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RESUMO

O edentulismo tem sido frequentemente associado a problemas funcionais, estéticos
e psicoldgicos, e pode afetar as atividades diarias e a qualidade de vida. O avanco
tecnologico levou a um maior acesso a informacédo e a dificuldade de adaptacdo as
préteses removiveis. Com o advento dos implantes osseointegrados, houve uma
revolucdo na Odontologia, permitindo a reabilitacdo desses pacientes a partir da
utilizacdo de proteses totais removiveis implantossuportadas e préteses totais fixas
suportadas por implantes. Dentre as opcdes de préteses fixas implantossuportadas
encontra-se a do tipo Protocolo de Bréanemark. O projeto classico tipo protocolo
definido por Branemark, as proteses fixas implantossuportadas na maxila e na
mandibula apoiam-se em quatro, cinco ou seis implantes. Apos a instalacdo, os
implantes ficam em repouso de quatro (mandibula) a seis (maxila) meses,
dependendo do tipo de implante utilizado e da qualidade do tecido 6sseo. Para o
planejamento ideal, alguns fatores biomecanicos devem ser considerados, tais como
o material de recobrimento estético, a utilizacdo de intermediarios e a extensdo do
cantilever. Nesse sentido, o objetivo deste trabalho foi revisar a literatura sobre o
planejamento e a confeccéo da proétese tipo protocolo para a mandibula e a maxila.

Palavras-chave: implante dentario, biomecéanica, Protese total fixa
implantossuportada.



ABSTRACT

Edentulism has been often associated with functional, esthetic and psychological
issues, and can affect one’s daily activities as well as quality of life. Technological
advance has led to greater access to information and difficulty adapting to removable
dentures. The use of osseointegrated implants led to a revolution in dentistry,
allowing the rehabilitation of these patients through the use of implant-supported
removable total dentures and implant-supported fixed total prostheses. Among the
options of implant-supported fixed prostheses is the Branemark Protocol-type.
Classic’s protocol-like design defined by Branemark, the fixed implants supported on
the maxilla and mandible rest on four, five or six implants. After installation, the
implants rest for four (mandible) to six (maxilla) months, depending on the type of
implant used and the quality of bone tissue. For optimal planning, some
biomechanical factors should be considered, such as the aesthetic coating material,
the use of intermediates, and the extent of cantilever. In this sense, the aim of this
study was to review the literature about the planning and design of the protocol

prosthesis for the mandible and maxilla.

Keywords: dental implant, biomechanics, total fixed implant-supported prosthesis.
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1 Introducéo

O edentulismo tem sido frequentemente associado a problemas
funcionais, estéticos e psicoldgicos e pode afetar as atividades diarias e a qualidade
de vida (BERGAMO et al., 2014). Historicamente, o tratamento convencional para o
edentulismo total tem sido as proteses totais removiveis. No entanto, foi
demonstrado que pacientes com essas proteses apresentam uma qualidade de vida
consideravelmente reduzida, quando comparados com aqueles com protese fixa. As
principais causas de insatisfacéo séo a falta de mastigacdo adequada, incapacidade
de comer diferentes tipos de alimentos, perda de paladar, fala prejudicada e baixa
estabilidade da prétese (ABDUNABI et al., 2019).

Varias opcOes de tratamento sdo descritas na literatura sobre pacientes
edéntulos totais com o objetivo de reabilitacdo dentéria, tais como as préteses totais
removiveis. Com o advento dos implantes osseointegrados, houve uma revolucéao na
Odontologia, permitindo a reabilitacdo desses pacientes a partir da utilizacdo de
préteses totais removiveis implantossuportadas e proteses totais fixas suportadas
por implantes (STORELLI et al., 2018).

Dentre as opc¢des de préteses fixas implantossuportadas encontra-se a do
tipo Protocolo de Branemark. No Brasil, esse tipo de prétese ficou conhecido como
“‘Prétese de Toronto”, “Prétese tipo Protocolo”, havendo depois sido adotada a
nomenclatura “Prétese Protocolo”, ainda muito utilizada. Em outros paises, €
conhecida como “protese hibrida”, por ser confeccionada por dois materiais que nao
possuem unido quimica, mas apenas unido fisica. Para haver uma simplicidade de
comunicacédo, quando os estudos foram iniciados na Suécia, convencionou-se dizer
gue o paciente havia recebido um tratamento “protocolo 1”, se recebesse implantes
na area entre os forames mentuais e protese hibrida, e como “protocolo 2”, se os
implantes e a prétese hibrida eram maxilares (SARTORI et al., 2016). Pode ser
combinada ou segmentada e é feita, geralmente, de liga metalica nobre ou comum.
Acrilico e porcelana sdo os mais indicados para a cobertura (BERGAMO et al.,
2014).

Seguindo o projeto classico tipo protocolo definido por Branemark, as
préteses fixas implantossuportadas na maxila e na mandibula apoiam-se em quatro,
cinco ou seis implantes. Apos a instalacdo, os implantes ficam em repouso de quatro

(mandibula) a seis (maxila) meses, dependendo do tipo de implante utilizado e da



qualidade do tecido 6sseo (MELO NETO et al., 2016a). Nos ultimos anos, houve um
crescente numero de evidéncias de sucesso do tratamento com implantes
osseointegrados em um protocolo cirargico envolvendo apenas uma etapa, com a
colocacdo de protese dentaria em um tempo maximo de até 72 horas apos o ato
cirdrgico. Independentemente do protocolo de escolha para reabilitar pacientes
edéntulos, eles serdo submetidos a, pelo menos, uma intervengdo cirdrgica. Além
disso, sdo necessarias varias sessdes clinicas para a fabricacdo e os ajustes, até
gue o paciente possa utilizar sua prétese fixa (GRECO et al., 2014).

As proteses tipo protocolo podem ser consideradas a melhor forma de
reabilitacdo para edéntulos totais mandibulares, com base em avaliagcbes de
satisfacdo do paciente. Para o planejamento ideal, alguns fatores biomecanicos
devem ser considerados, tais como o0 material de recobrimento estético, a utilizacao
de intermediarios e a extensdo do cantilever (CID et al., 2014). Na maxila, com a
ocorréncia da pneumatizacédo do seio, associada a reabsorcédo 0ssea, a altura 0ssea
necessaria para instalacdo de implantes fica prejudicada. Quando comparadas a
mandibula, as reabilitacdes nessa area recebem seis implantes, devido a presenca
de um osso mais poroso. Nesses casos, a abordagem mais utilizada consiste na
realizacdo de enxerto 6sseo, com o0 objetivo de neoformacédo éssea na regiao
anteriormente ocupada pela cavidade do seio, que ficara reduzida (MELO NETO et
al.,, 2016b). Para determinar as caracteristicas do projeto de uma restauracao
completa na maxila, os achados anatdémicos incluem a exposicdo em repouso e a
linha do sorriso do incisivo central, a posicdo vertical da crista edéntula ao sorrir, a
relacdo anteroposterior dos dentes com essa crista, a presenca de 0sSso posterior a
regido pré-molar, a altura anterior do osso alveolar em relacédo ao assoalho nasal e a
inclinacdo planejada dos dentes superiores (BLOCK, 2015).

Embora as técnicas de confeccdo dessas proteses sejam bem
estabelecidas, a imprecisdo e/ou a complexidade das etapas podem inviabilizar sua
instalacdo no prazo desejado ou mesmo interferir na qualidade final do trabalho. Por
isso, em ambos 0s casos, é necessaria a realizacao de um planejamento reverso em
gue a definicdo da posicao ideal da futura protese deve guiar os procedimentos
cirargicos e protéticos (BLOCK, 2015). Para alcancar esse objetivo, cuidadosos
exames clinicos, radiograficos, avaliacdo tomografica, analise de modelos de estudo
montados em articulador semiajustavel, encerramento diagndstico, planejamento e

confeccao de guia multifuncional devem ser realizados (SARTORI et al., 2016).
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2 Proposigao

A proposta deste trabalho foi revisar a literatura sobre o planejamento e a
confeccao de prétese tipo protocolo para a mandibula e a maxila.
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3 Revisao da literatura

Branemark (Gotemburgo, 3 de maio de 1929 Gotemburgo, 20 de_dezembro de 2014)
foi um médico ortopedista sueco que iniciou estudos a frente de um grupo de
pesquisadores da Universidade de Gotemburgo em 1965 que culminaram com a
descoberta da Osseointegracdo. Na época, Branemark estava interessado
por pesquisa e protocolos de procedimentos cirdrgicos que
resolvessem deficiéncias fisico-funcionais de seres humanos.

No inicio dos anos 1950, Branemark investigou a
microcirculagdo sangiiinea em tibias de coelho com ajuda de uma camara de
observacdo em titanio, quando percebeu que o0 metale 0 0sSso se integravam
perfeitamente, sem haver rejeicdo. Com base nesta observagdo, desenvolveu
cilindros personalizados para serem implantados na tibia de coelhos e caes.
Tornando-se mais tarde uma base segura, modificada e otimizada para
receber proteses fixas de longa duracdo em maxila e mandibula para aplicacao
humana.

O estudo de Branemark et al. (1995) consistiu em uma analise retrospectiva de uma
série de pacientes totalmente edéntulos em ambos os arcos que foram reabilitados
por meio de quatro ou seis implantes de titdnio puro de dois estagios, pelo menos,
por 10 anos. A hipdtese era de que a mesma taxa de sobrevivéncia seria obtida se
guatro ou seis implantes fossem utilizados para sustentar a prétese fixa. Noventa por
cento dos implantes tinham 10 mm de comprimento, sendo o restante de 7 mm, com
morfologia que ficou mais tarde conhecida como Standard Branemark System®
(Nobelpharma, Goteborg, Suécia). Na mandibula, os locais de insercdo foram
dispostos entre os dois forames mentuais e a deciséo foi tomada pelo cirurgido com
base no espaco disponivel; 13 e 59 pacientes receberam quatro e seis implantes.
Apds um tempo de cicatrizacdo de 3-4 meses na arcada inferior, ocorreu a cirurgia
do pilar. Nas semanas seguintes, uma proétese fixa foi aparafusada no topo dos
pilares. Essas supraestruturas protéticas eram todas feitas de ouro com uma
camada de acrilico sobre elas. O comprimento do cantilever distal foi de 3-40 mm
para a arcada inferior. A taxa de sobrevivéncia na mandibula foi de 88,4%. Os
autores concluiram que embora houvesse um maior nimero de fracasso em
pacientes que receberam apenas quatro implantes, a taxa de sobrevivéncia foi
semelhante apds o periodo de avaliacdo. Assim, afirmaram que a instalacdo de

muitos implantes em edéntulos totais deve ser questionada.
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Jemt e Johansson (2006) reportaram a realizacdo do tratamento de
proteses fixas implantossuportadas na maxila edéntula durante 15 anos de
acompanhamento, com foco no resultado de cada paciente e as possiveis
alteracdes e complicacdes relacionadas ao tempo de acompanhamento. A amostra
constou de 76 pacientes; no total, 450 implantes torneados de titanio Branemark
(Nobel Biocare AB, Goteborg, Suécia) foram inseridos de acordo com um protocolo
cirdrgico padrdo de duas etapas. Em média, 5,9 implantes foram instalados em cada
maxila: um com oito implantes, cinco com sete, 61 com seis, seis com cinco e trés
com quatro implantes cada. A cirurgia de conexdo do pilar foi realizada apdés um
periodo de cicatrizacdo de seis a oito meses. Posteriormente, todos o0s pacientes
foram tratados com proteses fixas, projetadas com uma estrutura de liga de ouro
fundido tipo Ill que suportou dentes de resina acrilica convencionais. As proteses
incluiram 10 a 12 dentes com cantilevers posteriores de 7 mm a 12 mm de
comprimento. Apos a insercdo e o aperto final dos parafusos de travamento da
ponte, duas a seis semanas depois, 0s pacientes foram agendados apenas para
exames anuais. As radiografias apicais intraorais foram realizadas rotineiramente no
momento da insercdo da protese e apos um, cinco, 10 e 15 anos de funcionamento.
A perda 6ssea foi medida em relacdo as roscas dos implantes até 0,3 mm mais
préximos nos lados mesial e distal, com a utilizagcdo de um valor médio entre esses
lados. Os critérios de sucesso utilizados para definir o desempenho do implante
foram uma perda 6ssea de 1,0 mm durante o primeiro ano de funcéo, seguida por
uma perda 0ssea maxima de 0,2 mm nos anos seguintes. Constatou-se que 44
pacientes que receberam 247 implantes foram perdidos no acompanhamento. Os
pacientes acompanhados por 15 anos mostraram, como grupo, uma tendéncia de
melhor sobrevida do implante do que os perdidos no seguimento. Ao todo, 37
implantes e cinco proteses fixas falharam durante o periodo de acompanhamento. A
maioria dos implantes foi perdida na cirurgia do pilar (n — 15) e outros nove durante o
primeiro ano de funcdo. A sobrevida acumulada em 15 anos do implante e da
prétese fixa foi de 90,9 e de 90,6%, respectivamente. As fraturas de folheado de
resina causaram a maioria dos problemas, mais frequentes no estagio inicial,
enquanto o desgaste severo aumentou no estagio posterior do acompanhamento.
Nado foram observadas fraturas do implante ou afrouxamento dos parafusos de
bloqueio do pilar/ponte. A perda 6ssea marginal média foi de 0,5 mm apds cinco

anos, seguida de apenas mudancas médias minimas durante 0s anos seguintes.
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Nenhum parametro radiografico mostrou relacdo dependente do tempo. A
porcentagem de pacientes que apresentaram pelo menos um implante com perda
0ssea acima de 2,0 mm foi de 4,9% no intervalo de zero a cinco anos e de 4,0%
entre 10 e 15 anos. Apenas 1,3% dos implantes apresentaram perda éssea
acumulada maior que 3,0 mm apds 15 anos. Os autores concluiram que o
tratamento com implante na maxila edéntula funciona bem em uma perspectiva de
15 anos, mas uma tendéncia insignificante de maiores falhas no implante foi
observada para pacientes perdidos no acompanhamento. Além do desgaste e das
fraturas dos folheados, nenhum outro parametro mostrou relagédo relacionada ao
tempo, indicando risco aumentado de mais complicacbes nas fases posteriores do
acompanhamento. No entanto, o acimulo de menor quantidade de perda éssea
durante os anos resultou em um namero crescente de implantes e de pacientes com
niveis 0sseos abaixo do terceiro segmento, que poderiam ser especulados para
aumentar a manutencao futura ap6s 15 anos.

Gallucci et al. (2009) avaliaram, por meio de um estudo prospectivo
multicéntrico, as préteses hibridas com cantilever como opc¢ao de tratamento no
edentulismo mandibular durante um periodo de observacdo de cinco anos. O
objetivo especifico foi definir as taxas de sobrevivéncia e de sucesso com base em
parametros bem estabelecidos, incluindo a saude do implante, a saude dos tecidos
moles peri-implantares, as qualidades e as complicacbes prostodénticas e a
satisfacdo do paciente. A amostra constou de 45 pacientes edéntulos, com idade
entre 34 e 78 anos, reabilitados com 237 implantes osseointegrados. Os dados
foram coletados em varios momentos, incluindo a instalacdo do implante, colocacéo
do pilar, colocacao final da protese, trés meses e cinco anos apos a carga. Os
parametros bioldgicos, de implante e protéticos que definiram a sobrevivéncia e o
sucesso foram avaliados para cada implante, incluindo: indice de sangramento
gengival (SBI) em quatro locais por implante, largura da gengiva queratinizada facial
e lingual (mm), nivel da mucosa peri-implantar (meio facial do topo do colar do
implante, medido em mm), indice de placa modificado (MPI) em quatro locais por
implante, mobilidade e radiolucéncia peri-implantar. A sobrevivéncia foi definida
como implantes ou proteses que ndo precisavam ser substituidos. A taxa de
sucesso foi definida como o cumprimento de critérios bem estabelecidos, escolhidos
para indicar osseointegracdo saudavel da mucosa peri-implantar, sucesso das

préteses e complicacdes. Trés a cinco meses apés a instalagdo do implante, os
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pacientes retornaram para a colocacdo do pilar e da protese temporéria. Se
necessario, uma pequena gengivectomia foi realizada. Apds o periodo de
cicatrizacdo, cada paciente recebeu protese do tipo hibrida, aparafusada com
cantilevers distais. O comprimento médio da extensdo direita foi de 15,6 mm
(variando de 6 a 21 mm) e 15,6 mm (variando de 7 a 21 mm) para o cantilever
esquerdo. A maioria dos pacientes (n = 41/45) recebeu uma base de acrilico e
dentes protéticos montados em uma estrutura metalica. Os quatro pacientes
restantes receberam restauragcdes de metal/ceramica. A sobrevivéncia dos implantes
foi de 100% (237/237) e das proéteses, de 95,5% (43/45). A taxa geral de sucesso do
tratamento foi calculada em 86,7% (39/45). As complicacdes biol6gicas
representaram 31,6% (n = 25/79) do numero total. Um evento foi categorizado como
sistémico, 19 foram registrados como localizados e cinco relacionados a cirurgia.
Complicacdes técnicas (68,4% ou n = 54/79) foram encontradas com maior
frequéncia durante os cinco anos de acompanhamento e as complicacdes técnicas
relacionadas ao implante foram observadas em oito ocasides versus 46 para
eventos adversos relacionados a prétese. Os niveis de MPI, SBI, largura da mucosa
gueratinizada e da mucosa peri-implantar permaneceram compativeis com 0s
critérios de sucesso e a saude bucal durante todo o periodo de observacdo. As
complicagBes técnicas ocorreram com maior frequéncia do que as bioldgicas. Dentro
das complicacbes técnicas, as prostodonticas tiveram uma incidéncia
significativamente maior do que as relacionadas ao implante. De maneira geral, os
autores concluiram que a reabilitacdo fixa suportada por implante com cantilever
distal resultou em uma modalidade de tratamento confiavel durante o periodo de
observacéo.

Greco et al. (2009) analisaram o0 comportamento biomecanico dos
implantes e dos componentes protéticos que suportam uma protese total mandibular
implantossuportada, utilizando o método tridimensional de elementos finitos. O
objetivo foi compreender as consequéncias das tensbes geradas nos implantes e
nas estruturas de suporte, simulando as condi¢c6es oclusais fisiol6gicas observadas
na extensao distal de extremidade livre desse tipo de prétese. Os modelos
tridimensionais foram desenhados, simulando uma prétese total mandibular
implantossuportada com as caracteristicas de uma protese seguindo o protocolo
Branemark. Assim, cinco implantes foram simulados como pilares, localizados na

regido interforaminal do mentum, sobre os quais uma prétese total foi simulada com



15

uma infraestrutura metélica em niquel-cromo, com 12 dentes artificiais (do primeiro
molar inferior esquerdo ao primeiro molar inferior direito). Simulou-se uma pequena
banda gengival em resina acrilica curada a quente, sem contato com o tecido
mucoso, observando uma area de 3 mm para higienizacdo. Os cinco implantes de
tithnio foram distribuidos, observando uma distancia de 4 mm entre suas
plataformas. Todos foram simulados como cilindricos, com 13 mm de altura e 3,75
mm de didmetro, com hexagono externo e uma plataforma de 4,1 mm. As
propriedades mecanicas dos componentes foram colocadas em modelos virtuais e
uma carga de 15 N foi aplicada em pontos pré-determinados. Na primeira simulacao,
a carga foi aplicada na superficie oclusal do primeiro pré-molar. Na segunda
simulacéo, a carga foi aplicada no primeiro e no segundo pré-molares. Na terceira
simulacdo, a carga foi aplicada no primeiro e segundo pré-molares e no primeiro
molar. Os diferentes padrdes de oclusédo produziram distribuicdo similar de tensbes
na regido do cantilever, que seguiu um padrdo similar nas trés simulagcées. Em todos
0S casos, 0s maiores niveis de tensdo foram localizados na regido do primeiro
implante. Todavia, como as cargas foram deslocadas distalmente, a tensao
aumentou consideravelmente. Os autores concluiram que guanto mais extenso o
cantilever, mais comprometida sera a infraestrutura, 0s componentes protéticos e 0s
implantes. Independentemente do comprimento do cantilever, as tensdes mais altas
sempre estardo localizadas na regido do implante ao lado do ponto de aplicacéo da
carga.

Lambert et al. (2009), por meio de um estudo descritivo, revisaram a
literatura em relacéo as taxas de sobrevivéncia de um a 15 anos das reabilitacdes
com implantes fixos na maxila edéntula. A selecéo incluiu 33 estudos, com 1.320
pacientes e 8.376 implantes. As taxas de sobrevida global calculadas dos implantes
variaram de 94% (um ano) a 87,7% (15 anos). As taxas de sobrevivéncia de
implantes com superficie rugosa variaram de 97% (um ano) a 98% (15 anos); os
implantes usinados apresentaram sobrevivéncia de 92% a 87,7%, respectivamente.
Os implantes inseridos no 0sso nativo tiveram maiores taxas de sobrevivéncia do
gue aqueles em osso aumentado. A taxa de sobrevivéncia prostoddntica variou de
98,2% em um ano a 92,1% no ponto final de 10 anos, e foi influenciada apenas pelo
namero e distribuicdo do implante. Os autores concluiram que os implantes com
superficies rugosas apresentaram uma taxa de sobrevivéncia estatisticamente maior

que os usinados em todos os intervalos. Os implantes instalados no 0sso
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aumentado apresentaram uma taxa de sobrevivéncia estatisticamente menor, exceto
para aqueles de superficie rugosa, para os quais ndo foi encontrada diferenca
estatistica entre as taxas de sobrevivéncia 6ssea aumentada e ndo. Os implantes
usinados apresentaram sobrevida estavel apenas quando inseridos em 0sso nativo.
Quando os implantes usinados foram inseridos no osso aumentado, a taxa de
sobrevivéncia diminuiu significativamente em cada ponto final do estudo. O design
protético, o material de revestimento e o nimero de préteses por arco nao tiveram
influéncia na taxa de sobrevivéncia protética. O numero e a distribuicdo do implante
ao longo da maxila edéntula pareciam influenciar a taxa de sobrevivéncia da
prétese.

Montero, Macedo de Paula e Albaladejo (2012) descreveram a
reabilitacdo protética de uma mandibula totalmente edéntula tratada com implantes
dentarios por meio da técnica “protese de Toronto” para restaurar a funcdo e a
estética de um paciente, com 63 anos de idade, que ja utilizava proteses parciais
nos dois arcos e queria proteses fixas. A maxila foi reabilitada com proteses parciais
fixas suportadas por dente e implante. Para a mandibula, ap6s a avaliacéo clinica e
radiolégica (tomografia axial), foi decidido que poderia receber reabilitacdo apoiada
por implante, apesar da altura e largura 6sseas insuficientes. Uma overdenture havia
sido sugerida anteriormente, mas o0 paciente recusou. Assim, sete implantes de
hexagono foram inseridos de acordo com as recomendacdes do fabricante no nivel
46/44/43/32/33/34/36. Foi utilizada uma técnica monofasica, ou seja, manter os
pilares de cicatrizagdo com um material provisério sob a protese removivel, que foi
suportada por dois dentes naturais de transicdo #31 e #41 durante o periodo de
osseointegracdo. Todos os implantes cicatrizaram sem intercorréncias. Apos trés
meses, as impressoes foram feitas com a técnica de captacdo e um teste de ocluséao
e a composicdo estética foi realizada em um enceramento, para simular a
restauracdo final. Em seguida, uma mesoestrutura seccionada com multiplos pilares
individuais foi feita por fundicdo, e apds um ajuste passivo clinicamente aceitavel ter
sido confirmado, varias coroas individuais de metaloceramica foram feitas. A
mesoestrutura foi ceramizada em rosa para imitar os tecidos moles (Figura 1A) e as
coroas foram cimentadas provisoriamente ap0s a insercdo das coroas de ceramica
vitrificadas (Figura 1B). A “protese de Toronto” foi composta por 12 dentes de
porcelana fundida ao metal, suportados por sete implantes distribuidos ao longo da

mandibula em trés sec¢bes (Figura 1C-D), para que as forcas oclusais néo
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comprometessem o0s implantes. As coroas foram individuais, com pontos de contato,
mas deixando espacos vazios para uma higiene adequada. Apés a reabilitacdo, o
paciente melhorou o prognatismo mandibular por meio de retrusdo mandibular
funcional, ganhando um melhor aspecto estético (Figura E-F). Os autores
concluiram que o resultado final forneceu um contorno adequado para facilitar a
manutencdo e o tecido gengival saudavel. Salientaram que a principal vantagem
dessa protese é que permite a corre¢cdo da emergéncia do implante e que o pilar
fresado é suficientemente afilado para garantir a retencdo da coroa com cimento
provisério (capacidade de recuperacdo). No entanto, os custos laboratoriais sdo

mais altos do que a reabilitacdo convencional.

Figura 1 — Prétese de Toronto mandibular. A-B) Vista frontal da mesoestrutura seccionada com
multiplos pilares individuais antes e apds a ceramizagao em rosa para imitar os tecidos moles. C-
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D) Porcelana fundida com coroas individuais de metal colocadas na mesoestrutura no molde de
trabalho dental e apés a cimentagcdo proviséria na boca. E-F) Ortopantomografias pré e pés-
operatérias: a maxila foi reabilitada com proteses parciais fixas suportadas por dente e implante;
e a mandibula com a prétese de Toronto. Fonte: Montero, Macedo de Paula e Albaladejo, 2012.

Rocha et al. (2013) descreveram o passo a passo de um caso clinico de
préteses totais fixas metaloplasticas, pelo fator custo, tipo protocolo bimaxilares que
foram utilizadas em um paciente, com 72 anos de idade, com edentulismo superior e
presenca dos dentes 31, 33, 41, 42, 43 e 44 (Figura 2A). O paciente aceitou a
proposta de tratamento, que incluiu a extragdo dos dentes remanescentes
(inferiores) e a confecgdo de proteses totais superior e inferior sobre implantes.
Foram obtidos modelos de estudo de ambos os arcos e fotografias intrabucais
(ocluséo e relacéo entre os arcos) e extrabucais (sorriso e posi¢cao postural, frontal e
perfil) e confeccionada uma base de prova. No modelo inferior, foi confeccionada
uma base de registro na regido edéntula. Apos o ajuste da base de prova superior, a
base inferior foi utilizada para registro da dimensé&o vertical de oclusdo e montagem
dos modelos em articulador semiajustavel. Os dentes selecionados foram montados
em cera, provados clinicamente e aprovados pelo paciente. Posteriormente, a base
de prova superior foi duplicada em resina acrilica autopolimerizavel incolor, para
avaliar a possibilidade de uma protese protocolo ser suficiente para devolver um
suporte labial adequado. Obtido o guia em um dos hemiarcos, a flange vestibular foi
removida (Figura 2B), o guia posicionado no arco superior e realizadas as analises
clinicas, envolvendo posicdo postural, frontal e perfil, e sorriso. Seis implantes
hexagono externo (diametro de 3,75 mm e comprimento variando de acordo com a
regido: dente 12 — 10,0 mm, dente 14 — 8,5 mm, dente 17 — 11,5 mm, dente 22 —
11,5 mm, dente 24 — 11,5 mm, dente 27 — 8,5 mm) foram inseridos no arco superior,
devido ao maior tempo requerido para osseointegracao, cerca de seis meses; apos
dois meses, foram instalados cinco implantes hexagono externo 3,75 x 13,0 mm na
regido dos dentes 31, 33, 35, 43 e 45. Por opcdo do paciente, nenhuma proétese
temporaria foi utilizada. Apos o periodo de cicatrizacdo do segundo estagio cirurgico,
foram utilizados pilares microunits, com torque de 20 N, seguindo recomendacdes
do fabricante; as alturas foram de 1,0 mm (17, 27) e 2,0 mm (12, 14, 22, 24, 31, 33,
35, 43 e 45) (Figuras 2C e 2D); na regido do dente 12, o implante recebeu um pilar
angulado de 17° inclinado para palatal, com o objetivo de favorecer o eixo de

insercdo da futura protese. Previamente a moldagem, os transferentes de cada arco
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foram unidos com resina acrilica e polimerizada em volta dos transferentes. Os dois
arcos foram moldados de maneira similar. Depois de ajustados, os modelos foram
encaminhados para a confecgdo da barra metalica. No arco inferior, foi necessaria a
segmentacao da barra para realizacdo de uma solda entre os pilares dos implantes
41 e 43. A barra metdlica inferior foi provada apés a soldagem, constatando-se o
assentamento passivo. A partir da muralha de silicone, confeccionada previamente,
os dentes foram transferidos para a respectiva barra metélica, e realizada uma nova
prova funcional, estética e fonética dos dentes em cera. Apds a acrilizacdo, as
préteses foram posicionadas e realizados os ajustes. No lado esquerdo da prétese
inferior, o cantilever ficou maior que no lado direito, porém sua extensao foi inferior a
distancia A-P (distancia do centro do implante mais anterior a linha que une a porgéao
distal dos dois implantes mais distais, em cada lado) (Figuras 2E e 2F). O
planejamento da distribuicdo dos implantes foi favorecido pela forma da arcada,
permitindo uma distancia A-P bastante satisfatoria (Figuras 2G e 2H). Seguindo os
mesmos critérios e buscando minimizar a extensédo do cantilever distal, na maxila foi
possivel praticamente elimina-lo. Os autores concluiram que, com os cuidados de
manutencdo, pode-se esperar a preservacdo em longo prazo dos satisfatorios

resultados obtidos ao final do tratamento.

W
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Figura 2 — Proteses protocolo metaloplasticas bimaxilares. A) Vista intrabucal
inicial. B) Guia cirtrgico. C) Pilares microunits instalados sobre os implantes da
maxila. D) Pilares microunits instalados sobre os implantes da mandibula. E)
Modelo de gesso do arco inferior. F) Modelo de gesso do arco inferior. G)
Protocolos metaloplasticas superior e inferior acrilizados e ajustados clinicamente.
H) Proteses ap6s instalagdo. Fonte: Rocha et al., 2013.

Bergamo et al. (2014) descreveram a reabilitagdo de uma maxila edéntula
com protese total fixa implantossuportada, cuja estrutura recebeu elementos
metaloceramicos cimentados individualmente. O paciente possuia uma protese
parcial removivel em sua arcada superior e estava insatisfeito. Por esse motivo, sua
expectativa era realizar a reabilitacdo fixa com implantes osseointegrados. Foram
realizados a primeira entrevista e os exames clinicos e radiograficos. Moldes dentais
também foram obtidos para o diagnéstico e o planejamento do tratamento. Uma
equipe multidisciplinar planejou a extracdo dos dentes remanescentes, a fim de
permitir a reabilitacdo, com elementos metaloceramicos Unicos e gengiva artificial
acrilica, devido a maxila atréfica e perda do suporte labial. Concluidos os
procedimentos cirdrgicos e a osseointegracao, iniciou-se a fase de reabilitacdo
protética (Figuras 3A-B). Apds a impressdo com moldeira aberta nos dois arcos, 0s
registros maxilomandibulares foram obtidos convencionalmente com uma placa base
e um plano guia de cera, a fim de estabelecer a dimenséao vertical do paciente para
fabricar o enceramento e uma protese temporaria fixa com reforco metalico (Figura
3C). A protese temporaria foi utilizada como guia para a permanente; o molde
realizado em um articulador semiajustavel para auxiliar na obtencdo do registro da
guia anterior, além de ser utilizado no momento do ajuste oclusal e aplicacdo da
porcelana. Uma matriz de silicone foi preparada para auxiliar o técnico de laboratorio
na preparacao da estrutura metdlica (Figuras 3D-E). A gengiva artificial foi anexada
a estrutura metélica para encaixe estético na boca (Figuras 3F-G). As coroas
metaloceramicas foram cimentadas em laboratorio, utilizando cimento resinoso, de
acordo com as instrucdes do fabricante (Figura 3H). A protese final foi instalada e,

uma semana depois, foram realizados o torque final e a vedacdo dos locais dos
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parafusos com resina composta. As sessdes de acompanhamento foram realizadas
por dois meses para possiveis ajustes. O paciente foi orientado sobre higiene bucal
e manutencdo do aparelho protético. Os autores concluiram, apés o
acompanhamento da reabilitacdo por um ano, que nenhuma complicacdo foi
identificada (Fig 17).

Figura 3 — Protese fixa implantossuportada na maxila. A-B) Vista
intraoral no inicio da fase protética sem protese tempordria. Fonte:
Bergamo et al., 2014.
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Figura 3 — Proétese fixa implantossuportada na maxila. C) Protese
temporaria fixa. D-E) Protese temporaria fixa usada como guia para
montagem de modelos em um articulador. Os mesmos parametros
utilizados para a fabricacdo permanente da protese foram seguidos. F-G)
Estrutura de pecga Unica com coroas individuais. H) Elementos
metaloceramicos cimentados individualmente. I-J) Prétese concluida e
instalada. Fonte: Bergamo et al., 2014.

Cid et al. (2014) avaliaram a perda O0ssea marginal sobre os implantes
mais distais em proteses fixas implantossuportadas de arco completo com
cantilevers maiores que 15 mm, menores ou iguais a 15 mm e sem cantilevers, e a
influéncia do tipo de antagonista na perda 0ssea peri-implantar. A hipotese nula foi
gue o arco oposto e o comprimento do cantilever nédo influenciariam a perda 0ssea
ao redor dos implantes distais. A amostra constou de 42 implantes que possuiam
préteses totais implantossuportadas (com e sem cantilever) instaladas, pelo menos,
ha cinco anos, incluindo 22 pacientes do género feminino (12 maxilares e 10
mandibulas) e 20 pacientes do génrero masculino (10 maxilares e 10 mandibulas),
com idades entre 43 e 87 anos. As radiografias foram mensuradas por meio de um
software. A mensuracao da perda 0ssea foi realizada na distal dos implantes, a partir
da superficie de sua plataforma até a crista 0ssea marginal, e a extensdo do
cantilever foi mensurada a partir da superficie do implante distal até a extremidade
da estrutura da protese. Trés grupos foram formados de acordo com comprimento
do cantilever: G1 = < 15 mm, G2 = > 15 mm; G3 = sem cantilever. O tipo de
antagonista foi agrupado em: PR = protese removivel, PF = protese fixa
implantossuportada; DN = denticdo natural. De acordo com o tipo de antagonista,
havia oito pacientes com proéteses totais tradicionais, 17 com proteses fixas (protese
implantossuportada) e 17 com dentes naturais. A analise dos dados foi realizada de
acordo com a extensdo do cantilever e o tipo de arco antagonista. Ao compararem
0s grupos 1 e 2, ndo verificaram diferenca estatisticamente significativa, no entanto,

uma perda 6ssea aumentada foi observada em ambos os grupos com cantilever (G1
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e G2), quando comparados ao G3. A hipotese nula foi parcialmente confirmada. De
acordo com a metodologia utilizada e as limitagcbes deste estudo, os autores
concluiram que as préteses fixas implantossuportadas com extensdo em cantilever
apresentam maior perda Ossea do que aquelas sem cantilevers, mas o0s
comprimentos (menores e maiores que 15 mm) nao revelou diferenga significativa. O
arco antagonista oposto néo teve influéncia direta na perda éssea.

Greco et al. (2014) avaliaram a taxa de sucesso clinico de préteses
dentarias completas implantossuportadas por meio de revisdo de estudos clinicos
longitudinais e com periodo minimo de acompanhamento de oito e maximo de 15
anos; foram selecionados 10 estudos, com 26.718 implantes, totalizando,
aproximadamente, 4.500 préteses dentarias completas implantossuportadas.
Observaram uniformidade nos valores das taxas de sucesso das reabilitagdes na
mandibula, sendo o menor valor percentual encontrado em 90%, com um periodo de
acompanhamento de oito anos e de 100%, com um periodo de acompanhamento de
15 anos em ambos 0s casos. A média para todos os periodos de seguimento das
préteses inseridas na mandibula foi de 96%, sendo que, na maxila, a taxa de
sucesso em um estudo apresentou valores percentuais bastante divergentes,
encontrando uma taxa de sucesso de 38%, enquanto 0S outros nove estudos
mostraram valores médios variando entre 79 e 97%, fornecendo um valor médio
total de 83,7% de sucesso clinico em um periodo superior a oito anos. Quando
analisaram a taxa de sucesso das proteses dentarias inferiores, em relacdo ao
periodo de acompanhamento, verificaram uma média de 94,25% para os estudos,
com um periodo de acompanhamento de oito anos, de 94,66% para aqueles com
periodo de acompanhamento de 10 anos e de 99,66% para aqueles com um periodo
de acompanhamento de 15 anos. Em relacdo ao periodo de acompanhamento das
préteses superiores, observaram uma meédia de 74,75% para o periodo de oito anos,
de 89% para o periodo de 10 anos e de 90,33% para o periodo de acompanhamento
de 15 anos. Quando analisado o numero total de implantes inseridos para apoiar as
préteses, constataram que dos 26.718 implantes inseridos, 2.504 (9,37%) foram
perdidos. Esse percentual de perda, de acordo com os relatos dos estudos
selecionados, ocorreu em maior nimero entre os dois intervalos cirargicos, ou seja,
antes da colocacdo da protese dentaria. Os autores concluiram que a prétese
dentaria completa fixa implantossuportada apresentou uma alta taxa de sucesso,

com um crescente corpo de evidéncias cientificas, e pode ser indicada para o
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tratamento de pacientes completamente edéntulos, enquanto as préteses dentarias
mandibulares apresentaram maiores niveis de sucesso clinico em comparacao com
o tipo maxilar; no entanto, ambas mostraram ter alta estabilidade funcional por um
periodo de até 15 anos.

Papaspyridakos et al. (2014), em revisdo sistematica da literatura,
analisaram ensaios clinicos randomizados controlados (ECRs) e estudos clinicos
prospectivos de, pelo menos, cinco anos com proteses totais fixas
implantossuportadas para as mandibulas edéntulas. A questdo focada foi se o
tratamento do edentulismo mandibular com implantes dentarios e proteses
implantossuportadas resultaria em altas taxas de sobrevivéncia dos implantes e das
préteses. Dezessete estudos prospectivos, incluindo 501 pacientes e 2.827
implantes, foram incluidos na presente meta-analise. As taxas de sobrevivéncia
cumulativa do implante para superficies rugosas variaram de 98,42% (cinco anos) a
96,86% (10 anos); As taxas de sobrevivéncia do implante de superficie lisa variaram
de 98,93% (cinco anos) a 97,88% (10 anos). A diferenca ndo foi estatisticamente
significativa. As implicacdes clinicas foram que o tratamento das mandibulas
edéntulas com implantes enddsseos tem eficacia longitudinal, com mais de 96% de
sobrevida apés 10 anos. O efeito da textura da superficie nas taxas de sobrevivéncia
foi avaliado, dividindo os dados em dois grupos: superficie lisa (maquinada) e
superficie rugosa, independentemente do tratamento e do grau de rugosidade. A
superficie do implante ndo teve influéncia na sobrevivéncia em mandibulas
edéntulas. O numero de implantes para cada protese mandibular variou de quatro a
nove e o efeito do nimero de implantes de suporte e distribuicdo nao influenciaram
sua sobrevivéncia. Dos 2.827 implantes inseridos, 2.501 foram interforaminalmente,
0 que representou 88,5% do total. Observou-se maior nimero de falhas (59 de 2.442
ou 2,41%) nos implantes inseridos interforaminalmente, quando comparados com
qguatro falhas de 322 (1,24%) dos inseridos anteroposteriormente, mas nao foi
estatisticamente significante. Os estudos ndo esclareceram se as quatro falhas do
implante no grupo anteroposterior eram de fato implantes posteriores ou anteriores.
Relativo a sobrevivéncia prostodéntica pelo desenho da protese, tipo de retencao,
tipo de material protético e protocolo de carga, as estimativas da taxa de
sobrevivéncia prostodontica para as proteses de uma peca variaram de 98,61%
(cinco anos) a 97,25% (10 anos). O design de uma peca foi 0 Unico identificado na

meta-analise. A prétese de uma peca fabricada com tecnologia CAD/CAM
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(computer-aided design/computer-aided manufacturing — desenho assistido por
computador/manufatura assistida por computador) ofereceu facilidade de insercao,
devido a eliminacdo dos ajustes de contato interproximal e da imobilizacdo dos
implantes, quando necessario. Nao houve dados disponiveis para proteses
segmentadas ou sem cantilevers. Das 501 préteses fixas implantossuportadas,
94,4% foram retidas por parafuso e 93,6% de resina metdlica, respectivamente.
Apenas 6,4% das 501 eram metaloceramicas. O desenho protético, o material de
revestimento e o tipo de retencdo nao influenciaram as taxas de sobrevivéncia
prostodontica. O protocolo de carga também n&o influenciou essas taxas. Os
autores concluiram que o tratamento com préteses fixas implantossuportadas
mandibulares resulta em altas taxas de sobrevivéncia de implantes e das préteses
(mais de 96% apos 10 anos).

Passoni et al. (2014) discutiram, por meio de dois casos clinicos, o
sucesso e fracasso da técnica de carga imediata de protocolos, considerando a
importancia do cantilever. No primeiro caso, apds exames laboratoriais e de
imagem, optaram pela manutencdo da protese total superior e a realizagcdo de um
protocolo carga imediata no arco inferior (Figura 4A). No entanto, a protese imediata
instalada possuia um cantilever extremamente extenso, o que pode ter contribuido
para a falha da osseointegracdo. Os implantes foram removidos e aguardado um
periodo de cicatrizacdo 6ssea para posterior reposicdo. ApOGs quatro meses, apds
nova tomografia, foram instalados cinco implantes hexagono externo conico, de 4.0
x 10 mm, sem a realizacdo de carga imediata. A cirurgia foi com uma incisao linear
sobre a crista do rebordo e a elevacdo de um retalho de espessura total; o detalhe
desse tipo de cirurgia esta na fresagem dos implantes posteriores, que foram
levemente inclinados para distal, buscando alcancar a emergéncia da mesa oclusal
dos pré-molares. Como nédo foi realizada a confeccdo de um guia cirdrgico, o
posicionamento vestibulolingual desses implantes foi por meio da relagdo com a
prétese do arco superior (Figura 4B). Apesar de terem apresentado estabilidade
primaria para realizacdo de uma carga imediata, foram colocados parafusos de
cobertura pelo histérico de perda de implantes apresentado anteriormente. Apds seis
meses, 0s parafusos de coberturas apresentavam-se expostos ao meio bucal.
Foram instalados os componentes protéticos, sendo um deles angulado em 17°, e a
moldagem de transferéncia na mesma consulta. Posteriormente, foi realizada a

prova da barra protética (Figuras 4C-4D) e todo passo-a-passo convencional de
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confeccdo de uma prétese protocolo, no entanto com um cantilever bastante
diminuido em relacdo a primeira prétese, reabilitando a paciente apenas com um
pré-molar e um molar (Figuras 4E-4G). No segundo caso clinico, pelo fato de a
paciente ter apresentado boa qualidade e quantidade ésseas na mandibula, por
meio de tomografia computadorizada cone beam, planejaram a cirurgia com carga
imediata, com incisdo sobre a crista do rebordo e posterior rebatimento do retalho de
espessura total. O guia cirtrgico multifuncional foi posicionado, permitindo o correto
posicionamento e distribuicdo dos implantes (quatro, com torque de, pelo menos, 45
N) e instalados os pilares protéticos para préteses multiplas. Os postes de
moldagem foram instalados e unidos com resina acrilica, possibilitando a moldagem
de transferéncia através do guia multifuncional. Ap6s 72 horas a prétese definitiva foi
instalada. Os autores concluiram que a presenca de cantilever em proteses do tipo
protocolo sobre implantes pode influenciar negativamente o sucesso dessa

modalidade de tratamento. A perda de implantes é regularmente associada a
presenca de infeccdo ao redor dos tecidos peri-implantares. Contudo fatores

biomecéanicos também devem ser levados em consideracao.

Figura 4 — Prétese protocolo mandibular. A) Radiografia apds a carga imediata. B) Posicao
das perfuragbes relacionadas com a prétese da arcada antagonista. C-D) Prova da barra
protética. E-G) Protese com reabilitacdo de apenas um pré-molar e um molar. Fonte:
Passoni et al., 2014.
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Almeida et al. (2015) revisaram criticamente a literatura sobre os aspectos
clinicos envolvidos na reabilitacdo de pacientes edéntulos, utilizando o protocolo de
Branemark e overdentures. Esclareceram que as préteses totais convencionais sdo
préteses suportadas por mucosa, mas as overdentures, por exemplo, podem ser
implantorretidas, combinando a retencdo com o suporte da mucosa, oOu
implantossuportadas, com as mesmas caracteristicas biomecanicas das proteses
fixadas por implante com pouco a sem suporte mucoso. Os artigos incluidos
referiam-se a populacdo-alvo (de 18 a 85 anos de idade), tipo de estudo (sem
limitacdo) e inclusdo de revisdes sistematicas, desde que abordassem o estudo e a
comparacado do protocolo de Brdnemark e overdentures durante o planejamento
cirurgico e protético. Apos analise, foram selecionados 26 estudos e duas bases de
dados de implantes dentarios. Verificaram que os fatores anatdbmicos que mais
influenciaram a manutencdo e o progndéstico de qualquer reabilitacdo protética com
implantes dentarios foram a qualidade e a quantidade ésseas. Os seguintes
parametros devem ser investigados durante o exame clinico extra e intraoral para
selecionar o tipo apropriado de protese a ser utilizada: suporte labial, linha do
sorriso, comprimento do labio superior, condicbes e tamanho da mucosa oral,
contorno da crista alveolar, razdo coroa-0sso, espago entre 0S arcos e espago para
falar. A reabilitacdo por overdenture pode proporcionar muitos beneficios aos
pacientes, principalmente melhor retencéo e estabilidade a um custo muito menor do
gue a reabilitacdo de proteses do tipo protocolo. Além disso, a literatura relacionou
suas vantagens, como a facilidade de limpeza e melhor restauracédo do perfil facial.
No entanto, uma overdenture requer mais cuidado, projeto e fabricacdo do que uma
do tipo protocolo. Seu projeto e sua colocacdo devem incluir todos os parametros e
fatores utilizados na protese total convencional. Entre os acessorios de retencéo de
préteses totais disponiveis, 0 sistema barra clip fornece maior grau de estabilidade
e, portanto, maior satisfacdo do paciente. Com relacdo aos fatores psicossociais,
verificou-se que conforto, estabilidade e estética foram alguns dos fatores que
demonstraram a satisfacdo dos pacientes reabilitados com a prétese sobre implante
em relacdo as convencionais. Entretanto, a maioria dos estudos indicou que as
préteses do tipo protocolo parecem ter um efeito negativo na satisfacdo dos

pacientes reabilitados, uma vez que 0s aspectos mais importantes foram a estética e
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a fonética. As vantagens e as desvantagens da overdenture, quando comparada
com a protese fixa foram: vantagens — menos implantes, melhor resultado estético,
facil de cuidar e limpar, sondagens peri-implantares aprimoradas, podem ser
removidas a noite para diminuir o risco de sobrecarga parafuncional noturna, menor
custo, mais facil de reparar e pode ser utilizada como uma prétese provisdria ou
temporaria até que a fixa permanente seja fabricada; desvantagens - fator
psicolégico (uma vez que € um dispositivo removivel), espaco necessario para
acomodar a estrutura para a barra de tecido e quaisquer clipes de retencdao,
manutencdo em longo prazo, perda Ossea posterior continua, impactacao de
alimentos e movimento. Os autores concluiram que a escolha entre overdenture e
protese de protocolo Bréanemark dependerd, basicamente, da possibilidade de
insercdo de um numero adequado de implantes no local apropriado, levando em
consideracao o status econdmico do paciente. Assim, evidenciou-se a necessidade
de um planejamento individualizado, para um correto plano de tratamento, em que
as proéteses fixas e overdentures possam ter um excelente prognoéstico, desde que
utilizadas no momento apropriado e no paciente indicado.

Poluha, Melo Neto e Sabio (2015) descreveram, por meio de um caso
clinico, a associacdo de uma proétese total maxilar com uma protese fixa mandibular
implantossuportada, seguindo o tipo de protocolo Bréanemark, além de discutir as
caracteristicas do caso que afetam as etapas técnicas. O paciente, com 62 anos de
idade, totalmente edéntulo, que ja possuia cinco implantes (diametro 4,1 mm,
comprimento de 10 mm) entre o forame mentual, instalados 90 dias antes. O
prontuario mostrou que todos os implantes apresentavam excelente estabilidade
primaria, com torque de insercdo acima de 35 Ncm, sem intercorréncias; ndo havia
bolsas, sangramento a sondagem, grau de mobilidade ou perda 6ssea significativa
observada nas radiografias. O plano de tratamento proposto e aceito pelo paciente
incluiu uma nova protese total superior e implantes mandibulares compativeis com
prétese total fixa, seguindo o protocolo Branemark. Foi realizada uma impressao das
atuais dentaduras maxilares e implantes mandibulares, seguida do registro da
relacdo maxilo-mandibular, do arco facial e da montagem em semiarticulador
ajustavel, juntamente com a selecdo do kit de componentes TL para otimizar a
escolha dos componentes protéticos. A impressdo do trabalho foi executada com
coifas moldadas aparafusadas com parafuso guia integrado, com altura de 21 mm.

As coberturas foram unidas com polimetiimetacrilato de baixa retracéo



29

autopolimerizavel. Fora da boca, a estrutura foi seccionada em cinco blocos, que
foram aparafusados posteriormente aos implantes e unidos com polimetilmetacrilato
e uma nova impressédo foi tirada. Ap6s a polimerizacdo, a guia do parafuso das
coberturas foi retirada e todo o conjunto foi removido. Apos uma hora, a gengiva
artificial foi aplicada ao redor dos analogos, seguida por sua polimerizacdo. O molde
dentario foi obtido com gesso tipo VI, seguindo as instru¢cdes do fabricante. Na
maxila, foi realizada uma impressédo com alginato, moldado em gesso tipo lll, para
construir um molde personalizado, seguido da impressédo funcional para vedacao
periférica com o vazamento com gesso tipo VI. Na préxima etapa, ocorreu a prova
da barra metalica cromo-cobalto. Em seguida, os pilares SynOcta foram parafusados
nos implantes, a barra foi inserida passivamente em eixo Unico e a combinacao
perfeita foi encontrada com inspecao visual, sondagem de interfaces e radiografias
de mordida. Os dentes foram encerados e a oclusédo de Classe |, guias protrusivos e
caninos, contatos subsequentes bilaterais e simultaneos, alinhamento, exposi¢ao ao
sorriso, forma e cor foram verificados, com a aprovacao do paciente e subsequente
acrilizacdo. Na colocacdo da proétese, os pilares SynOcta 1,5 mm foram colocados
nos implantes e apertados com um torque de 35 Ncm. Foi instalada a proétese fixa
mandibular, verificando a adaptacdo aos implantes e a boa relacdo com a crista
mandibular, verificando o acesso as escovas interdentais. O cantilever tinha 18 mm
a direita e 19,5 mm a esquerda. A protese maxilar foi ajustada quanto a adaptacéo e
extensdo, com satisfacdo do paciente com os resultados estéticos e funcionais. Os
autores concluiram que o protocolo Branemark é uma alternativa viavel e eficaz em
pacientes edéntulos, proporcionando estabilidade a protese, eficiéncia mastigatéria e
estética. A analise e o planejamento de cada caso S0 necessarios para 0 Sucesso
do tratamento.

Melo Neto et al. (2016a) descreveram um caso clinico de um paciente,
com 55 anos de idade, com prétese parcial fixa (PPR) inferior, dificuldades
mastigatorias, fonéticas e insatisfacdo com a estética de seu sorriso e utilizacdo de
uma proétese total (PT) superior. O exame intrabucal revelou areas relativas a
abfracfes cervicais vestibulares, doenca periodontal, destacando as grandes perdas
0sseas em sua maioria horizontais, presenca de bolsa periodontal em todos os
dentes, recessdes gengivais com mais de 3 mm, mobilidades dentarias acentuadas
nos incisivos inferiores de grau 3 e caninos e pré-molares com grau 1. Em virtude da

baixa condigao financeira do paciente e da incerteza do sucesso pelo longo prazo do
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tratamento periodontal e o longo periodo de tratamento, foi sugerida outra
possibilidade reabilitadora, referente ao protocolo de Branemark, mediante extracao
de todos os dentes inferiores. A radiografia panoramica mostrou uma boa
guantidade de osso mandibular anterior, sendo descartada a necessidade de
enxerto 0sseo. Novas proteses totais, superior e inferior imediata foram
confeccionadas com dentes artificiais de resina acrilica. O posicionamento dos cinco
implantes (com hexagono externo que apresentavam plataforma 4.1 mm com 10 mm
de comprimento cada) seguiu 0 guia cirdrgico previamente confeccionado e posicdo
dos alvéolos. A instalacao foi entre os forames mentonianos, de modo que os
implantes mais distais ficassem a aproximadamente 4 mm do forame, objetivando,
preservacao dos nervos alveolar inferior e mentoniano. Nova radiografia panoramica
mostrou a correta posicao dos implantes na mandibula e as tampas de protecéo
foram substituidas por cicatrizadores. O paciente permaneceu com a nova protese
total superior e a protese inferior foi reembasada com material provisério até
completar o periodo necessario para osseointegracdo. ApOs seis meses, foram
iniciados os processos para a confeccdo da proétese inferior. O torque aplicado foi de
32 Ncm. A montagem dos dentes da protese inferior foi realizada até o primeiro
molar, seguindo 0 mesmo padrdo de montagem da PT superior para se reduzir ao
maximo a estrutura fisica do cantilever posterior (extensdo de 18 mm
aproximadamente de cada lado do arco) e o excesso de forcas sobre os implantes.
A prova da barra metalica foi passiva e a adaptacdo foi conferida por meio de
radiografia periapical. Os dentes e a barra metalica foram unidos e ajustados na
boca do paciente. Apds verificacdo da oclusado, estética, cor da gengiva artificial e
adaptacado, essa estrutura foi enviada para acrilizacdo; posteriormente, a protese
inferior foi instalada e os ajustes oclusais realizados apenas na protese total
superior. Ao final da reabilitacdo, a satisfacdo do paciente foi evidente, com a
melhora funcional e estética. Os autores concluiram que o planejamento com
diferentes areas da odontologia, associando a um projeto de extensdo e a
fonoaudiologia foi relevante para esse caso.

Melo Neto et al. (2016b) reportaram um caso de paciente, com 65 anos
de idade, que utilizava proteses totais (PT) superior e inferior, queixando-se da
dificuldade de adaptacdo. Optou-se pela substituicdo das PTs por préteses de
Toronto tanto no arco superior quanto no inferior. O exame tomografico revelou

altura Ossea insuficiente para a instalacdo dos implantes na regido dos molares
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superiores, devido a pneumatizacdo do seio maxilar. Houve a necessidade de
realizacao cirurgica para levantamento de seio maxilar com a utilizagdo de substituto
de origem bovina (Bio-Oss®). Um ano apds a cirurgia, foram inseridos 11 implantes
do tipo hexagono externo, sendo seis na maxila e cinco na mandibula. O
comprimento dos dois implantes superiores mais centralizados era de 13 mm, do
mais distal do lado direito, 9 mm e dos demais, 11 mm. Na mandibula, o mais
centralizado media 11 mm e o restante, 9 mm. Na fase protética, foram utilizados
minipilares (intermediarios) conicos em todos os implantes, sendo que na maxila
dois eram de 17° com cinta metalica minima de 2 mm e os demais eram retos com
cinta metalica de 2 mm. Na mandibula, os minipilares eram angulados em 30°, com
cinta minima de 3 mm. Todos os intermediarios ficaram ao nivel gengival ou acima,
e apos serem radiografados para avaliacdo da adaptacéo, receberam torque de 32
Ncm para os minipilares retos e de 20 Ncm para os angulados. Foram utilizados
transferentes de arrasto para moldeira aberta de minipilares conicos, moldeiras
plasticas numero seis perfuradas para o procedimento de moldagem dos
transferentes que foram unidos com fio dental e resina acrilica e polimerizacéo
completa da resina acrilica, desparafusamentos dos transferentes e posicionamento
dos analogos no molde; simultaneamente, a moldeira de plastico foi carregada com
a silicona densa e leve e posicionada no arco superior de maneira a expor 0s
parafusos dos transferentes e removida da boca por meio dos desparafusamentos
dos transferentes e os analogos foram posicionados no molde. Depois, foi inserida a
gengiva artificial. Para o arco inferior o processo foi similar e, ap6s o termino da
moldagem, novas tampas de protecdo para os intermediarios foram instaladas.
Realizaram um registro intermaxilar com bases de prova e planos de orientacdo em
cera e estabelecida a nova dimensdo vertical de oclusdo. Os dentes foram
montados, provados e ajustados sem nenhum tipo de travamento e, com o
consentimento da paciente em relagdo a estética e funcionalidade, todo o conjunto
foi reenviado ao laboratorio para confeccdo das barras metalicas em titdnio com o
sistema CAD/CAM. Os dentes e a barra metalica foram unidos em laboratério e
ajustados na boca novamente com aparafusamento. Apoés verificacdo da ocluséao,
estética, cor da gengiva artificial e adaptacao, essas estruturas foram enviadas para
acrilizacéo; depois de finalizada, as proteses inferior e superior foram instaladas e os
ajustes oclusais foram realizados. Os autores concluiram que a prétese protocolo

Branemark é uma alternativa para reabilitacdo de pacientes com edentulismo total
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maxilar e mandibular com pouco rebordo alveolar.

Sartori et al. (2016), reconhecendo a importancia de compreender a
problemética envolvida na reabilitacdo de maxilas edéntulas com préteses fixas
implantossuportadas, apresentaram os tipos de proteses que podem ser adotados e
uma ferramenta para diagnostico chamada montagem de diagndstico. Em relacéo a
prétese protocolo, descreveram que o termo passou a ser utilizado para designar
uma protese executada em resina (estética rosa), com dentes de estoque (estética
branca) e com uma barra metalica em seu interior, sendo nomeada como “protese
hibrida dentogengival” (Figura 5). Para determinar o tamanho do cantilever
(extensao protética sem o apoio de implantes/dentes) recomendaram que uma série
de fatores fosse avaliada: niamero e comprimento dos implantes instalados,
gualidade 0ssea e desenho do arco, uma vez que essa protese funciona como uma
alavanca de classe | (Figura 6). Assim, foi compreendido que, para que a equacao
pudesse estar em equilibrio, o tamanho das extensdes livres deveria ser controlado.
A distancia anteroposterior existente entre o implante mais medial e os dois
implantes posteriores nao deve ser o Unico fator utilizado para determinar o tamanho
do cantilever. Essas extensdes ndo devem exceder de 10 a 15 mm, 0 que passou a
ser um importante fator limitante em alguns casos. Esclareceram que toda protese
do tipo fixa deve possuir desenhos internos do tipo convexo. Entretanto, essas
préteses devem possuir contato bem efetivo ao rebordo para evitar passagem de ar
durante a fala, fornecer bom suporte labial no plano frontal e no perfil, garantir o
acesso e a correta higienizacdo (Figura 7). Para que um bom desenho possa ser
obtido, ha detalhes clinicos e laboratoriais a serem observados na indicacdo desse
tipo de protese e também na confeccdo. O ponto crucial para se alcangar sucesso
nesse tipo de reabilitacdo estd em se obter o diagndstico prévio. A sequéncia
adotada para obter a montagem de diagnéstico compreende exame clinico e
radiografico, moldagens, confeccdo das bases de prova sem flange no setor
anterior, ajuste dos planos de cera, escolha dos dentes artificiais, montagem em
ASA (articulador semiajustavel), montagem dos dentes em cera e prova funcional.
Se o diagnéstico revelar, por exemplo, a ceramica como o material ideal e s6 for
possivel, pelo aspecto financeiro, realizar prétese hibrida, pode-se realiza-la com um
aspecto de maior durabilidade; por outro lado, deve-se atentar ao receberem
pacientes com poder aquisitivo limitado. Fazer orcamento de proteses do tipo

protocolo, sem explicar o problema, pode gerar situacdo de constrangimento, uma
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vez que pode ocorrer falta de estabilidade dos dentes na barra em condi¢des de
pouco espaco para esse tipo de protese. As préteses dentogengivais do tipo hibridas
podem ter de quatro a seis implantes como elementos de suporte e retencdo. Nos
casos em que se identifica um suporte labial favoravel é possivel a indicacdo de uma
prétese fixa; passa-se ao segundo diagndstico: qual € o tipo de protese que sera
possivel oferecer ao paciente. Se o aspecto do rebordo tiver pouco volume, se a
posicdo dos dentes anteriores for inferior ao rebordo, se a linha do sorriso em
relacdo a montagem dos dentes for baixa ou média (observando-se dentes e
papilas), recomendaram a protese fixa dentogengival. O material de eleicdo é a
resina (prétese hibrida tipo protocolo). Os autores concluiram que a montagem de
diagnostico é uma ferramenta de muita utilidade, permitindo que o profissional
conheca as caracteristicas e limitacdes do caso clinico, 0 que o orientara na eleicao

da melhor forma de tratamento.

Figura 5 — Prétese hibrida maxilar, conhecida no Brasil como “Proétese Protocolo”.
A) Vista Frontal. B) Vista lateral direita. C) Vista lateral esquerda. D) Aspecto
oclusal. E) Sorriso frontal. F) Vista obliqua do sorriso. G) Radiografia panoramica.
Fonte: Sartori et al., 2016.

compressao




Figura 6 — Desenho esquematico representativo do
funcionamento biomecanico de uma prétese
implantossuportada. Funcionamento como alavanca
de classe I. A linha de fulcro passa nos implantes
mais distais. O desenho formado pelos implantes
representa o braco de resisténcia da configuracéo e
a parte das extensdes livres (cantileveres) o braco
de poténcia. Fonte: Sartori et al., 2016.
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Figura 7 — Protese fixa implantossuportada dentogengival hibrida com desenhos da area
interna convexos. A-B) Vista do desenho na porcéo interna. C-D) Utilizando um fio dental
para confirmar o acesso em toda a area. E-G) Relacdo da base da protese com o
rebordo, vistas frontal e laterais direita e esquerda. Observar o intimo contato e os
desenhos em tridngulos demarcados para servirem de orientacdo ao paciente para
entrada do passa fio dental. H-J) Relacdo da prétese com os labios no plano frontal e
perfil. Fonte: Sartori et al., 2016.

Luthra e Pathania (2018) descreveram o planejamento do tratamento e as
etapas cirargicas e protéticas adotadas para reabilitar um paciente com mandibula
edéntula e poucos dentes naturais na maxila, com restauragbes fixas
implantossuportadas. A avaliacdo cirdrgica pré-operatoria incluiu exame clinico e
radiografia panoramica. Apds uma avaliacdo clinica detalhada, optou-se por extrair
todos os dentes remanescentes inferiores e superiores, com exce¢ao dos incisivos
superiores e canino superior direito. A montagem de diagnostico foi realizada.
Procedimentos convencionais foram seguidos para fabricar as préteses removiveis
provisorias. As proteses foram duplicadas e os modelos radiograficos preparados. A
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) mostrou altura e largura 0sseas
adequadas em todos os locais do implante. Trés implantes hexagono externo com
rosca foram pré-selecionados no quadrante superior direito e quatro implantes no
guadrante superior esquerdo. Na mandibula, sete implantes foram posicionados
bilateral canino, segundo pré-molar e primeiro molar e um na regido do incisivo.
Essas instalacdes foram decididas estrategicamente para evitar cantilevers nas
préteses finais. Os implantes foram submersos abaixo do nivel 6sseo da crista e
utilizada uma técnica de dois estagios. Seis meses depois, 0 paciente foi convocado
para a cirurgia de segundo estagio e a fase protética, que constou da técnica de
impressdo com moldeira fechada, copings de impressao de topo de bola presos aos
implantes, anexacdo dos analogos do implante aos copings de impressdo e
vazados, anexacdo dos pilares aos analogos no molde e fabricacdo dos gabaritos,
fabricacdo de bases personalizadas para proteses dentarias nos modelos para
registrar as relacdes maxilomandibulares, montagem do molde maxilar no articulador
semiajustavel, registro das relacdes verticais da mandibula para permitir espaco

suficiente para as proteses finais, fabricagdo de padrbes de cera para as estruturas



36

metélicas, com projetos protéticos segmentados (uma divisdo foi planejada no lado
direito entre o canino inferior e o pré-molar para compensar a flexdo mandibular),
fundicdo das estruturas ou subestrutura para avaliacdo clinica, aperto dos parafusos
sequencialmente para garantir um ajuste passivo, registro de relagédo céntrica de
mordida interoclusal, devolucdo das estruturas metélicas ao laboratério para
revestimento de porcelana, fixacdo das restauracdes metaloceramicas nos implantes
e ajustes oclusais. O paciente estava confortavel e esteticamente satisfeito apds a
insergéo. As instrugdes de higiene bucal foram reforgadas. O paciente foi colocado
para um retorno regular apés 24 horas, uma semana, um més e um ano. Apos esse
periodo, ndo relatou nenhuma complicacao nas visitas.

Rocha, Grangeiro e Figueiredo (2018) revisaram a literatura referente ao
padrdo de oclusdo mais adequado para reabilitar pacientes edéntulos com protese
Protocolo de Bréanemark. Conforme os dados levantados, verificaram apenas quatro
estudos que abordavam o tema. Em um deles, o padrdao de desoclusdo mais
prevalente entre pacientes que apresentavam protese Protocolo de Branemark, foi a
funcdo em grupo, o guia pelo canino e a oclusdo balanceada bilateral. Em outro
estudo, pacientes com protese Protocolo de Branemark e presenca de habito
parafuncional apresentavam perdas dos implantes com mais frequéncia do que os
sem parafuncéo; nesse sentido, cargas oclusais altas devem ser consideradas um
fator de risco. Em outra pesquisa, encontraram que a utilizacdo desse tipo de
reabilitacdo, com extensfes de cantilevers distais a oclusdo mutuamente protegida,
deve ser o padrdo de escolha para essa reabilitacdo, por favorecer a distribuicdo de
tensdes sobre os implantes e a propria estrutura da protese, a fim de promover a
longevidade da reabilitacdo. Em contrapartida, a oclusdo mutuamente protegida gera
trés vezes mais tensdes por toda a estrutura da protese. A oclusdo mutuamente
protegida, que possui sua desoclusdo pelo canino gerou, em simulacao
computacional, tensGes mais elevadas no lado de trabalho, em especifico, na regido
do implante curto posterior. Ja, na oclusdo balanceada bilateral, os resultados foram
de forcas de intensidade mais baixas e distribuidas mais uniformemente pela
estrutura da protese. Das condicdes expostas no estudo para o tipo da protese, a
disposicdo e o numero de implantes, o padrdo mais apropriado foi o da ocluséo
balanceada bilateral para a protese Protocolo de Branemark com implantes distais,
eliminando as extremidades livres. Os autores concluiram, pelos resultados

encontrados, que uma oclusdo mutuamente protegida, com guia lateral em canino,
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favorece a distribuicdo da tensdo sobre os implantes e 0 0sso alveolar. Porém, a
condicdo do arco antagonista pode influenciar a escolha do arranjo oclusal.
Ressaltaram a necessidade de ensaios clinicos randomizados, que evidenciem a
melhor filosofia oclusal, a fim de se obter longevidade na reabilitacéo oral.

Storelli et al. (2018) realizaram uma revisao sistematica da literatura com
0 objetivo de investigar em quais situa¢des clinicas o cantilever € uma modalidade
de tratamento bem-sucedida em pacientes edéntulos total e parcial. Foram
selecionados estudos retrospectivos e prospectivos, com seguimento minimo de
cinco anos e, no minimo, com 10 pacientes. ApGs a selecdo, 14 estudos foram
incluidos, sete prospectivos e sete retrospectivos, analisando 625 proteses
suportadas por 2.888 implantes em 558 pacientes. Quatro estudos foram
classificados como moderados e 10 como alto risco de viés. Os estudos cobriram
periodos médios de acompanhamento que variaram de cinco a 10 anos. Quando o
comprimento dos cantilevers foi relatado, foram substituidos, no maximo, dois
dentes ou 20 mm de superficie oclusal. Altas taxas de sobrevivéncia da protese
(97%) foram relatadas para reconstrucoes de arco completo exibindo cantilevers. A
taxa de sobrevivéncia dos implantes que sustentavam essas proéteses foi de 99%.
Um total de 44% dos pacientes sofreu complicacbes, enquanto 39% das
restauracOes foram afetadas. A maioria das complicacdes foi lascas ou fraturas do
material de revestimento (26%). Ao analisar o conjunto de dados em relacdo ao
material de revestimento utilizado, nove estudos puderam ser identificados em
resolver esse problema. Sete estudos com revestimento de resina analisaram 269
reconstrucdes e relataram uma taxa de complicacfes de 37%. Os dois estudos com
revestimento ceramico analisaram 65 reconstrucdes e obtiveram uma taxa de
complicacBes de 4%. Oito estudos relataram restauracdes retidas por parafusos de
resina-metal, duas em revestimento de ceramica e trés em ambas. O afrouxamento
do parafuso atingiu 5%, o abutment e a fratura do parafuso em 4% e a fratura da
estrutura em 3%. Para as reconstrucoes, foi relatada uma taxa de complicacdes
biolégicas de 16% e para os implantes, de 3%. As complicacdes foram mucosite
peri-implantar e peri-implantite. Os autores concluiram que as reconstru¢cdes com
cantilevers para a reabilitacdo de mandibulas totalmente edéntulas apresentaram
altas taxas de sobrevivéncia. Do mesmo modo, a taxa de sobrevivéncia dos
implantes que as suportavam foi muito alta. Por outro lado, a taxa de complicagdes,

principalmente lascamento e fratura de material de revestimento, foi alta durante o
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periodo de observacdo. As complicagfes biolégicas e técnicas abordadas ndo foram
relatadas em todos os estudos. Com base nisso, a interpretacdo dos dados precisa
ser realizada com cautela. Os valores reais de complicagcbes podem ser maiores,
devido a subnotificacdo ou viés de confirmacdo. A utilizacdo clinica da resina pode
ser devida ao menor custo de producdo, quando comparada a metaloceramica. Nao
foram relatados dados sobre a estrutura de zirconia com cantilever. Ressaltaram que
as restauracbes de resina-metal apresentaram maiores complicacfes técnicas
relacionadas a fratura do revestimento. O alto indice de complicacbes técnicas e
biol6gicas pode aumentar a necessidade de reparos e modifica¢cdes. Portanto, deve
ser definido um regime agendado de visitas de acompanhamento. Reconstrugdes de
arco completo aparafusadas podem ser sugeridas, uma vez que a reconstrucao
cimentada pode ser mais dificil de recuperar. O conceito de reconstrucdes fixas com
cantilevers para a reabilitacdo de mandibulas edéntulas pode ser recomendado
como uma opcao viavel de tratamento. No entanto, os clinicos e os pacientes devem
estar cientes de que as complicacbes sdo frequentes e estdo relacionadas,
principalmente, ao material de resina utilizado para revestimento.

Higginbottom e Curiel-Aguilera (2019) revisaram os fatores protéticos que
devem ser considerados no planejamento de proteses hibridas. Esclareceram que
esse tipo de reabilitacdo € geralmente indicado, quando € necessario recriar
proteticamente os contornos gengivais. Normalmente, quatro a seis implantes sao
inseridos em cada arco para suportar essas proteses. Os implantes mais posteriores
podem ser instalados em um angulo de até 30° para evitar estruturas anatémicas
(seio maxilar ou nervo mentual) e minimizar ou suprimir cantilevers distais, uma vez
gue a propagacao adequada do implante anteroposterior € crucial para limitar as
forcas prejudiciais. Em relacdo aos requisitos protéticos, a distancia interoclusal
adequada € essencial para sua fabricacdo. Isso permitira que a protese tenha
espessura adequada da estrutura metalica, resina acrilica e dentes da protese e
cologue a transicédo da prétese-crista acima da linha dos labios, quando o paciente
sorrir. Menos altura coronoapical pode resultar em falha mecéanica. Deve haver um
minimo de 15 mm de folga por arco. Se ndo houver espaco adequado, ele deve ser
criado por meio de alveoloplastia ou aumento da dimenséo vertical da oclusdo
(DVO), abrindo a mordida. As préteses hibridas podem ser fabricadas com
diferentes materiais. Tradicionalmente, uma estrutura metalica (liga nobre ou titanio

fresado) era conectada aos implantes ou pilares transmucosos. Recentemente, a
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zirconia tem sido utilizada na fabricacdo desses dispositivos. O ajuste passivo da
estrutura aos implantes/pilares € crucial para evitar o estresse nos implantes. Uma
impressdo precisa é essencial para evitar um ajuste ndo passivo. A fabricacdo de
estruturas com sistemas CAD/CAM pode ajudar a impedir a distorcdo do material
durante a fase laboratorial. A estrutura metalica é revestida com resina acrilica rosa
gue substitui a altura alveolar ausente, recria a gengiva e segura os dentes. As
vantagens de estruturas metalicas com acrilico sédo a facilidade de reparo e
modificacdo. As desvantagens incluem possivel descolagem/fratura/desgaste dos
dentes de resina protética, a necessidade de substituicdo de dentes a cada trés a
cinco anos, alteracdes na pigmentacdo da resina acrilica e maiores taxas de
retencdo de placa em comparacdo com a ceramica. Conforme reportaram, 0s
principios de fabricacéo de proteses hibridas sdo semelhantes para qualquer tipo de
material utilizado. A porcdo da protese em contato com a crista (superficie de
entalhe) deve ser convexa. Sugeriram que o contato de tecido passivo ou levemente
positivo (sem aplicar pressao excessiva) nas proteses maxilares seja utilizado para
evitar a fuga de ar e impedir a impactacdo de alimentos. Para uma protese
mandibular, a superficie do entalhe também pode alcancar contato passivo com o
tecido. A higiene bucal pessoal dessas préoteses deve ser realizada, pelo menos,
duas vezes por dia. As instrucdes de higiene devem ser fornecidas ao paciente apos
sua colocacdo. Um plano de higiene personalizado deve ser detalhado, dependendo
de suas necessidades especificas, com fios dentais especiais, escovas unitufos,
interdentais e aparelhos com jatos de agua sédo boas formas de higienizar esses
trabalhos. Por fim os autores recomendaram que deve ser profissionalmente limpa
com regularidade, com sua remocao da boca e limpa em um dispositivo ultrassénico.
Se necessario, também pode ser recoberta, com melhoria de contorno e polimento
de superficie, se indicado. Nao ha intervalo de tempo definido para essa remocéo e
limpeza profissional; esse periodo dependera do julgamento do clinico e da
necessidade de limpeza ou de reparo. Aconselharam sua remocao, pelo menos,
uma vez por ano para pacientes com higiene bucal adequada. Uma limpeza
profissional mais frequente sera necessaria, quando o paciente ndo pode ou nao
deseja realizar procedimentos diarios de higiene adequados. Quando a protese for
removida, um novo conjunto de parafusos protéticos deve ser utilizado, para

fornecer valores de torque adequados e evitar seu afrouxamento/quebra.
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4 Discussao

O implante € um recurso terapéutico em constante evolucdo, e o0s
diferentes tipos e técnicas tém sido cada vez mais utilizados nos casos de pacientes
totalmente edéntulos (MONTERO, MACEDO DE PAULA; ALBALADEJO, 2012). Por
proporcionarem maior eficiéncia mastigatoria e conforto, menos reparo e
manutencdo, além de favorecer o aspecto psicologico, as proteses totais fixas
implantossuportadas sédo as preferidas pelos pacientes (GRECO et al., 2014;
ALMEIDA et al., 2015). De acordo com Jemt e Johansson (2006), Montero, Macedo
de Paula e Albaladejo (2012), Rocha et al. (2013), Passoni et al. (2014) e Melo Neto
et al. (2016a, 2016b), uma das opc¢les para tratamento desses pacientes é a protese
protocolo Branemark. Para Poluha, Melo Neto e Sabio (2015), essas proteses
mostram boa indicacao, devido a algumas condi¢cbes, como compatibilidade oclusal
nos casos em que O paciente utiliza protese antagonista, baixo custo em
comparacdo com metaloceramica, boa funcionalidade e podem ser indicadas na
maioria dos casos mandibulares. Existem dados limitados em longo prazo sobre o

tratamento da maxila edéntula com préteses fixas implantossuportadas. Os
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resultados encontrados por Jemt e Johansson (2006), com acompanhamento de 15
anos, demonstraram uma taxa de sobrevivéncia/sucesso do implante e da protese
de 90,9 e 90,6%, respectivamente. Os resultados também indicaram uma perda
O0ssea marginal média de 0,5 mm durante o periodo, demonstrada como a maior
perda durante o primeiro ano e, em seguida, por um estado mais ou menos estavel
nos anos seguintes. O resultado geral do tratamento confirmou os bons resultados
em longo prazo.

Esse tipo de reabilitacdo também é conhecido como prétese de Toronto
(MONTERO; MACEDO DE PAULA; ALBALADEJO, 2012; MELO NETO et al.,,
2016b). Conforme Sartori et al. (2016), o nome correto é prétese hibrida
dentogengival, composta por dentes e gengivas artificiais e indicada para casos com
perdas horizontais e/ou verticais acentuadas, tornando possivel devolver o suporte
labial com o auxilio da gengiva artificial. Caracteriza-se pela inser¢cdo de quatro a
cinco implantes na regido entre os forames mentuais em mandibulas edéntulas, ou
seis a oito implantes em maxilas edéntulas e suportardo uma protese total
parafusada, que pode receber extensdes distais com até 20 mm na mandibula e de
10 mm na maxila (MELO NETO et al., 2016a, 2016b). Passoni et al. (2014) e
Poluha, Melo Neto e Sabio (2015) reportaram que, nesse protocolo, o periodo de
espera antes da colocacdo em funcéo da prétese € de quatro a seis meses (com
implantes submersos).

Melo Neto et al. (2016a) advogaram que o correto planejamento assume
papel fundamental no sucesso do tratamento e diversos fatores devem ser levados
em consideracdo. Da mesma forma, Higginbottom e Curiel-Aguilera (2019)
afirmaram que complicacbes protéticas peri-implantares podem ocorrer durante as
diferentes fases do tratamento. Por isso, desde a fase do diagnostico até a
restauracao final, principios biolégicos, mecanicos e funcionais relevantes devem ser
seguidos para minimizar esse risco. Em concordancia, Melo Neto et al. (2016b) e
Sartori et al. (2016) afirmaram que parte do planejamento do tratamento deve incluir
uma avaliacao cuidadosa do espaco restaurador disponivel, da denticdo oposta, do
osso disponivel para a insercdo do implante, a possivel necessidade de enxerto de
tecidos moles ou duros pré-proteticamente e preocupacdes financeiras. Sartori et al.
(2016) defenderam a utilizacdo da montagem de diagndstico como ferramenta de
analise.

Montero, Macedo de Paula e Albaladejo (2012), Rocha et al. (2013),
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Poluha, Melo Neto e Sabio (2015) e Melo Neto et al. (2016a, 2016b) descreveram
que as etapas do tratamento com protese tipo protocolo incluem a selecdo dos
pilares, a moldagem definitiva, o modelo de trabalho, a prova da infraestrutura
metdlica, a prova dos dentes montados em cera e a instalacdo da prétese definitiva.
Conforme Melo Neto et al. (2016a), para a selecdo dos pilares, o tamanho da
plataforma dos implantes é a primeira informagao que se deve obter. Nessa selegéo,
o tipo de conexdo, a altura tecidual ao redor dos implantes e a distancia inter-
rebordos também devem ser considerados. Na moldagem definitiva e no modelo de
trabalho, Poluha, Melo Neto e Sabio (2015) consideraram que a etapa mais critica €
a unido dos transferentes, pois a precisdo da barra metalica que serve de
infraestrutura para a confeccdo da protese € resultante dessa unido. Portanto, a
passividade e a adaptacdo do conjunto devem ser testadas antes de prosseguir com
a moldagem. Corroborando com esses autores, Melo Neto et al. (2016a) salientaram
gue a passividade é um fato relevante para o bom prognadstico da reabilitacéo, pois o
excesso de forcas e a ma distribuicdo das tensbes podem levar a falha dos
implantes.

A proxima etapa € a confeccdo de uma barra metélica sobre o modelo de
trabalho. Para seu posicionamento adequado, os dentes sdo montados em cera,
com a construcdo de uma muralha de silicone na face vestibular, que serve de
referéncia para o enceramento da barra (ROCHA et al., 2013; MELO NETO et al.,
2016a, 2016b). Rocha et al. (2013) e Melo Neto et al. (2016b) reportaram que os
dentes montados em cera devem ser provados na boca e que as analises estética,
fonética e oclusal devem ser realizadas nessa etapa. Os dentes podem ser
metaloceramicos, associados com uma base de gengiva ceramica. O fator decisivo
gue determina a escolha do material é o espaco interoclusal. De acordo com Rocha
et al. (2013), as metaloceramicas requerem, pelo menos, 15 mm de espaco entre a
ponta do incisivo e 0 0sso para conter todas as necessidades mecanicas da proétese.

Apés a prova, a protese € encaminhada ao laboratério para prensagem,
acabamento e polimento. No momento da instalacdo, Melo Neto et al. (2016a,
2016b) recomendaram verificar se o aparafusamento da prétese ndo oferece
resisténcia apds a prensagem, se existe espaco necessario para a passagem do fio
dental ou escovas interdentais (caso ndo exista espaco, silicone fluido pode ser
utilizado para identificar as areas de pressdo que devem ser desgastadas

adequadamente), se a area da prétese que entra em contato com o tecido gengival
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Nnao possui setores retentivos que possam acumular placa bacteriana e restos
alimentares e se existe equilibrio oclusal adequado.

Outro fator importante mencionado por Greco et al. (2009), Gallucci et al.
(2009), Cid et al. (2014), Passoni et al. (2014) e Storelli et al. (2018) é que a
utilizacdo de implantes posteriores é limitada pela reabsorcéo 6ssea acentuada e a
presenca de variagbes anatdmicas, tanto na mandibula (canal mandibular) como na
maxila (seio maxilar), resultando em proteses com cantilever. Cid et al. (2014) e
Sartori et al. (2016) esclareceram que o cantilever é um segmento de barra com uma
das pontas unida a um pilar e a outra suspensa, criando um sistema de alavanca
classe I, que altera a direcdo e a magnitude das forgcas no dente ou no implante
distal. Cid et al. (2014) reportaram que, para permitir uma distribuicdo uniforme das
forcas funcionais no 0sso sem sobrecarregar a interface implante/osso, o0
comprimento do cantilever ndo deve exceder 15 mm na mandibula e Greco et al.
(2009) relataram que, na maxila, ndo deve exceder 10 mm, devido a baixa qualidade
0ssea nessa regidao. Ja, Rocha et al. (2013) reportaram que, para a mandibula, a
extensdo do cantilever nao seja superior a 18 a 20 mm e, para a maxila, seja de, no
maximo, 10 a 12 mm. A extensdo do cantilever inferior, no caso relatado por Melo
Neto et al. (2016b) foi de, aproximadamente, 17 mm de cada lado do arco. De
acordo com esses autores, a recomendacao € de que ele deva possuir, N0 maximo,
1,5 vezes o comprimento correspondente a distancia entre os pontos mais
posteriores dos implantes distais e o centro do implante localizado mais
anteriormente no arco. O cantilever utilizado por Poluha, Melo Neto e Sabio (2015)
tinha 18 mm a direita e 19,5 mm a esquerda. Segundo Greco et al. (2009),
independentemente do local da forca aplicada no cantilever, as tensbes geradas
ocorrerdo ho mesmo ponto, mesmo variando a posicdo dessas aplicacfes, as
maiores tensdes se encontram no implante mais distalizados do lado da carga.

A utilizacdo de cantilevers para proteses hibridas mandibulares
demonstrou resultados menos favoraveis no estudo realizado por Gallucci et al.
(2009), que envolveu 45 pacientes, com a instalacdo de 237 implantes, com um
cantilever médio de 15,7 mm; as préteses tiveram uma taxa de sucesso de 86,7%
em cinco anos, embora ndo tenham sido perdidos implantes durante o
acompanhamento. As complicacdes técnicas foram mais frequentes (68,4%; n =
54/79) do que as bioldgicas (31,6%; n = 25/79). Na revisao sistematica da literatura,

realizada por Storelli et al. (2018), os autores verificaram que a incorporagcéo de
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cantilevers pode estar associada a uma maior incidéncia de complicacdes,
revelando uma taxa cumulativa de complica¢des protéticas de cinco a 10 anos de
39% (34% em estudos prospectivos e 42% em estudos retrospectivos. A taxa de
complicacdes no nivel do paciente foi de 44% (36% para estudos prospectivos e
48% em estudos retrospectivos). Passoni et al. (2014), da mesma forma, reportaram
gue um cantilever extenso esta relacionado a problemas biomecénicos, tais como
fraturas de parafuso, fraturas de dentes da protese, fraturas da base da proétese e
fraturas da barra protética, bem como, perda da osseointegracao.

A biomecanica e, mais especificamente, a distribuicdo de implantes é uma
consideracdo. Esfor¢os para reduzir possiveis resultados negativos associados a
cantilevers, tanto em relagdo aos implantes como das préteses, tém foco adicional
nessa distribuicdo, além do namero. Lambert et al. (2009) mostraram que na maxila,
a distribuicdo anteroposterior dos implantes influenciou as taxas de sobrevivéncia.
Os protocolos com distribuicdo adequada resultaram em melhorias estatisticamente
significativas nessas taxas, quando comparadas aquelas com posi¢cao de implante
mais anterior e menos distribuida. No entanto, a mesma suposicdo ndo pode ser
feita para a mandibula. Em uma revisdo sistematica, Papaspyridakos et al. (2014)
relataram que o numero de implantes de suporte e sua distribuicdo ndo tiveram
influéncia na sobrevivéncia do implante na mandibula. Dos 2.827 implantes
instalados, 2.501 (88,5%) foram interforaminalmente. N&o foi feito nenhum relato
sobre se os implantes incluidos na avaliacdo foram posicionados paralelamente uns
aos outros ou com inclinacéo, a fim de reduzir o cantilever.

Por fim, constatou-se concordancia entre os autores de que o plano
protético final deve ser considerado no desenvolvimento do plano cirargico para o
tratamento com implantes de arcadas edéntulas. Os fatores a serem considerados
incluem material da protese, proteses de peca Unica ou segmentada, fatores
estéticos (suporte labial, linha do sorriso), denticdo oposta, espaco protético
disponivel, anatomia da crista edéntula (maxila, mandibula, volume e qualidade
0ssea, limitacdes anatdmicas), distribuicdo de implantes no arco, comprimento do
cantilever, espaco de higiene, preferéncia e conformidade do paciente (MONTERO;
MACEDO DE PAULA; ALBALADEJO, 2012; ROCHA et al., 2013; POLUHA; MELO
NETO; SABIO, 2015; MELO NETO et al.,, 2016a, 2016b; SARTORI et al., 2016;
LUTHRA; PATHANIA, 2018; HIGGINBOTTOM; CURIEL-AGUILERA, 2019).
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Revisada a literatura, conclui-se que:

a protese protocolo Branemark é uma alternativa para a reabilitacdo de
pacientes edéntulos totais na maxila e na mandibula com pouco
rebordo alveolar;

recomenda-se que seu planejamento para a mandibula deva ser
realizado com o objetivo de reduzir a0 maximo o tamanho do
cantilever. Uma opcdo €é a utilizacdo de implantes posteriores
inclinados que, associados a proteses protocolos mandibulares,
diminuem o tamanho dessa extensdo e, consequentemente, as
tensdes nos tecidos peri-implantares e ao redor dos implantes;

na maxila, onde o osso pode ndo estar disponivel para suportar
distribuicdo satisfatoria, técnicas de enxerto podem ser utilizadas para
criar volume 6sseo capaz de suportar ndo apenas mais implantes, mas
também uma melhor distribuicdo biomecanica;

0s comprimentos dos cantilevers variaram na literatura, de 18 a 20 mm

para a mandibula e, para a maxila de, no maximo, 10 a 12 mm;
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— a reabilitacdo de pacientes edéntulos deve ser realizada de forma
exclusiva e evitar generalizacdo de técnicas, principalmente, quando
confrontada com uma ampla gama de alternativas e diferentes
condigcbes anatbmicas. Portanto, € imperativo um planejamento
criterioso, incluindo moldes dentarios montados em um articulador,

enceramento diagnostico e exames clinicos e radiogréficos.
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