., 2015). 

Para além destes casos, ainda se aconselha o uso de CNR quando se pretende fazer 

unidades protéticas muito extensas, uma vez que a fratura deste tipo de próteses costuma 

surgir quase sempre na região do attachment, facilitando mais, desta forma, o conserto 

deste tipo de UP (Rosenstiel et al., 2015). 

O problema da intrusão dentária é sem dúvida a maior complicação associada a 
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este tipo de reabilitação. Por isso, e sabendo que há uma maior transmissão de forças aos 

dentes de suporte, sempre que se faz uma reabilitação com recurso à conexão de dentes e 

implantes com CNR deve-se sempre tentar associar no mínimo dois dentes por cada 

implante dentário. Desta forma, é possível redistribuir de forma mais conveniente as 

forças, reduzindo a probabilidade de surgir este tipo de complicação (Becker et al., 2000; 

Resnik, 2021). 

2.3. Conexão rígida vs Conexão não rígida 

Apesar de cada tipo de conexão ter vantagens e desvantagens associadas, vários 

estudos foram realizados de modo a determinar e verificar qual o tipo de conexão indicado 

para este tipo de reabilitação (Davis et al., 2014). 

Em relação à questão da PO, verificou-se que as forças transmitidas ao osso alveolar 

eram maiores nas conexões rígidas, em comparação com as conexões não rígidas. Ainda 

assim, e apesar das forças serem transmitidas com maior amplitude ao osso alveolar, os 

níveis ósseos adjacentes ao dente natural pilar foram praticamente os mesmos ao utilizar 

conexões rígidas e conexões não-rígidas (Block et al., 2002; Davis et al., 2014). 

Contudo, e apesar de não existirem grandes alterações do nível ósseo adjacente ao 

dente pilar, é possível verificar que há uma maior tendência para perda óssea adjacente 

aos implantes dentários na utilização de conexões rígidas. Esta maior perda óssea em 

redor dos implantes leva por isso a uma maior percentagem de falhanço do implante 

quando se utiliza conexões rígidas do que com conexões não-rígidas (Tsaousoglou et al., 

2017). 

Embora a percentagem de perda óssea em redor dos implantes seja o principal 

problema relacionado com a utilização de CR, a fratura da unidade protética também é 

um problema observado em maior número quando se utiliza este tipo de conexões (Davis 

et al., 2014; Resnik, 2021). 

Estando descritos assim os principais problemas relacionados com a utilização de 

conexões rígidas é possível fazer uma comparação com as reabilitações deste tipo em que 

se utilizaram conexões não-rígidas. As conexões não-rígidas, por sua, vez apresentam 

como principal complicação associada à sua utilização: a ID (Block et al., 2002; Davis et 

al., 2014; Mosharraf et al., 2021). 
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A ID é o principal motivo de insucesso nas reabilitações com conexão dente-

implante. Este é um problema que surge tanto nas conexões rígidas como nas conexões 

não-rígidas, mas a frequência com que ocorre nas conexões não rígidas é cerca de 2 vezes 

maior do que nas conexões rígidas (Block et al., 2002; Davis et al., 2014; Huang et al., 

2021). 

 

O fator referido no último parágrafo fez com que a percentagem de sobrevivência 

a 5 e 10 anos associada às conexões não-rígidas fosse menor. Sendo por isso, na maior 

parte dos casos, aconselhada a utilização de CR (Block et al., 2002; Davis et al., 2014; 

Greenstein et al., 2009). 

 

Ainda assim, e apesar de ser aconselhada a utilização de conexões rígidas na maior 

parte dos casos, cabe ao profissional verificar qual a conexão mais indicada. Por exemplo, 

nos casos de reabilitações e unidades protéticas mais extensas convém utilizar uma 

conexão não-rígida pois a probabilidade de fratura da UP é a complicação mais associada 

a reabilitações extensas e a existência de uma conexão mais resiliente que absorve mais 

o stress reduz esse risco de fratura (Misch, 2015; Resnik, 2021). 

  

3. A IMPORTÂNCIA DO PILAR INTERMÉDIO/PIER ABUTMENT 

Na prótese fixa, desde que se começaram a realizar próteses parciais fixas mais 

extensas que a importância do pilar intermédio (PI) tem vindo a ser discutida. O PI, no 

caso de reabilitações com conexão dente-implante, tanto pode ser um dente como um 

implante, sendo que existem diferenças entre a colocação destes dois elementos distintos 

como PI (Misch, 2015). 

Um pilar intermédio é, como o nome indica, um pilar que se encontra localizado 

entre 2 outros pilares sendo que quando se pretende fazer uma prótese parcial fixa mais 

extensa, de modo a se diminuir a influência das forças sobre todos os elementos, é 

necessário utilizar um (Savion et al., 2006). 
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3.1. Implante como pilar intermédio 

Quando um implante serve como pilar entre dois dentes naturais (Figura 4), a 

diferença de movimento entre implante e dente pode aumentar a taxa de complicações 

quando em comparação com um dente intermediário unido a dois implantes terminais 

(Misch, 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Um implante como pilar intermédio, devido à sua menor mobilidade inerente, vai 

atuar como elemento fixo que potencia as consequências das forças de compressão. Sendo 

assim, o que acontece quando um implante é PI com 2 dentes naturais nas extremidades 

é que qualquer força de compressão que atue de um dos lados da prótese, atua como força 

de tração, ao mesmo tempo, no lado oposto, funcionando praticamente como um baloiço 

(Hazari et al., 2016; Misch, 2015). 

Uma vez que a resistência dos cimentos definitivos a forças de tração é muito 

menor comparativamente a força de compressão, uma complicação normalmente 

observada em casos de conexão dente-implante com um implante como pier abutment é 

a descimentação da coroa do dente pilar oposto ao lado de onde a força de compressão 

atuou (Misch, 2015; Souza et al., 2013). 

Figura 5 – Implante como pilar intermédio entre dois dentes naturais. (Imagem Original) 
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Este tipo de situação como solução standard para casos de edentulismo parcial 

deve ser evitado. Se não for possível evitar uma situação de implante como PI entre 2 

dentes naturais pilares, deve utilizar-se uma conexão não rígida que permita mais 

movimento e impeça que o implante atue como fulcro (Akulwar & Kodgi, 2014; Misch, 

2015). 

3.2. Dente natural como pilar intermédio 

Quando em vez de um implante dentário, um dente é utilizado como pilar 

intermédio entre 2 implantes (Figura 5), o cenário é oposto ao anteriormente descrito 

(Misch, 2015). 

 

O que acontece quando um dente natural é utilizado como PI entre dois implantes 

é que estes são os elementos mais rígidos, estão osteointegrados e estão na extremidade, 

acabando por ter a capacidade de suportar a carga da prótese praticamente sozinhos, pelo 

que o dente natural usado como PI passa a funcionar como um pôntico vivo ou “falso-

pôntico”. Por outras palavras, uma vez que o dente natural apresenta mais mobilidade 

inerente e pouco contribui para a sustentação da PPF perante carga, comporta-se como 

um pôntico, mas desta feita, com raíz (Resnik, 2021). 

Figura 6 – Dente natural como pilar intermédio entre dois implantes. (Imagem Original) 
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A principal vantagem da manutenção do dente natural quando se planeia uma 

conexão dente-implante entre dois implantes e este elemento natural como PI é a 

manutenção da propriocepção. Ou seja, ainda que este dente não contribua em quase nada 

no suporte da PPF, é bastante importante para a manutenção das capacidades 

propriocetivas do complexo periodontal (Misch, 2015; Resnik, 2021). 

 Em tom de conclusão sobre este ponto, é improvável que o dente natural utilizado 

como PI seja submetido a carga, ou ajude em qualquer parte no suporte da PPF, a menos 

que se encontre consideravelmente distante dos implantes (Aparna & Rajesh, 2013). 

 

4. COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS 

Com as evidências atuais da medicina dentária minimamente invasiva que 

defendemos nos dias de hoje, deve-se tentar sempre, com razoabilidade e sempre que o 

prognóstico permita, tentar a manutenção de dentes naturais em boca. Isto porque o 

objetivo dos implantes dentários é substituir dentes perdidos e não dentes que já existem 

(Iqbal & Kim, 2007; Nemcovsky & Rosen, 2017). 

Desta forma, muitos fatores devem ser considerados pelo médico-dentista antes 

de avançar para uma reabilitação com conexão dente-implante. Um desses fatores é a 

possibilidade de ocorrência de complicações relacionadas com este tipo de reabilitação, 

uma vez que estas complicações afetam o prognóstico da reabilitação e taxa de sucesso a 

médio/longo-prazo e consequentemente: a qualidade de vida do paciente (Nemcovsky & 

Rosen, 2017). 

4.1. Complicações biológicas 
 

As complicações biológicas são todas as complicações que estão relacionadas com 

a componente biológica do paciente. Seguindo esta linha de pensamento, as principais 

complicações biológicas que surgem quando se elabora uma prótese parcial fixa com 

conexão dente-implante são: Peri-implantite e consequente falhanço e perda do implante 

dentário, perda do dente natural por falta de suporte periodontal, cárie dentária ou 

problemas endodônticos, fratura radicular e perda óssea associada a este tipo de 

reabilitação (Aparna & Rajesh, 2013; Greenstein et al., 2009; Wolleb & Menghini, 2012). 
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A maior percentagem das complicações biológicas ocorre por complicações dos 

tecidos de suporte, tanto do implante dentário como do dente natural pilar. Nos últimos 

anos, principalmente, foi possível identificar a peri-implantite como complicação grave 

muito frequente (Hussain et al., 2021; Nemcovsky & Rosen, 2017). 

É então possível verificar que a maior parte das complicações biológicas que 

surgem, ocorrem por razões de falta de suporte tanto do dente, como do implante. Sendo 

esta falta de suporte quase totalmente causada por doença periodontal/peri-implantar. 

Para além disso, ainda existem vários problemas relacionados com o dente natural 

utilizado como pilar pelo que a sua correta seleção para integrar uma prótese parcial fixa 

com CDI pode ser a diferença entre sucesso e falhanço a médio/longo-prazo (Greenstein 

et al., 2009; Naert et al., 2001; Resnik, 2021). 

4.2. Complicações técnicas 
 

As complicações técnicas são todas as complicações que resultam das conexões 

dente-implante e estão relacionadas diretamente com danos mecânicos dos implantes, 

dentes naturais, componentes dos implantes e unidade protética (Aparna & Rajesh, 2013; 

Greenstein et al., 2009). 

As principais complicações técnicas relacionadas com uma PPF que conecta 

dentes e implantes são: intrusão dentária (principal problema técnico observado), fratura 

do implante, quebra da ligação entre cimento e coroa, fratura do dente pilar, perda/fratura 

do parafuso de ligação do implante, fratura da UP (Chrcanovic et al., 2020; Greenstein et 

al., 2009; Lang et al., 2004). 

Em relação a este tipo de complicações, está provado que as conexões rígidas são 

as principais causadoras dos problemas mecânicos nos implantes, isto porque, este tipo 

de conexão permite uma maior movimentação do dente, o que resulta numa maior tensão 

no elemento rígido, ou seja, no implante dentário. Ainda assim, com os estudos realizados 

posteriormente, também se sabe que a solução alternativa a este tipo de conexão é a 

principal responsável pelo principal problema técnico conhecido: a Intrusão Dentária, que 

surge em cerca de 3-5,2% de todos os casos de CDI realizados (Greenstein et al., 2009; 

Lang et al., 2004). 
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Posto isto, o médico dentista antes de elaborar uma reabilitação deste tipo, tem de 

estar consciente que existem várias complicações que podem ocorrer (Tabela 1). 

(Greenstein et al., 2009) 

 

 

 

 

4.3 O fenómeno da intrusão dentária 

Quando implantes são ligados/conectados a dentes naturais para suportar uma 

prótese parcial fixa, a intrusão dentária é um dos principais riscos associados (Figura 7), 

pelo que a sua incidência é variável e dependente de vários fatores (Palmer et al., 2005). 

 

Complicações Relacionadas com a Conexão Dente Implante 

Complicações Técnicas Complicações Biológicas 

• Intrusão Dentária (principal) 

• Fratura do Implante  

• Quebra da ligação entre cimento 

e coroa 

• Fratura do dente pilar 

• Perda/Fratura do parafuso de 

ligação do implante 

• Fratura da unidade protética 

• Peri-implantite (com consequente 

falhanço e perda do implante 

dentário) 

• Perda do dente natural (por falta de 

suporte periodontal) 

• Cárie Dentária 

• Problemas endodônticos 

• Fratura radicular (devido a fatores de 

natureza biológica) 

• Perda Óssea 

Tabela 1 – Descrição das Complicações mais frequentes relacionadas com a Conexão Dente-Implante. 

Adaptado de (Greenstein et al., 2009) 
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A nível de incidência, a intrusão de um dente natural utilizado como dente pilar 

ocorre em cerca de 3-5,2% de todos os casos de prótese parcial fixa com CDI, sendo 

maior em reabilitações com CNR (Greenstein et al., 2009). 

Outro fator que influencia bastante a ocorrência de ID é a existência ou não de 

hábitos parafuncionais. Em pacientes com hábitos parafuncionais, principalmente 

bruxismo, verificou-se uma incidência de 50% de ID em próteses parciais fixas dento-

implanto-suportadas (DIS) (Al-Omiri et al., 2017; Greenstein et al., 2009). 

4.3.1 Principais fatores causadores de intrusão dentária 

Apesar das causas da intrusão dentária em reabilitações deste tipo, como já foi 

referido, serem bastante variadas, existem já bastantes fatores que quando surgem, de 

forma independente ou conjugados são causadores desta complicação técnica. Por esta 

razão existem várias teorias que explicam e justificam a ID quando associada a 

determinados fatores específicos (Aparna & Rajesh, 2013; Chee & Jivraj, 2006). 

 Flexão de toda a PPF  

Este é um fator principalmente verificado em próteses parciais fixas que ligam 

dentes a implantes através de attachments de precisão. Nestes casos, quando há uma 

determinada carga oclusal sob a PPF, o atrito entre os elementos de conexão impede a 

movimentação do dente natural. Esta mesma constrição a nível de movimento leva a que 

Figura 7 – Ilustração do fenómeno de intrusão dentária caraterística deste tipo de reabilitação. 

(Imagem Original) 
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a cada carga oclusal a que a PPF é sujeita, o dente natural seja ligeiramente intruído e não 

tenha capacidade para recuperar totalmente. Este processo ao atuar de forma contínua 

leva a intrusão dentária (Aparna & Rajesh, 2013; Chee & Jivraj, 2006). 

 Impactação de restos de alimentos 

Apesar de ser em pequena escala, a acumulação de alimentos é um fator presente 

neste tipo de reabilitação. Esta acumulação de alimentos leva a uma micro-impactação 

alimentar na região das conexões. O que foi descrito é de facto um problema pois impede 

ou dificulta bastante o processo de retorno do dente natural à sua posição inicial (Aparna 

& Rajesh, 2013). 

 Flexão Mandibular 

A mandíbula, graças à ação dos músculos pterigoides, tem a propriedade de 

conseguir fletir para dentro em torno da sínfise mandibular, existindo assim uma mudança 

da forma e diminuição da largura do arco mandibular temporárias durante os movimentos 

de abertura e protrusão (Law et al., 2012; Sivaraman et al., 2016). 

Estima-se que a flexão mandibular seja, em média, por volta dos 0,9 mm e seja 

capaz de gerar forças suficientes para dificultar o retorno dos dentes naturais envolvidos 

numa conexão dente-implante à sua posição inicial, causando assim intrusão do dente 

(Ghodsi & Rasaeipour, 2012; Sivaraman et al., 2016). 

 Diferencial de Energia Dissipada 

Outro fator causador de intrusão dentária em reabilitações com CDI está 

relacionado com as diferenças biomecânicas entre dente natural e implante dentário. Estas 

diferenças como já foi referido, resultam, na maior parte dos casos num stress mecânico 

anormalmente alto sobre o dente natural. Este diferencial de stress sobre dente natural e 

implante faz com que haja uma ativação de osteoclastos muito maior em redor da raíz do 

dente natural que do implante, proporcionando uma maior probabilidade e predisposição 

ao fenómeno intrusivo (Aparna & Rajesh, 2013; Chee & Jivraj, 2006; Ghodsi & 

Rasaeipour, 2012). 

Quando sujeito a uma carga diferencial em relação ao implante dentário, o dente 

natural, devido à ação dos osteoclastos, sofre uma reabsorção óssea nas áreas de 
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compressão do ligamento periodontal e aposição nas áreas de distensão. Esta deformação 

óssea promove uma nova posição do dente no alvéolo que, devido à direção das forças 

oclusais, é uma posição mais intrusiva (Consolaro & Furquim, 2011). 

 Memória de Recuperação Prejudicada 

Quando uma força excessiva está constantemente a ser aplicada sobre um dente 

natural, o LP perde parte da sua memória elástica e há um reposicionamento do dente 

para uma posição menos traumática. Esta nova posição é uma posição mais apical que a 

sua posição original/inicial. Este processo, nos casos deste tipo de reabilitação, é um 

processo contínuo (no sentido apical) pelo que apenas termina quando o dente assume 

uma posição em que não há qualquer força compressiva a atuar no LP (Wang et al., 2004). 

 Coroas telescópicas 

Em muitas situações de reabilitação com CDI em que se utilizam coroas 

telescópicas as forças oclusais não são aplicadas diretamente no dente natural. Ainda 

assim, o fenómeno de intrusão dentária verifica-se (Aparna & Rajesh, 2013). 

A ID, nestes casos, é promovida principalmente por dois fatores: atrofia do 

ligamento periodontal por falta de estimulação ou por transferência de ondas de choque 

para o falso coto subjacente à coroa. No primeiro caso não há transmissão de forças ao 

dente natural, mas a atrofia do ligamento acaba por ser um fator promotor da intrusão. No 

segundo caso há transmissão de forças, de forma indireta, ao dente natural, sendo esta 

transmissão a causadora da ID (Aparna & Rajesh, 2013; Ghodsi & Rasaeipour, 2012). 

 Menor movimento do implante dentário 

Este é um fator que se verifica em todos os casos, pelo que o menor movimento 

do implante é responsável por uma transmissão diferencial das forças ao dente natural, 

levando à atuação de um ou mais dos fatores já descritos (Aparna & Rajesh, 2013; Misch, 

2015). 

4.3.2 Importância do cimento definitivo na prevenção da intrusão dentária 

Quando nos referimos ao cimento utilizado numa PPF com conexão dente-

implante, a verdade é que a quebra da ligação de cimento entre coroa(s) protética(s) e 

pilares é um fator com bastante responsabilidade na intrusão dentária (Misch, 2015). 
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Os cimentos provisórios, pela sua maior fragilidade e menor longevidade, acabam 

por criar um maior número de gaps entre a ligação de cimento. Numa fase inicial, quando 

um gap é criado, é ocupado por ar. A partir desse momento, devido às forças aplicadas 

sobre a unidade protética, o dente natural é movimentado no sentido apical. Esta 

movimentação, cada vez maior, acaba por aumentar o gap, que eventualmente pode 

começar a ser ocupado por saliva. Os cimentos provisórios, devido à sua menor qualidade 

a nível de selamento e impermeabilidade, permitem um maior aumento do gap, que 

estimula ainda mais a intrusão dentária (Lohbauer, 2010; Resnik, 2021). 

Deste modo, quando implantes são conectados a dentes numa PPF deve ser 

utilizado um cimento definitivo. Ainda assim, a utilização do cimento provisório na UP 

provisória é recomendada, mas esta deve ser substituída o mais rapidamente possível pela 

unidade definitiva (Al-Omiri et al., 2017; Resnik, 2021). 

4.4 Perda óssea associada 

A quantidade de perda óssea em redor dos dentes pilares ou do implante dentário 

é frequentemente um fator utilizado como determinante crítico para avaliar a durabilidade 

de próteses fixas dento-implanto-suportadas. Para verificar de forma correta este fator é 

necessário avaliar várias vertentes diferentes: efeito da carga oclusal na PO, reabsorção 

óssea associada a implantes dentários independentes e perda óssea associada a implantes 

e dentes naturais em pontes fixas com CDI (Greenstein et al., 2009).  

O efeito da carga oclusal é algo que deve ser sempre considerado quando se realiza 

este tipo de reabilitação, uma vez que cargas oclusais excessivas sob um implante dentário 

podem levar ao falhanço/perda do implante dentário, quer por perda óssea marginal 

progressiva, quer por total perda de osteointegração (Chambrone et al., 2010; Isidor, 

2006).  

Em reabilitações orais com CDI verifica-se uma maior transmissão das forças 

aplicadas ao osso e, consequentemente, uma maior reabsorção óssea (tanto em redor do 

dente natural como em redor do implante) quando se utilizam conexões rígidas do que 

quando se utilizam conexões não-rígidas (Greenstein et al., 2009; Naert et al., 2001).  

A PO em torno de implantes dentários independentes é em média cerca de 0,93 

mm durante o primeiro ano, podendo atingir um máximo de 1,6 mm. Após o primeiro 
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ano, continua a existir PO numa média de cerca de 0,1 mm por ano (Akça et al., 2006; 

Greenstein et al., 2009). 

Em implantes integrantes numa reabilitação com CDI, verifica-se uma PO 

ligeiramente maior que nos implantes dentários independentes. Nestes casos verifica-se 

um excedente de cerca de 0,7mm ao fim de 15 anos. Este excedente é um excedente 

perfeitamente compreensível dada as dinâmicas biomecânicas existentes neste tipo de 

reabilitação. Concluindo, 0,7 mm em 15 anos acaba por ser um valor que permite afirmar 

que a quantidade de reabsorção óssea em redor dos implantes dentários neste tipo de 

reabilitação está num espetro aceitável de PO para o valor médio em implantes dentários 

independentes. Estes dados permitem assim afirmar que não existe uma PO excessiva em 

torno dos implantes em CDI causada pela carga oclusal (Greenstein et al., 2009; Naert et 

al., 2001). 

Comparando também a reabsorção óssea em torno de implantes em próteses fixas 

dento-implanto-suportadas e em próteses fixas implanto-suportadas (IS), verificou-se que 

a PO adjacente aos implantes nos dois tipos de reabilitação é semelhante (Aparna & 

Rajesh, 2013; Lindh et al., 2001). 

 

5. CRITÉRIOS DE SELEÇÃO DE UM DENTE NATURAL COMO PILAR 

Existem alguns fatores que estão relacionados com o próprio dente natural que 

devem ser avaliados para que se possa decidir que o dente natural tem capacidade para 

ser um dente pilar de uma PPF com conexão dente-implante. Estes fatores são: dimensões 

do dente, proporção coroa/raíz, posição do dente, paralelismo, presença de cáries, 

configuração e área de superfície da raíz, estado periodontal e estado endodôntico do 

dente natural (Misch, 2015). 

Em relação às dimensões do dente, o dente escolhido deve ser um dente que 

permita bom suporte e principalmente, um dente que permita retenção da prótese parcial 

fixa. Uma vez que a descimentação da ponte fixa é uma complicação associada à CDI e 

as dimensões do dente têm influência, deve ser escolhido um dente que reduza a 

probabilidade de ocorrência deste problema. Deste modo, sempre que se faz o 
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planeamento de uma reabilitação com CDI e a retenção é duvidosa, deve-se escolher 

dentes com maior largura possível (ex: molares ao invés de pré-molares, devido à maior 

área de superfície) e com maior altura possível. Nas reabilitações com conexão entre 

dentes e implantes, a retenção deve ser aumentada em relação, por exemplo, com as 

próteses parciais fixas convencionais, uma vez que uma maior retenção, apresenta menor 

probabilidade de descimentação, problema que acentua as diferenças biomecânicas entre 

dente e implante, principal causadora de problemas nas conexões dente-implante (Misch, 

2015; Resnik, 2021). 

A proporção coroa/raíz é um fator indicativo e preditor de mobilidade dentária e 

de maior stress sobre o dente natural utilizado como dente pilar. Quando um dente se 

torna parte integrante deste tipo de reabilitação, o seu risco de mobilidade a longo prazo 

aumenta. Em relação à influência da proporção coroa/raíz nos dentes naturais, esta é 

completamente diferente da influência da proporção coroa/implante, uma vez que nos 

implantes não há qualquer movimento de rotação em torno do seu eixo quando já está 

osteointegrado e por esta razão, o comprimento do implante não tem qualquer influência 

no efeito de rotação. Em relação ao dente natural, a proporção ideal é 1:2, sendo que a 

proporção mínima para se reabilitar com conexão dente-implante é 1:1 (Liu et al., 2016; 

Misch, 2015). 

Outro fator bastante importante é a posição dentária. Em relação à posição 

dentária há 2 fatores que têm de ser considerados: a posição do dente na arcada e a posição 

do próprio dente no alvéolo. A posição do dente na arcada é um fator que o médico 

dentista (MD) tem de considerar, visto que, quando o dente pilar é um dente anterior, é 

esperada uma mobilidade muito maior e um impacto muito maior de forças laterais pelo 

que se deve evitar utilizar dentes anteriores como pilares terminais. Já nos dentes 

posteriores verifica-se um menor impacto destes fatores pelo que podem ser utilizados 

como pilares terminais. Relativamente à posição do próprio dente, as alterações de 

posição (ex: rotação, extrusão, mesialização) são fatores que podem aumentar o número 

de complicações pelo que sempre que possível, deve-se tentar corrigir a posição do dente 

natural antes de o conectar com um implante (Misch, 2015). 

A área de superfície da raíz e configuração desta são também condicionantes que 

podem afetar a eficácia da utilização de um determinado dente como dente pilar. Em 

relação a estes dois pontos, é possível verificar que raízes com maiores dilacerações ou 
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curvaturas aumentam a qualidade de suporte de um determinado dente pilar, pelo que 

uma maior área de superfície radicular também faz com que um dente tenha maior 

capacidade de suporte (Misch, 2015; Subhashini et al., 2018). 

O paralelismo entre paredes dos preparos dos dentes naturais é um requisito geral 

em prótese fixa, sendo que neste tipo de reabilitações continua a sê-lo. Desta forma, se a 

posição dentária, normalmente devido a rotações, não for nem possível de corrigir, nem 

permitir existência de paralelismo na execução do preparo, este dente não deve ser 

selecionado para ser dente pilar de uma prótese parcial fixa com CDI (Misch, 2015; 

Resnik, 2021). 

Para além dos fatores referidos, os dentes naturais que serão pilares de uma 

reabilitação com CDI não podem ter qualquer lesão de cárie, problema de natureza 

endodôntica ou problema periodontal, pelo que se necessário, se deve tratar destes 

problemas antes da execução da parte reabilitadora do tratamento (Misch, 2015). 

 

6. INFLUÊNCIA DO NÚMERO DE DENTES NATURAIS PILARES E DA 

SUA CONFIGURAÇÃO NUMA PRÓTESE PARCIAL FIXA COM 

CONEXÃO DENTE IMPLANTE 

Outros fatores que parecem ser também bastante importantes para o sucesso de 

uma PPF dento-implanto-suportada são o número de dentes pilares utilizados e a 

configuração da prótese parcial fixa. Estes são fatores que o médico dentista deve ter em 

conta, uma vez que a variação, tanto na posição, como no número de dentes naturais pilar 

utilizado pode ser fulcral para o eventual sucesso ou falhanço duma reabilitação que 

conecta dentes naturais a implantes dentários (Aparna & Rajesh, 2013; de Oliveira et al., 

2020). 

Quando nos referimos a uma reabilitação que conecta dentes e implantes de forma 

fixa, o número de dentes naturais pilares utilizados influencia as dinâmicas biomecânicas 

deste tipo de reabilitação. Um maior número de DP utilizados é um fator que favorece 

este tipo de reabilitação, ao amenizar as diferenças biomecânicas de uma PPF com 

conexão dente-implante. Seguindo este raciocínio, ao se utilizar um maior número de DP, 
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o stress é distribuído de forma mais uniforme, reduzindo-se assim tanto o problema de 

mobilidade a longo prazo como o fenómeno de intrusão dentária (de Oliveira et al., 2020; 

Guarnieri & Ippoliti, 2019; Lin et al., 2008). 

Em relação ao fenómeno da ID de modo a reduzir a sua probabilidade de 

ocorrência, o recomendado a nível de número de dentes naturais conectados a implantes 

é um mínimo de dois quando um dos pilares terminais é um dente natural (de Oliveira et 

al., 2020; Guarnieri & Ippoliti, 2019). 

Concluindo, o número de DP naturais utilizados tem sempre de ser aumentado 

quando se verifica mobilidade de qualquer elemento pilar natural. Desta forma, se um 

dente apresentar mobilidade é necessário ligá-lo a mais dentes naturais até à mobilidade 

de todas as unidades dentárias ser cerca de 0 quando ligados (Resnik, 2021). 

Este raciocínio prévio por parte do MD durante o planeamento é extremamente 

importante uma vez que dentes com mobilidade são o fator que mais complicações causa 

devido às diferenças biomecânicas, uma vez que a mobilidade dentária a longo prazo 

tende a aumentar neste tipo de reabilitações. Se mesmo ligando vários elementos naturais, 

algum destes continuar com mobilidade, o planeamento deve ser revisto ou, então, deve-

se optar por uma reabilitação independente sem ligação de elementos biomecanicamente 

diferentes (Resnik, 2021). 

Para além do número de DP utilizados, a posição/configuração em que estes se 

situam na PPF dento-implanto-suportada também é bastante importante. Como já foi 

referido, um dente natural utilizado como pilar terminal é muito mais sujeito à atuação 

das cargas que um dente natural utilizado como pilar intermédio (Aparna & Rajesh, 2013; 

Resnik, 2021). 

Outro fator que influencia a dinâmica deste tipo de reabilitação é a distância a que 

os DP se situam do implante. Quanto mais distantes estiverem os pilares terminais (um 

implante e um dente) menor será o efeito das diferenças biomecânicas, uma vez que há 

maior independência de cada elemento. Apesar disso, o MD deve ter sempre em conta 

que, quanto mais longe estiver o dente natural pilar do implante dentário, maior será a 

extensão de pônticos suspensos e maior será o risco de fratura da unidade protética 

(Aparna & Rajesh, 2013; Resnik, 2021). 
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7. INDICAÇÕES E VANTAGENS  

Existem algumas indicações para a seleção de uma prótese dento-implanto-

suportada em detrimento de outro tipo de reabilitação fixa, pelo que por vezes a escolha 

deste tipo de reabilitação pode trazer vários benefícios/vantagens (Calçada, 2011). 

As principais indicações para a seleção de uma PPF com conexão dente-implante 

em detrimento de outro tipo de reabilitação fixa são: 

• Limitações anatómicas (ex: pneumatização do seio maxilar, nervo dentário 

inferior) ou falta de suporte ósseo que impeça a colocação de implantes (Chee & 

Mordohai, 2010; Greenstein et al., 2009). 

• Recusa total do paciente em realizar um enxerto ósseo (Greenstein et al., 2009). 

• Evitar a necessidade de reabilitação com cantiléver. Por exemplo, quando o 

implante colocado se situa demasiado a distal do espaço a reabilitar e é impossível 

reabilitar com uma só coroa é aconselhável conectar o implante a um dente natural 

(Greenstein et al., 2009; Resnik, 2021). 

• Necessidade, principalmente estética, de preservação da papila adjacente ao dente 

natural (Greenstein et al., 2009). 

• Quando é previsível que o número ou tamanho de implantes colocados não 

permite suportar a unidade protética, sendo necessária a realização de uma prótese 

mista (Calçada, 2011; Chee & Mordohai, 2010). 

• Quando ocorre falha implantar com alguns implantes integrantes numa prótese 

implanto-suportada e após a explantação destes, se decide aproveitar os restantes 

implantes, que tiveram sucesso e permanecem no leito ósseo, para realizar uma 

prótese dento-implanto-suportada com CDI (Calçada, 2011; Chee & Mordohai, 

2010). 

• Estabilização dentária em dentes com comprometimento periodontal (Becker et 

al., 2000; Calçada, 2011; Chee & Mordohai, 2010). 

Após a verificação das situações em que se devem utilizar reabilitações com 

conexão dente-implante, é possível afirmar que em diversas situações, uma prótese dento-

implanto-suportada tem vantagens/benefícios, sendo estes: 
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• Manutenção da capacidade propriocetiva através dos mecanorecetores do 

ligamento periodontal  (Calçada, 2011; Greenstein et al., 2009). 

• Redução dos custos de tratamento (Greenstein et al., 2009). 

• Em certas situações pode ser evitada a afeção de localizações anatómicas nobres, 

como o seio maxilar ou o nervo dentário inferior (Davis et al., 2014). 

• Maior taxa de aceitação por parte dos pacientes, por menor número de implantes 

necessários (Davis et al., 2014). 

• Possibilidade de aumento do suporte oclusal de modo a que a força oclusal não 

seja apenas exercida sobre os dentes (Becker et al., 2000; Calçada, 2011). 

• Possibilidade de splint de dentes com comprometimento periodontal (Calçada, 

2011). 

 

 

8. TAXAS DE SUCESSO E SOBREVIVÊNCIA 

Comparando as reabilitações implanto-suportadas com as dento-implanto-

suportadas o estudo realizado por Lang indica que após um período de 5 anos a 

sobrevivência das reabilitações DIS é menor que a das reabilitações apenas sobre 

implantes (0,94% vs 0,99%), sendo esta diferença pouco significativa. Ainda assim, Lang 

verificou que a taxa de sucesso a 10 anos era cerca de 77,8% em próteses parciais fixas 

com CDI e 82,1% em próteses parciais fixas implanto-suportadas, ou seja, com uma 

diferença de 4,3% (Greenstein et al., 2009; Lang et al., 2004). 

 Por outro lado, a 10 anos, Pjetursson verificou que a taxa de insucesso das 

reabilitações com CDI era cerca de 2,5%, ou seja, ligeiramente maior que a das próteses 

implanto-suportadas em que a taxa de insucesso foi de 1,43%. Analisando estes valores, 

verificam-se diferenças ainda menores que as encontradas por Lang (Lang et al., 2004; 

Pjetursson et al., 2007). 

Após se comparar as taxas de sucesso a 5 e 10 anos entre próteses IS e DIS em 

vários estudos, podemos afirmar que, ainda que haja menor taxa de sucesso nas 

reabilitações com CDI, as diferenças não são muito discrepantes. Concluindo, apesar de 

não ser uma terapêutica gold standart, as reabilitações DIS são um tipo de reabilitação 

bastante fiável a curto e médio prazo, uma vez que as suas taxas de sobrevivência são 
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bastante positivas e semelhantes às taxas de sucesso das reabilitações IS (Shenoy et al., 

2013; Zafiropoulos et al., 2021). 

O estudo com maior longevidade foi realizado por Naert, pelo que se verificou uma 

taxa de sobrevivência de 83,5% para próteses DIS e 98,5% para próteses IS em 15 anos. 

O insucesso nas próteses parciais fixas com conexão dente-implante foi principalmente 

causado por: problemas endodônticos (3,5%), fratura dentária (0,6%), perda dentária por 

cárie ou periodontite (1%) e quebra na ligação de cimento (8%). Estas taxas de 

sobrevivência mostraram-se superiores e com maior diferencial entre os dois tipos de 

reabilitação, quando comparadas com as taxas apresentadas por Pjetursson a 10 anos 

(Greenstein et al., 2009; Lang et al., 2004; Naert et al., 2001).  

A nível de estudos a longo prazo das taxas de sobrevivência, não existem 

praticamente dados complementares ao estudo de Naert. Isto prova que ainda que seja 

expectável uma diferença maior entre taxas de sucesso entre os dois tipos de reabilitação, 

devido a problemas relacionados com dentes naturais pilares, mais estudos necessitam de 

ser realizados (Zafiropoulos et al., 2021). 

 

9. GUIDELINES PARA REABILITAÇÃO COM CONEXÃO DENTE-

IMPLANTE 

Em relação à realização de conexões dente-implante, devido às condicionantes 

biomecânicas, certas guidelines têm de ser cumpridas de modo que se evite, não só o 

principal problema da intrusão dentária, como outras complicações associadas a este tipo 

de reabilitação: 

1. Selecionar dentes periodontalmente saudáveis, sem mobilidade clínica e com 

densidade óssea suficiente para suporte de uma prótese parcial fixa com conexão 

dente-implante, principalmente quando estes serão pilar terminal (Greenstein et al., 

2009; Misch, 2015; Resnik, 2021; Shenoy et al., 2013). 

2. Apesar do descrito no primeiro ponto, a reabilitação com CDI pode também ser 

ponderada quando alguns dentes necessitam de suporte. Os implantes conseguem 

estabilizar dentes naturais, pelo que o contrário nunca sucede (Becker et al., 2000; 

Shenoy et al., 2013). 
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3. Na maioria dos casos, devem ser utilizadas conexões rígidas entre o dente natural e o 

implante dentário. Todos componentes protéticos devem estar soldados entre si numa 

única peça (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021). 

4. Conexões não-rígidas devem ser evitadas uma vez que são o tipo de conexão mais 

associada à intrusão dentária (Chee & Jivraj, 2006; Misch, 2015; Shenoy et al., 2013). 

5. Os implantes dentários utilizados devem ter um tamanho substancial e devem ser 

colocados em zonas ósseas de tipo I ou II (Misch, 2015). 

6. Quando um dente natural é utilizado como pilar intermédio entre 2 implantes, não deve 

ser utilizada nenhum tipo de conexão flexível ou não rígida (“stress breaker”) (Shenoy 

et al., 2013). 

7. Evitar coroas telescópicas, uma vez que aumentam a incidência de intrusão dentária 

(Ghodsi & Rasaeipour, 2012; Greenstein et al., 2009; Shenoy et al., 2013). 

8. A utilização de cantiléver deve ser evitada, pois uma das indicações da PPF com CDI 

é precisamente: evitar uma reabilitação com recurso a cantiléver. Ainda assim, uma 

coroa em cantiléver pode ser utilizada se existir suporte adequado (Greenstein et al., 

2009; Kumar & Pai, 2021; Resnik, 2021). 

9. Fornecer o máximo de retenção possível no preparo dos dentes naturais. Se necessário, 

e se a coroa do dente natural for muito curta e, por isso com menor retenção associada, 

podem ser feitas boxes ou canaletas de modo a aumentar a retenção (Greenstein et al., 

2009). 

10. Planear a reabilitação de modo a que exista paralelismo entre o pilar do implante e o 

preparo realizado no dente natural (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021). 

11. Evitar o prolongamento temporal de utilização de cimento provisório. A PPF 

provisória deve permanecer o menor tempo possível na boca ou, então, deve ser 

prescindida (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021). 

12. Não devem ser utilizadas coroas aparafusadas no implante dentário, uma vez que há 

muito maior probabilidade de fratura do parafuso de retenção, nem existe nenhuma 

vantagem associada a este tipo de coroa nesta reabilitação, uma vez que a PPF está 

cimentada ao dente natural (Greenstein et al., 2009). 

13. O comprimento da ponte fixa com conexão dente-implante deve ser curto. Segmentar 

a prótese dento-implanto-suportada em vez de elaborar uma unidade protética muito 

longa é na maior parte das vezes vantajoso e aumenta a taxa de sobrevivência da 

reabilitação (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021). 

14. Entre cada pôntico, idealmente, devem existir 2 pilares. Ainda assim, se não for 
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possível, e se suporte adicional, tanto a nível dentário como implantar, for utilizado, 

pônticos adicionais podem ser utilizados (Greenstein et al., 2009).  

15. Evitar forças laterais e tentar direcionar as forças oclusais para a arcada oponente (ex: 

numa PPF com CDI superior as cúspides palatinas em oclusão devem atuar como 

travão oclusal e bloquear os contactos excêntricos) (Aparna & Rajesh, 2013; 

Greenstein et al., 2009; Resnik, 2021). 

16. Evitar reabilitações com conexão dente-implante em pacientes com hábitos 

parafuncionais (ex: bruxismo). Ainda assim, se for realizado nestes pacientes, deve 

sempre tentar-se maximizar o número de implantes colocados integrantes na prótese 

parcial fixa (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021). 

17. Evitar este tipo de reabilitação em pacientes com altos índices de cárie, uma vez que o 

sucesso do tratamento é bastante dependente da taxa de sobrevivência do dente pilar 

natural. Nestes pacientes deve ser privilegiada a reabilitação com próteses implanto-

suportadas (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021). 

18. Dentes com extensa destruição estrutural ou com anatomia canalar que impeça a 

colocação de um espigão e retenção de um núcleo, não devem ser utilizados numa 

prótese dento-implanto-suportada (Greenstein et al., 2009; Misch, 2015). 

19. Próteses dento-implanto-suportadas em que os dentes naturais têm pouco suporte, em 

que existem múltiplos pônticos adjacentes entre apenas 2 pilares ou cantiléveres 

duplos (2 coroas em cantiléver) são consideradas reabilitações com alto risco de 

falhanço (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021).  

20. Na zona estética, em que a papila é considerada crucial para o sucesso estético de uma 

reabilitação, deve-se considerar a manutenção de dentes naturais e a sua integração 

numa PPF com CDI, pois as fibras gengivais do dente natural asseguram a existência 

de tecido de suporte inteproximal (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021). 
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Com o conhecimento destas vinte guidelines, é possível elaborar uma árvore da 

decisão que o médico dentista pode utilizar para se guiar num tipo de reabilitação como 

este (Esquema 1):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Limitações Anatómicas 

• Manutenção de peças dentárias para preservação da papila 

• Recusa do Paciente em realizar enxerto ósseo 

• Evitar necessidade de reabilitação em cantiléver 

• Número de implantes colocados não permite suportar uma unidade protética 

• Insucesso de uma prótese implanto-suportada e existem implantes que podem 

ser aproveitados para suportar uma unidade protética 

• Realização de prótese dento-implanto-suportada permite estabilizar peças 

dentárias com comprometimento periodontal 

Considerar realizar Prótese Parcial Fixa com Conexão Dente-Implante 

Dente periodontalmente 

saudável 

Sim 

Não 

Pode ser selecionado para dente pilar  

Apenas pode ser selecionado se os implantes dentários 

conseguirem estabilizar as peças dentárias e reduzir a mobilidade 

para cerca de 0  

Esquema 1 – Árvore da decisão de guidelines para o médico dentista. Esquema realizado com base nas 

guidelines de (Aparna & Rajesh, 2013; Becker et al., 2000; Chee & Jivraj, 2006; Ghodsi & Rasaeipour, 

2012; Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021; Misch, 2015; Resnik, 2021; Shenoy et al., 2013) 

 

Fatores a considerar 
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Tipo de Conexão 

Rígida 

Não-Rígida 

Recomendado utilizar na maioria dos casos. Totalmente 

aconselhado em PF com CDI de 3 elementos 

Indicado para sistema misto de conexão rígida e não-

rígida em próteses parciais fixas com CDI complexas 

 

Nunca utilizar em situações em que um dente natural 

é pilar intermédio 

Colocação do implante 

dentário 

Tamanho do implante 

Tipo de Osso onde vai ser colocado o 

implante 

Coroas sobre os implantes 

Privilegiar escolha de implantes mais 

longos  

ou 

Tipo I 

Tipo II 

Cimentadas  Sim 

Aparafusadas  Não, pois não tem 

qualquer vantagem 

associada 
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  Preparação dentária 

Preparo dentário deve ser o mais retentivo possível  

• Coroa do dente natural muito curta 

• Impossibilidade de obter retenção apenas 

através do preparo 

 

Realizar boxes ou canaletas 

para aumento da retenção 

Preparo dentário deve ser paralelo ao pilar do implante 

Comprimento 

da PPF 

Deve ser curto (é preferível segmentar do que fazer 

uma PPF muito extensa) 

Pônticos Entre cada pôntico devem existir dois pilares 

Número de dentes 

naturais utilizados 

Maior rácio de dentes 

pilares por implante 

Maior taxa de 

sucesso 

Distância entre 

pilares terminais 

Maior 

Menor a influência das 

diferenças biomecânicas, mas 

mais risco de fratura 

 

Pilar Intermédio 
Dente 

Possível aplicar (Poucas 

complicações associadas) 

Implante Evitar 

Configuração da 

prótese fixa 

Menor 

Maior a influência das diferenças 

biomecânicas, mas menor risco de 

fratura 
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• Necessidade de elaborar coroas telescópicas 

• Necessidade de se fazer a reabilitação com recurso a cantiléver 

• Incerteza na reabilitação e necessidade de utilização de provisória por tempo 

prolongado 

• Pacientes com hábitos parafuncionais 

• Pacientes com alto índice de cárie 

• Múltiplos pônticos, cantiléver duplos e dentes estruturalmente muito destruídos 

em que a anatomia canalar impede colocação de espigão  

Evitar Reabilitar com Prótese Parcial Fixa com Conexão Dente-Implante 



Conclusão 

 51 

III. CONCLUSÃO 

A diferença biomecânica entre dente e implante continua a ser o principal 

causador de complicações numa conexão dente-implante. Este tipo de reabilitação une 

componentes com propriedades diferentes, o que pode afetar a taxa de sucesso a 

médio/longo prazo. 

A conexão rígida, apesar de estar relacionada com maior perda óssea, é mais 

indicada. Na maioria dos casos, as conexões não-rígidas não devem ser utilizadas, pois 

aumentam a probabilidade de intrusão dentária. 

As complicações associadas a este tipo de reabilitação podem ser biológicas ou 

técnicas. O médico dentista deve ter conhecimento dos fatores que podem aumentar a 

incidência dos vários tipos de complicações, de modo a evitá-las. Em relação aos 

benefícios, estes estão diretamente ligados às indicações, pois torna-se possível reabilitar 

de forma fixa um paciente em que a reabilitação apenas com implantes é impossível. 

Deve ser sempre utilizado um número suficiente de pilares, pelo que quanto maior 

o número de dentes naturais saudáveis utilizados, menor o efeito das diferenças 

biomecânicas associadas. 

Existem várias guidelines que devem ser rigorosamente seguidas de modo que 

este tipo de reabilitação tenha sucesso. Estas guidelines são extremamente importantes na 

prevenção do fenómeno de intrusão e na prevenção das restantes complicações.  

Se as guidelines forem cumpridas, a probabilidade de sucesso deste tipo de 

reabilitação é bastante aceitável. Esta afirmação é comprovada pelas taxas de sucesso de 

estudos a 5 e 10 anos. 

Deste modo, e apesar de não ser uma opção gold-standard, no geral, por apresentar 

sempre taxas de sucesso ligeiramente inferiores às taxas das reabilitações implanto-

suportadas, a conexão dente-implante numa reabilitação fixa é bastante aceitável a curto 

e médio prazo, pelo que a sua utilização em certos casos é recomendada. 
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