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RESUMO 

Os possíveis efeitos colaterais de uma cirurgia implantar não estão apenas 
relacionados com a idade do paciente. A indicação para a reabilitação com 
prótese implanto-suportada se dá através da condição de possíveis déficits seja 
ele funcional ou dentre outros aspectos. O objetivo do presente trabalho visa 
revisar a literatura e aprofundar o conhecimento fisiopatológico, sistêmico e 
funcional do processo de envelhecimento para o planejamento da reabilitação 
com próteses implanto-suportadas. Para esta pesquisa foi realizada uma revisão 
de literatura integrativa. O levantamento compreendeu estudos clássicos desde 
1985, mas com preferência de artigos entre os anos de 2017 até 2021, após a 
seleção, foram utilizados 28 artigos. Salienta-se que pacientes que controlam 
sua conexão não podem ser considerados de alto risco para a perda de 
implantes, no que se diz respeito à prótese implanto-suportada estudos têm 
mostrado que adaptação passiva se tornou um requisito importante para a 
constância da comunicação ósseo implantar e para o sucesso a longo prazo das 
próteses sobre implantes. Conclui-se que uma anamnese detalhada, um 
planejamento cauteloso, o conhecimento e a destreza do profissional para a 
indicação e execução frente às diferentes técnicas implantares e as opções 
protéticas, são fatores cruciais para os altos índices de sucesso do tratamento 
reabilitador. 
 
Palavras-Chave:  Implantes; Pacientes geriátricos; Cirurgia implantar; Prótese. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

The possible side effects of an implant surgery are not just related to the patient's 
age. The indication for rehabilitation with implant-supported prosthesis is given 
through the condition of possible deficits, whether functional or among other 
aspects. The objective of this work is to review the literature and deepen the 
pathophysiological, systemic and functional knowledge of the aging process for 
the planning of rehabilitation with implant-supported prostheses. For this 
research an integrative literature review was carried out. The survey comprised 
classic studies since 1985, but with preference for articles between the years 
2017 to 2021, after selection, 28 articles were used. It should be noted that 
patients who control their connection cannot be considered at high risk for implant 
loss, with regard to implant-supported prosthesis, studies have shown that 
passive adaptation has become an important requirement for the constancy of 
implanted bone communication and for the long-term success of implant 
prostheses. It is concluded that a detailed anamnesis, careful planning, the 
knowledge, and skill of the professional in the indication and implementation of 
different implant techniques and prosthetic options are crucial factors for the high 
success rates of the rehabilitation treatment. 

Keywords: Implants; geriatric patients; Implant surgery; Prosthesis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 A grande evolução das áreas medicinais e a maior facilidade com que se 

consegue ter acesso aos serviços médicos tornou-se um grande fator 

contribuinte para a obtenção de uma melhor condição de vida. Nota-se que, de 

um modo geral, a expectativa de vida média populacional a nível mundial tem 

crescido sem precedentes (MENDES, 2019). No Brasil, a população de idosos, 

em 2017, chegava a 30,2 milhões com projeção para que se acelere o 

crescimento de idosos até 2031, podendo ultrapassar o número de crianças e 

adolescentes de 0 a 14 anos, segundo os dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2017). 

Segundo Nasri (2016), a população idosa no Brasil é vasta e heterogênea e, se 

diferencia em dois pontos: o ponto de vista individual, onde cada ser envelhece 

à sua maneira e o ponto de vista social, onde se divergem em aspectos 

relacionados à sua condição socioeconômica, educacional e a sua localidade. 

O edentulismo espelha a atenção e o cuidado relacionado a saúde bucal no 

curso da vida, não podendo ser levada em consideração somente como um 

resultado da presença de outros agravos bucais. Dentre elas, a cárie e doença 

periodontal, sendo também um reflexo de fatores socioeconômicos e ou dos 

níveis de educação em saúde associado a prática da odontologia arcaica, que 

influenciam a extração dos elementos dentários como uma solução para o alívio 

da dor (PROBST et al., 2016). 

Dentre as questões de saúde, a autoavaliação da incidência de algum tratamento 

retrata o impacto que a doença tem sobre os indivíduos, revelando o grau das 

carências e os transtornos decorrentes da oportunidade da saúde, assim como 

das percepções e das atitudes dos indivíduos a respeito dessa condição. Essa 

autopercepção pode modular os comportamentos em saúde bucal e a atenção 

dada aos problemas bucais, sendo um passo na busca por tratamento, inclusive 

o de prótese dentária. Dessa forma, a escolha pelo tratamento reabilitador com 

prótese dentária total pode ser decorrente da demanda pessoal, econômica ou 

da necessidade de uso de prótese, seja em restabelecer a estética, função ou 

alcançar o bem-estar no cotidiano. Levando em consideração a alta prevalência 

de idosos desdentados no Brasil e o baixo uso de prótese dentária, pressupõe-
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se que haja uma alta prevalência da autoavaliação da necessidade de prótese 

dentária total entre os mesmos. (BRASIL, 2011) 

Todavia, a reabilitação com a prótese convencional não é considerável 

totalmente eficiente para solucionar os problemas de caráter funcional: 

mastigatórios e de fonação, ou estéticos do indivíduo. O uso de implantes 

dentários para o suporte da prótese proporciona uma vasta escala de benefícios 

em análise comparativa com a prótese removível convencional. Dentre elas, a 

estabilidade e retenção da peça protética, contatos oclusais mais estáveis e 

confiança no momento da fala e mastigação (ELSYAD, SHAWKY, 2017). 

Os possíveis efeitos colaterais de uma cirurgia implantar não estão apenas 

relacionados com a idade do paciente, ou seja, edemas, sangramento excessivo, 

não tendem a ocorrer com mais frequência em idosos. Os implantes não são 

perdidos à medida que a pessoa envelhece, o mesmo pode suportar uma gama 

variada de tipo de prótese independentemente da idade do paciente. A perda de 

função cognitiva e motora que decorrem em idosos é um dos fatores que podem 

dificultar a execução adequada e indicada de higiene bucal. (BRYANT; ZARB, 

1998). 

A indicação para a reabilitação com prótese implanto-suportada se dá através 

da condição de possíveis déficits: funcional e efetivo das próteses convencionais, 

do estado nutricional e doenças sistêmicas não controladas. Sendo que esta 

última é a condição primordial, já que a mesma pode contraindicar o ato cirúrgico. 

A capacidade de realizar a higiene bucal também deve ser analisada, pois a ação 

inflamatória recorrente nos tecidos moles peri-implantares pode acarretar perda 

óssea ao redor do implante (DAL MORO et al., 2003). 

Diante deste cenário, o objetivo do presente trabalho visa revisar a literatura, 

aprofundando o conhecimento fisiopatológico, sistêmico e funcional que é 

analisado diante do processo de envelhecimento de cada indivíduo. Além das 

suas particularidades, com foco na reabilitação oral, em destaque, o 

planejamento cirúrgico e protético através das próteses implanto-suportadas e 

as suas características, vantagens, indicações, possíveis efeitos colaterais ou 

contraindicações, contribuindo assim para um procedimento mais 

adaptativamente passivo e seguro. 

2 REVISÃO DE LITERATURA 
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Dentre os pilares basilares, destacam-se três em que se apoia o envelhecimento 

ativo: saúde, segurança e participação. Evidenciando que a Saúde se refere ao 

bem-estar físico, mental e social (AZEVEDO, 2015). No Brasil, o Ministério do 

Desenvolvimento Social (2018), evidencia que promover o envelhecimento ativo, 

saudável, cidadão e sustentável da população brasileira, através da oferta de 

ambientes e serviços mais receptivos às pessoas idosas, é uma estratégia de 

inovação que se mostra necessária para enfrentar os desafios do 

envelhecimento populacional. 

Para uma boa qualidade de vida, uma saúde bucal adequada à terceira idade é 

um fator fundamental. Entretanto, as condições desiguais em que muitas 

pessoas ainda vivem e trabalham são refletidas notoriamente na boca, uma vez 

que idosos expostos a situações de vulnerabilidade social propende à 

interferência direta dos determinantes sociais no processo saúde-doença 

(SIMÕES et al., 2009). 

Torna-se de extrema importância o auxílio ao autocuidado e a prevenção, como 

meio de enfrentamento desta realidade, para que as pessoas possam manter o 

processo de envelhecimento em equilíbrio com a saúde bucal. Entretanto, para 

aqueles que tiveram as suas perdas dentárias, é fundamental garantir a 

reabilitação das funções mastigatórias e estéticas através do acesso da 

população aos serviços públicos, orientando ações específicas aos problemas 

da terceira idade (CARVALHO, 2011; SIMÕES et al., 2019). Ações como estas, 

deveriam ser enxergadas como medidas profiláticas, uma vez que o edentulismo 

acarreta em outros problemas de saúde, sendo um agravante para os já 

existentes e prejudicando a qualidade de vida da população idosa brasileira 

(COLUSSI; FREITAS, 2002). 

A perda dentária é um evento comum na vida dos idosos e é considerada um 

importante instrumento de avaliação da condição de saúde bucal dessa 

população, uma vez que afeta 2,3% de idosos no mundo. A completa ausência 

dos dentes acarreta consequências nos aspectos físicos e emocionais, tais 

como: a reabsorção do rebordo residual, diminuição da função mastigatória e 

diminuição da capacidade social que leva os indivíduos à reclusão social 

(AZEVEDO et al., 2017). 

Como consequência, os impactos do edentulismo podem ser divididos em dois 

grandes grupos: impactos biológicos e impactos psicológicos. Os impactos 
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biológicos da perda dentária estão, intimamente, ligados com a possibilidade de 

ingestão de nutrientes que normalmente exigem a presença de dentes naturais 

sadios ou de próteses dentárias bem adaptadas (DIAS DA COSTA et al., 2010).  

Pessoas com déficit em funções mastigatórias tendem a engolir largos pedaços 

de comida ou alterar suas dietas, dificultando o mastigar de alimentos mais 

consistentes, como as fibras, vegetais crus, frutas frescas e carne, levando-os 

ao consumo preferencialmente de alimentos mais macios e fáceis de mastigar, 

como comida processada. Deste modo, diminuem a absorção de nutrientes e 

aumentam o risco de distúrbios gastrointestinais e doenças relacionadas com a 

falta de nutrientes e obesidade (BORGES et al., 2011).  

Os impactos psicológicos são diversos, podendo citar o constrangimento ou 

dificuldade de sorrir, devido à ausência de dentes. O sorriso tem um significado 

importante na vida de qualquer indivíduo, pois transmite a ideia de bem-estar, 

alegria, segurança, autossatisfação, satisfação em relação ao outro e boa 

acolhida à aproximação (SILVA et al., 2010b).  

É necessário entender que o sucesso do tratamento do paciente idoso depende 

de uma boa avaliação da saúde geral e oral, tendo em vista uma planificação de 

tratamento adequada, respeitando um protocolo cirúrgico e prostodôntico 

restrito, com um acompanhamento do paciente durante toda a vida. Assim, a 

população idosa pode ser candidata para tratamentos dentários de qualidade, 

tais como a colocação unitária de um dente, múltiplos dentes ou reabilitações 

totais de edentulismo maxilar e mandibular (BECKER et al., 2015). 

Deste modo, faz-se necessário a interpretação e avaliação dos múltiplos fatores 

que podem acarretar o sucesso ou insucesso do tratamento reabilitador de 

maneira integral, pois sabe-se que existe uma correlação entre a tendência de 

um maior consumo de fármacos associados às doenças sistêmicas em pacientes 

com idades mais avançadas (PACHECO, 2019). 

 

 

 

 

2.1 Doenças Sistêmicas 
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Torna-se nítido que existem alterações associadas ao envelhecimento, quer 

perdas gradativas de funções em alguns indivíduos, quer o desenvolvimento de 

doenças sistémicas, pelo que a estratificação do paciente geriátrico deve ser 

muito mais sensível do que a do paciente jovem, pelo domínio pluridisciplinar 

que lhe é intrínseco (Pacheco, 2019).  

2.1.1 Osteoporose 

A osteoporose acarreta a perda de massa e densidade óssea. Entretanto, não 

há uma relação direta entre a densidade óssea a nível maxilo-mandibular e o 

restante esqueleto, possivelmente porque a atividade mastigatória se manifesta 

benéfica para manutenção óssea da maxila e da mandíbula (ORTEGA et al., 

2015). 

O maior receio acerca da osteoporose com relação à implantodontia é a 

possibilidade de que essa doença modifique a qualidade, a formação, ou a 

cicatrização óssea, de forma que a osseointegração seja improvável. Contudo, 

o exame dos estudos clínicos de odontologia sobre a osteoporose revela que há 

pouco efeito dessa doença no sucesso dos implantes, pelo menos na mandíbula. 

Em outros termos, a osteoporose, isoladamente, parece não afetar o sucesso da 

terapia com implantes dentários (MARINHO et al., 2021). 

A utilização terapêutica de bifosfonatos, muitas vezes via endovenosa, está 

associada ao tratamento da osteoporose. No entanto, esta terapia gera um maior 

risco de osteonecrose, já que complica a capacidade reparadora óssea perante 

um traumatismo, designadamente face à reabilitação com implantes 

(PACHECO, 2019). 

Desta forma, a possibilidade de ocorrência de osteonecrose ocorre não pela 

presença de doença, mas sim pelos fármacos administrados para o tratamento 

da mesma. Considera-se em caso de administração de bifosfonatos que o 

doente tem contraindicação para a reabilitação oral com implantes dentários 

(PACHECO, 2019). 

2.1.2 Doenças cardiovasculares 

Segundo Kane (2005), na doença cardiovascular pode haver redução da 

concentração dos níveis de oxigênio e de nutrientes no tecido ósseo, o que pode 
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dificultar o processo de osteointegração dos implantes dentários. Contudo, 

destaca-se que, segundo Elsubeihi e Zarb (2002), pacientes que controlam a sua 

doença não são considerados de alto risco para a perda de implantes. 

Em alguns casos, para o controle da hipertensão, são usados fármacos que 

impedem a cascata de cicatrização, alterando a função plaquetária. Como efeito 

adverso, o sangramento aumenta. Deve-se ter autorização médica para a 

suspensão do fármaco, para que o processo cirúrgico de colocação de implantes 

possa ser realizado (WANNMACHER, 2007). 

No caso específico de um paciente hipertenso ter que ser sujeito a cirurgia oral, 

a HTA deve estar controlada, pois há probabilidade de ocorrência de acidente 

vascular cerebral, enfarte agudo do miocárdio e angina de peito (PACHECO, 

2019). 

2.1.3 Diabete Mellitus 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença sistêmica que causa várias alterações 

fisiológicas no organismo, podendo afetar órgãos isolados, sistemas e até 

tecidos, sendo caracterizada por altos valores de glicemia em jejum ≥ 126mg/dL. 

A DM é uma doença polissintomática, tendo diferentes sintomas em cada 

paciente, porém, os mais comuns são: poliúria, perda ou aumento de peso e 

polifagia (MILECH et al., 2014). 

A diabetes mellitus tem associação com a xerostomia, elevação de níveis de 

glicose na saliva e aumento da incidência de cáries. Além disso, a doença 

periodontal é a sexta mais comum complicação da diabetes mellitus e, em 

contrapartida, parece dificultar o controle glicêmico de indivíduos acometidos por 

esta doença (SPEZZIA, 2018). 

Pacientes diabéticos apresentam taxas menores de cicatrização de feridas 

decorrentes da disfunção dos neutrófilos e da síntese de colágeno, regularmente 

associadas a doença microvascular, tendo, por isso, menor resposta à infecção, 

e consequentemente, maior vulnerabilidade à presença de patogênicos podendo 

levar à evolução de cáries e doença periodontal (SILVA et al., 2010). A diabetes 

mellitus pode ser dividida em dois tipos: o tipo I, primária ou de forma idiopática, 

são pacientes insulino-dependentes; já o tipo II são os não insulino-dependentes. 

De acordo com Mathiassen (1990), a perda óssea é mais severa em pacientes 
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do Tipo I de diabetes, sendo sua densidade óssea 10% menor do que em 

pessoas sem a doença. Entretanto, segundo Martins et al. (2020), estudos 

evidenciaram que adultos com diabetes tipo II possuem 3 a 4 vezes mais 

probabilidades de desenvolvimento de doença periodontal severa. 

Ikebe et al. (2009) faz relação à história médica da diabetes como fator chave na 

taxa de sucesso de sobrevivência do implante. Assim, considera que pacientes 

cuja doença surge há mais tempo têm pior prognóstico, já que a duração da 

diabetes é passível de provocar perturbações cardiovasculares. 

Em relação à perda de implantes, a diabetes não pode ser considerada uma 

contraindicação para as próteses sobre implantes, no entanto, o paciente deve 

estar com o nível glicêmico no sangue monitorado (ABDULWASSIE, 2002). 

Accursi (2000) certificou que a perda de crista óssea envolta no implante no 

primeiro ano é mais elevada em pacientes diabéticos do que em pacientes não 

diabéticos, mas essa diferença tende a sumir ao longo dos anos, se tornando 

igual para ambos os grupos. 

Todavia, pacientes geriátricos que expõem níveis de glicemia controlados 

podem contribuir da reabilitação oral com implantes, não apresentando taxas 

significativas de fracasso de implantes (ORTEGA et al., 2015). 

2.1.4 Hipocoagulação 

Com o envelhecimento e situações clínicas de risco aterotrombótico ou 

tromboembólico, tende a existir um aumento do número de pacientes 

hipocoagulados, o que provoca um risco hemorrágico superior nos 

procedimentos cirúrgicos (PACHECO, 2019). No fenômeno da hipocoagulação 

é necessário ter em conta dois fatores diferentes que ajudam de diversas formas 

para a ocorrência desta patologia, nomeadamente de antiagregantes 

plaquetários e os anticoagulantes (DANTAS et al., 2009). 

 Segundo Pacheco (2019), os antiagregantes plaquetários indicados para a 

prevenção primária e secundária da doença cardiovascular, propiciam a inibição 

das funções plaquetárias como a agregação plaquetária e a adesividade, 

contendo a formação de trombo. Os mais utilizados são: o Ácido Acetilsalicílico, 

as Tienopiridinas e ainda os inibidores da COX. 
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Os anticoagulantes são substâncias que evitam a formação de coágulo 

sanguíneo, através do bloqueio da síntese dos fatores de coagulação. Dentro 

desta categoria de fármacos que oferecem a hipocoagulação, a varfarina, o 

acenocumarol, a fluidiona, tioclomarol e a fenindiona, são os anticoagulantes 

orais mais utilizados (PACHECO, 2019). 

Em conformidade com o estudo de Dantas et al. (2009), a moderação dos níveis 

de coagulação deve ser feito através do INR (Razão Normalizada Internacional), 

que, verdadeiramente, consiste na determinação (no total de sangue do 

paciente) do tempo de protrombina, 24 horas antes da cirurgia. Portanto, se os 

valores de INR se encontrarem entre 3 e 3,5 e se durante o procedimento se 

associarem condutas hemostáticas, não há necessidade de suspensão do 

anticoagulante. 

2.2 Tabagismo 

Há muito tempo que o consumo de tabaco está associado à periodontite e à 

perda de peças dentárias. Por exemplo, em 1947, foi encontrada uma 

associação entre tabagismo e gengivite ulcerativa necrosante aguda (GENCO; 

GENCO, 2014).  

Estudos de fatores de risco periodontais são frequentemente confundidos por 

outros fatores, tais como higiene oral e níveis de placa dentária. No entanto, onde 

é feita a correção estatística adequada para esses fatores, o tabaco é 

considerado um importante fator de risco independente na doença periodontal 

(GENCO; GENCO, 2014). 

Apesar de não ser uma doença crônica degenerativa, o vício de fumar traz 

consequências ao implante. Esse hábito agride a capacidade do tecido de se 

curar, pois diminui a circulação sanguínea local, afeta o sistema imunológico e, 

também, a função celular. Há também indícios que o hábito de fumar durante a 

vida adulta está relacionado com a limitação da densidade óssea de vértebras e 

costelas em homens e mulheres (ELUSUBEIHI; ZARB, 2002). 

Segundo Habsha (2000), através de estudo comparativo entre grupos de 

fumantes, não fumantes e fumantes pesados, foi reiterado que pacientes que 

fumaram durante o período de cicatrização dos implantes elevaram em 1,69 

vezes a chance de perda do implante do que o grupo de não fumantes. Já os 
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pacientes fumantes pesados tiveram esse índice acrescido em 1.91 vezes. Há, 

portanto, evidências de que pacientes fumantes têm maiores chances de perda 

de implantes do que pacientes não fumantes. 

2.3 Protocolo Bränemark 

Inicialmente, o sistema de Bränemark se constituía de duas etapas. A etapa 

inicial, na qual eram fincados os implantes e se aguardava o período de 

cicatrização, e a etapa final em que a prótese total fixa era colocada após o tecido 

ósseo estar remodelado e adaptado aos implantes. Ou seja, o implante 

permaneceria submerso a fim de obter um ajuste sem carga por um período 

mínimo de 3 meses em mandíbula e 5 meses em maxila (GIORDANI, 2010). 

Contudo, estudos evidenciam que esse processo cirúrgico pode ser feito em um 

único passo através da carga imediata. Segundo Randow et al. (1999), a perda 

óssea da técnica de carga imediata é de 0,8mm, enquanto a técnica de dois 

passos é de 0,4mm. Estatisticamente, a discrepância se torna insignificante, 

perante o propósito de simplificação do procedimento, diminuindo o tempo de 

cicatrização, atribuindo um menor custo e findando o tratamento protético o 

quanto antes possível. A técnica de carga imediata baseia-se em colocar os 

implantes o quanto antes possível, sendo desnecessário o tempo para 

osteointegração recomendado pelo protocolo convencional (GIORDANI, 2010).  

Os estudos realizados por Paini (2013) demonstram que a carga imediata à 

reabilitação protética é realizada em até 48 ou 72 horas após a instalação do 

implante imediato, submetida à oclusão do dente antagonista. Na carga precoce, 

a prótese pode ser instalada em um tempo mínimo de até 48 horas, ou antes de 

3 meses da instalação do implante. Já na restauração imediata, a reabilitação 

protética pode ser instalada até 48 horas após o ato cirúrgico, contudo, não pode 

ser submetida a cargas funcionais.  

Em suma, a cirurgia de reabilitação de um passo e a carga imediata mostram 

resultados favoráveis, principalmente quando se reflete em mandíbulas 

edêntulas. De acordo com o Índex de Lekholm e Zarb, esse fato ocorre 

principalmente em pacientes que exibem qualidade óssea do Grau II e 

quantidade óssea do grupo B (BRÄNEMARK et al., 1999). 
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 Segundo Lekholm e Zarb (1985), a classificação da qualidade óssea é: Grau I 

(Osso Compacto homogêneo); Grau II (Osso Compacto circundando osso 

esponjoso denso); Grau III (Cortical delgada circundando osso esponjoso 

denso); e Grau IV (Cortical final circundando osso esponjoso pouco denso. 

Mish (1996), classifica a quantidade óssea como: A (áreas desdentadas com 

abundante osso disponível em altura 10mm e comprimento de 5mm para 

implantes endósteos); B (áreas desdentadas com osso disponível em largura 

moderada 2,5mm e, adequada altura óssea 10mm e comprimento adequado 

15mm); C (áreas desdentadas com o osso residual inadequado para implantes); 

e D (áreas desdentadas que apresentam rebordo residual severamente 

reabsorvido).  

 A pequena perda de implantes e erros protéticos (2%) expõe que a carga 

imediata pode ser colocada nesses casos. A reabsorção óssea se mostra de 0,9 

mm em um ano e de 1,0 mm em dois anos, o que sugere a longevidade do 

trabalho. Tal sucesso se explica pelo domínio dos movimentos dos implantes 

logo após sua colocação. Para que isto seja possível, é sugerido (SCHINITMAN 

et al., 1997; GANELES et al. 2001; VASCONCELOS et al., 2001):  

• A instalação dos implantes em osso que possibilite uma boa 

estabilidade inicial (em exemplo, região anterior de mandíbula); 

• A utilização de um número adequado e de uma correta 

distribuição dos implantes; 

• Um esquema oclusal fisiológico; 

• Uma adaptação passiva das peças protéticas;  

• A utilização de uma barra rígida unindo todos os implantes; 

• A utilização de próteses fixas ao invés de removíveis. 

 O paciente reabilitado com carga imediata deve retornar frequentemente ao 

consultório para manutenção, uma vez a cada três meses no primeiro ano, e 

uma a duas vezes por ano a partir do segundo ano (RENOUARD; RANGERT, 

2001). 

O sucesso da reabilitação com implantes com carga imediata é definido através 

de critérios avaliados nas consultas de manutenção. Tais critérios incluem tanto 

o contentamento do paciente com a função e estética restabelecida, bem como 

a falta de sinais clínicos, tais como: mobilidade dos implantes, afrouxamento dos 
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parafusos de fixação, fratura das próteses ou dos parafusos e reabsorção óssea 

(RENOUARD; RANGERT, 2001).  

Dentre os estudos comparativos mais recentes, Costa (2018) pode observar 

através de uma revisão sistemática que, na análise entre a carga imediata com 

a carga precoce, não houve diferença na longevidade de até três anos nas duas 

técnicas. Na técnica da carga imediata a taxa de sobrevida de um até três anos 

foi de 97,3%, já a técnica da carga precoce foi de 97,5%. Considerando as duas 

técnicas seguras após uma correta indicação e planejamento.  

Fabrício (2020), através dos seus estudos envolvendo a carga imediata e a 

convencional, demonstrou que são duas técnicas que possuem uma alta taxa de 

sucesso e não possuem diferenças significativas em relação à sobrevida e à 

estabilidade primária.  

2.4 Opções protéticas implanto-suportadas no paciente geriátrico 

2.4.1 Prótese fixa implanto-suportada 

Em pacientes com edentulismo total, a reabilitação com prótese fixa implanto-

suportada é uma possibilidade mais efetiva e retentora, comparada às 

convencionais próteses removíveis totais acrílicas. Para este ser o tratamento 

eletivo, a perda óssea deve ser moderada, condição que, muitas vezes, o 

paciente geriátrico não apresenta (HUPP, 2009). É necessário o mínimo de 

quatro implantes mandibulares e quatro maxilares para a correta distribuição de 

cargas (PACHECO, 2019). 

2.4.2 Sobredentaduras 

A sobredentadura ou overdenture é uma prótese total removível retida por 

implantes. É uma opção quando há imperfeições anatômicas para a distribuição 

de implantes, para quando não há recursos financeiros para próteses fixas 

implanto-suportadas. Como também, em casos de pacientes que não estão 

satisfeitos com a estabilidade e retenção das suas próteses convencionais 

(MARTÍNEZ-LAGE-AZORIN et al., 2013). 

Segundo Velasco et al. (2013), a prótese fixa implanto-suportada é mais estável, 

no entanto, requer um maior número de implantes inerentes à sua colocação. 
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Por este motivo, o uso de sobredentaduras como opção terapêutica acaba por 

surgir em restrição à alternativa da prótese fixa, já que o paciente geriátrico 

desdentado apresenta um osso que impede a inserção de um número 

satisfatório de implantes para suportar uma reabilitação fixa. 

A Overdenture apresenta três sistemas de encaixe denominados: barra-clipe, 

sistema bola; mais utilizado e sistema magnético, menos utilizado. No sistema 

barra-clipe, a prótese encaixa-se na barra metálica que está fixa aos implantes 

dentários, sendo adaptada pelo encaixe do clipe. O paciente consegue remover 

a prótese facilmente para sua higienização, sendo a principal vantagem desse 

tipo de reabilitação (TELLES et al., 2009). O sistema bola/O’Ring consiste em 

uma parte macho fixa no implante e uma parte fêmea presa à prótese, que 

possibilita uma maior retenção da prótese em comparação ao sistema barra-

clipe. 

Uma sobredentadura de base acrílica pode ser uma excelente terapêutica, por 

corrigir ligeiras diferenças entre as arcadas dentárias. Bem como oferecer um 

ótimo suporte dos tecidos vestibulares com bom controle salivar e fonético, 

permitindo acesso fácil para a higiene oral, e uma sobrevivência elevada dos 

implantes de suporte (entre 93-100% a 10 anos) (DUDLEY, 2015; PRAKASH et 

al., 2015). 

2.4.2.1 Sobredentadura implanto- suportada 

Nos casos que necessitam de uma retenção e estabilidade maiores para prótese 

total superior e inferior, a sobredentadura implantada-suportada é a solução 

terapêutica mais previsível (ORTEGA et al., 2015). Recomenda-se a utilização 

no mínimo de quatro implantes mandibulares e quatro maxilares, de forma a que 

a carga oclusal seja bem distribuída. Dentro desse contexto, surge a técnica ALL-

ON-FOUR. 

A técnica ALL-ON-FOUR consiste na instalação de 4 implantes com inclinações 

diferentes. Dois implantes axiais na região anterior e dois implantes inclinados 

nas regiões distais (300 a 450). A principal característica dessa técnica é a 

reabilitação de pacientes sem a necessidade de reconstruções ósseas com 

enxertos (HAMESTER et al., 2020). 
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Esta opção protética apresenta como vantagens o fato de exercer mínima 

pressão sobre os tecidos, uma possibilidade de ótimo acesso para higienização 

e ainda uma estética muito satisfatória. Porém, o principal benefício é a melhor 

fixação e distribuição de cargas mastigatórias, proporcionando uma maior 

longevidade desse tipo de reabilitação protética (FIGUEIRAL et al., 2016). 

2.4.2.2. Sobredentadura implanto-muco-suportada 

Quando existe alto grau de perda óssea, a adequação de uma prótese total 

removível pode ser um desafio, principalmente em indivíduos edêntulos por um 

grande período de tempo. Assim, em situação de dificuldade de utilização de 

prótese total inferior, a sobredentadura implanto-muco-suportada apresenta-se 

como opção. Nestes casos, devem ser colocados dois implantes na região da 

sínfise mandibular entre os forames mentonianos, de forma a conferir mais 

retenção e suporte da prótese inferior (PACHECO, 2019). 

3 METODOLOGIA 

A construção desta revisão desta revisão de literatura foi realizada a partir de 

uma pesquisa online nas seguintes bases de dados eletrônicos acessados na 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS): Medical Literature Analises and Retrieval 

System on-line (Medline), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 

da Saúde (Lilacs), Scientific Electronic Library Online (SciELO), National Library 

of Medicine (PubMED) e o Google Acadêmico.  

Para o levantamento dos estudos foram utilizados os descritores: "Prótese 

implanto-suportada", ''Implante dentário", ''Odontogeriatria'', ''Osteointegração'', 

totalizando 107 artigos. Os artigos científicos foram selecionados a partir dos 

critérios de tempo, relevância, tipo de estudo, sendo selecionado, os que se 

enquadravam dentro dos objetivos desta pesquisa.  

Os artigos científicos que aparecem na busca eletrônica e não fossem 

considerados relevantes, que não se enquadravam nos objetivos, foram 

considerados descartados pelos alunos e orientador desse estudo. O 

levantamento compreendeu estudos clássicos desde 1985, mas com preferência 
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de artigos entre os anos de 2017 até 2021, cujo objetivo estivesse coerente ao 

interesse da presente revisão, após a seleção, foram utilizados 28 artigos. 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Com relação aos artigos analisados, Azevedo (2017) salientou que a perda 

dentária afeta uma parcela 2,3% de idosos no mundo e que, dentre a 

classificação das perdas dentárias, o edentulismo, tem causado maiores 

impactos físicos e emocionais. Dentre eles, a diminuição da capacidade 

mastigatória e a reclusão social destes indivíduos. Já o autor Borges (2011) 

acrescenta que essa diminuição da função mastigatória impacta na alimentação 

do indivíduo, alterando assim a sua dieta, indiretamente levando-os a consumir 

mais alimentos processados, o que, por sua vez, aumentam o risco de doenças 

relacionadas à falta de nutrientes e, também, à obesidade. 

Quanto aos impactos psicológicos, Silva (2010) dissocia o constrangimento e a 

dificuldade de sorrir à ideia de bem-estar, segurança e autossatisfação. Becker 

(2015) incita que a população idosa pode ser candidata para uma reabilitação 

oral de qualidade, mas salienta que, para isso, é necessário entender que o 

sucesso do tratamento é dependente de uma avaliação de saúde geral e oral 

criteriosa. Pacheco (2019) acrescenta que esta avaliação deve ser interpretada 

no aspecto multifatorial, e dá ênfase à correlação que existe entre o maior 

consumo de fármacos e a sua associação com doenças sistêmicas em pacientes 

com idades mais avançadas. 

Dentre as doenças sistêmicas que mais acometem os idosos, Ortega et al. 

(2015) explica que no caso da osteoporose, a atividade mastigatória traz 

benefícios para a manutenção óssea da maxila e da mandíbula. O autor Marinho 

(2021) acrescenta que os estudos clínicos revelam que a osteoporose surte 

pouco efeito na taxa de sucesso da instalação de implantes, pelo menos na 

mandíbula. Entretanto, Pacheco (2019) alerta sobre a associação da doença 

com o uso de fármacos como o bisfosfonato, que pode aumentar a taxa de risco 

de uma osteonecrose e considera que, em caso de administração de 

bisfosfonatos, o paciente tem contraindicação para a reabilitação oral com 

implantes. 
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Já os autores Zushi et al. (2017) ressalta que existem debates que demonstram 

que os efeitos indesejados dependem muito da via de administração e do tempo 

de uso do fármaco e considera que o tempo de alerta do profissional é de 03 

anos. Pacheco (2019) especifica que é contraindicação absoluta a realização de 

implantes quando há o uso concomitante de bisfosfanatos. 

Quanto a Diabetes Mellitus, Maehler (2011) explicita que estudos clínicos 

demonstram que existe uma interrelação entre o descontrole glicêmico e a 

doença periodontal. Em contrapartida, Spezzia (2018) evidencia que a doença 

periodontal é a sexta complicação mais comum da diabetes mellitus. Já Ikebe 

(2009) acrescenta que a taxa de sobrevivência do implante em pacientes 

diabéticos se dá em consideração à história médica da doença, ressaltando que 

pacientes cujo a doença surge há mais tempo, têm pior prognóstico. 

Contudo, Ortega et al. (2015) debatem que idosos com a taxa de glicemia em 

níveis controlados não apresentam taxas significativas de fracassos de 

implantes. Em contrapartida, Dal Moro (2003) atenta sobre a capacidade de 

higienizacao bucal do indivíduo, pois a ação inflamatória recorrente é o que, de 

fato, acarreta em uma maior perda óssea ao redor do implante e está entre os 

fatores que apresentam a maior taxa de insucesso. 

No que diz respeito a doenças do foro cardíaco, Elsubeihi e Zarb (2002) 

salientam que pacientes que controlam sua conexão não podem ser 

considerados de alto risco para a perda de implantes. Contudo, Wannmarcher 

(2007) alerta para os fármacos que, em alguns casos, são utilizados para 

controle da hipertensão, pois alguns deles impedem a cascata de cicatrização, 

alterando a função plaquetária, que tem como efeito colateral o aumento do risco 

de hemorragias. Salienta, ainda, que deve se ter autorização médica para a 

suspensão do fármaco para que o processo cirúrgico seja realizado. Pacheco 

(2019) ainda acrescenta que se deve sempre aferir a pressão à nível de análise 

do controle da mesma, pois um paciente hipertenso com a HTA controlada 

oferece menor risco à probabilidade de ocorrência de um AVC, infarto agudo do 

miocárdio ou de angina. 

Entretanto, Kothari (2017) atenta sobre as altas taxas de morbidade da 

endocardite infecciosa em pacientes predispostos e salienta que a prevenção 

passou a ser prioridade para os profissionais que prestam assistência aos 

pacientes predispostos. Já Tubiana (2017) expõe que em um estudo francês 



25 
 

desenvolvido com 138.876 participantes portadores de doença valvar cardíaca, 

concluiu que procedimentos invasivos podem contribuir para o desenvolvimento 

da endocardite. Contudo, não houve uma redução significativa na taxa de 

desenvolvimento da endocardite infecciosa com relação a profilaxia antibiótica. 

Em contrapartida, Duval et al. (2006) expuseram uma pesquisa francesa 

específica que tinha como critério a avaliação de pessoas com faixa etária entre 

25 e 84 anos com condições cardíacas predisponentes. O estudo concluiu que 

a profilaxia antibiótica em pacientes com condições cardíacas predispostas 

reduz o risco de endocardite infecciosa. Contudo, Silva (2019) salienta que, na 

literatura, as pesquisas divergem totalmente de opinião e que não existem 

estudos clínicos controlados randomizados sobre a efetividade da profilaxia 

antibiótica. O autor ainda evidencia ainda que os estudos internacionais trazem 

uma série de questionamentos em decorrer da análise dos riscos e benefícios, 

mas que, no Brasil, poucos são os estudos realizados. 

Outro fator que deve ser destacado é o protocolo e o planejamento do 

procedimento cirúrgico, na perspectiva da evolução de um dos mais conhecidos 

dentre os protocolos cirúrgicos implantares atualmente. De acordo com Giordani 

(2010), o sistema Bränemark se constituía de duas etapas, uma em que o 

implante era fincado e se aguardava a cicatrização e a etapa final da instalação 

da prótese fixa. Contudo, Randow (1999) expõe que esse processo cirúrgico 

pode ser feito em um único passo, através da carga imediata, e salienta que a 

comparação da perda óssea entre as duas técnicas é insignificante. Isso quando 

comparado ao propósito de simplificação do procedimento, diminuindo tempo de 

cicatrização, custo e tempo de realização do tratamento protético. De acordo 

com estudos realizados por Paini, (2013), os autores demonstraram que, com a 

carga imediata, a reabilitação protética pode ser realizada em até 48 ou 72horas 

após a instalação do implante imediato. Já os autores Schinitman (1997), 

Vasconcelos et al. (2001) e Ganeles (2001) acrescentam que, para a alta 

possibilidade de sucesso quanto a longevidade do procedimento, alguns fatores 

são sugeridos, dentre eles: a instalação do implante em osso que possibilite uma 

boa estabilidade inicial; a correta distribuição dos implantes; e o uso da 

quantidade adequada, onde um esquema oclusal fisiológico é uma adaptação 

passiva das peças protéticas.  
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Trazendo a perspectiva para o pós-operatório implantar, no que se diz respeito 

à prótese implanto-suportada, de acordo com os estudos, a adaptação passiva 

tem se mostrado um requisito importante para a constância da comunicação 

ósseo implantar e para o sucesso, a longo prazo, das próteses sobre implantes. 

Sendo estabelecido como o contato rigoroso entre a base da infraestrutura sobre 

os pilares intermediários, sem que se gere tensão ou atrito entre os mesmos. 

Contudo, considera-se que as próteses parafusadas têm menor gap na interface 

entre suas conexões do que as cimentadas. Cada elemento protético deve-se 

apoiar perfeitamente e jamais deve exercer alguma resistência sobre os 

implantes, assim, através da radiografia de controle, pode-se observar a 

adaptação em todos os estágios da reabilitação protética. O uso de componentes 

que não possuem uma boa adaptação, limita o sucesso da reabilitação protética 

a longo prazo. 

Diante das opções protéticas, Hupp (2009) apresenta a prótese fixa implanto-

suportada como uma possibilidade mais efetiva e retentora, se comparada a 

próteses convencionais em pacientes edêntulos. Entretanto, adverte que para 

que isso seja possível, a tolerância é de uma perda óssea moderada. Pacheco 

(2019) acrescenta que é necessário o mínimo de quatro implantes mandibulares 

e quatro maxilares, visando à distribuição de carga adequada. Em contrapartida 

ao problema exposto, Ortega (2015) sugere a overdenture implanto-suportada 

como uma solução terapêutica mais previsível em casos que demandam de 

maior necessidade de retenção e estabilidade, apresentando então a técnica 

ALL-ON-FOUR. Já Hamester (2020) acrescenta que a técnica consiste na 

instalação de 04 implantes, dois axiais na região anterior e dois implantes 

inclinados na região distal em angulação entre 30 e 45 graus. Salienta ainda que 

a principal vantagem é proporcionar a reabilitação sem necessidade de 

reconstruções ósseas com enxerto.  

Figueira et al. (2016) acrescenta como vantagens da overdenture, o fator de 

exercer mínima pressão sobre os tecidos, facilitar o acesso para higienização e 

uma estética satisfatória. Em contrapartida, Pacheco (2019) discute que 

indivíduos edêntulos, por um longo período, demandam de um alto grau de perda 

óssea. No intuito de sanar esse desafio na instalação de uma overdenture, a 

mesma deve ser instalada de implanto-muco-suportada, com a possibilidade de 
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ser estabilizada com apenas dois implantes fixados na região de sínfise 

mandibular, entre os forames mentonianos. 

5 CONCLUSÃO 

Diante do exposto, tornou-se possível concluir que, o fator idade e os 

comprometimentos sistêmicos apresentados em analogia ao processo do 

envelhecimento, não são válidos como fator contra indicativo absoluto da 

instalação de próteses implanto-suportadas e que, em uma perspectiva 

preventiva a reabilitação pode ser vista como um fator indicativo. Entretanto, 

cabe ao profissional avaliar em caráter multifatorial todos os aspectos 

decorrentes do processo de envelhecimento associado aos comprometimentos 

sistêmicos. Como também, dos hábitos deletérios e capacidade funcional do seu 

paciente, evitando possíveis complicações ou agravantes e, também, reduzindo 

o risco de insucesso da longevidade do tratamento reabilitador.  

De acordo com essa perspectiva, conclui-se que uma anamnese detalhada, um 

planejamento cauteloso viabilizando a adequação a todas as limitações e o 

controle preventivo de possíveis complicações, o conhecimento teórico e a 

destreza do profissional para a indicação e execução frente às diferentes 

técnicas implantares e as opções protéticas, são fatores cruciais para os altos 

índices de sucesso do tratamento reabilitador. Bem como, o controle e a 

estabilidade das condições patológicas antes, durante e após o procedimento e 

a cooperação do paciente. 
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