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RESUMO

O aumento populacional dos idosos ¢ uma realidade cada vez mais presente na
atualidade, conduzindo a um problema de edentulismo relevante nesta faixa etaria.

Falta de estabilidade, suporte, retencdo, estética, falhas na mastigacdo e fonacao,
convertem-se numa auséncia de bem-estar psicologico e social, problemas que sdo
relatados pelos pacientes relativamente ao uso de proteses convencionais. As
sobredentaduras sdo uma Optima opcdo para a reabilitagdo dos pacientes edéntulos
culmatando essas falhas.

Para este tipo de reabilitacdo temos no mercado uma panoplea de sistemas de fixagdo
que conetam a protese ao implante, os quais possuem as suas vantagens e desvantagens,
o que deve ser tido em conta aquando da sua escolha.

Por essa razao decidimos abordar neste trabalho a tematica das sobredentaduras sobre
implantes, uma alternativa para pacientes com pouco osso compreendendo os locais e
quantidade de implantes necessarios, as possiveis formas de retencdo e qual a melhor, o
custo e a satisfacdo dos pacientes.

Nao existe um sistema de reten¢do ideal, no entanto, de uma forma geral os pacientes
sentem-se mais satisfeitos do que com as proteses convencionais completas, porque
proporcionam melhor estética, melhor oclusdo em relagao céntrica e melhor fonética.

Palavras-chave: Sobredentaduras; Proteses removiveis.

ABSTRACT

The population increase of the elderly is an increasingly present reality, leading to a
relevant edentulism problem in this age group.

Lack of stability, support, retention, esthetics, mastication and phonation failures,
become an absence of psychological and social well-being, problems that are reported
by patients regarding the use of conventional prostheses. Overdentures are a great
option for the rehabilitation of edentulous patients, culminating these failures.

For this type of rehabilitation we have on the market a wide range of fixation systems
that connect the prosthesis to the implant, which have their advantages and
disadvantages, which should be taken into account when choosing.

For this reason, we decided to approach the subject of overdentures on implants, an
alternative for patients with poor bone understanding the locations and quantity of
implants needed, possible forms of retention and what is the best, cost and patient
satisfaction.

There is no ideal retention system; however, patients generally feel more satisfied than
with conventional full dentures because they provide better aesthetics, better centric
occlusion and better phonetics.

Keywords: Overdentures; Removable prostheses.
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Sobredentadura — Uma abordagem para pacientes com pouco 0sso

I) INTRODUCAO

Na populagdo em geral o edentulismo total ou parcial ¢ uma realidade. A protese
removivel convencional ¢ um tipo de reabilitacdo muito utilizada para restabelecer os
6rgdos dentarios em falta, no entanto, os pacientes tendem a evita-la por receio de ser
um tratamento desconfortavel, inestético e até certo ponto pouco duradouro.

Com o surgimento dos implantes observa-se um restabelecimento da fonética, estética e
do equilibrio perdido no sistema mastigatdrio equiparado aos dentes naturais.

Por vezes por motivos bioldgicos ou mesmo econdmicos uma reabilitagdo completa de
uma arcada dentdria de toda a cavidade oral ndo € possivel.

As sobredentaduras sdo uma solu¢do mais econdémica mas igualmente funcional e
estética. Para bons resultados a longo prazo deste tipo de reabilitagdo ¢ essencial: a
selecdo e colocagdo dos implantes em locais estratégicos e uma cuidadosa escolha do
tipo de attachments.

1) Materiais e Métodos utilizados na pesquisa bibliografica

A pesquisa de referéncias foi efetuada com artigos e livros relacionados com esta
tematica.

As palavras chave incluiram: dental implant, implant-abutment interface,
osseointegration, overdentures.

As bases de dados utilizadas foram: PubMed, Medline, Scielo, Google scholar.

Apenas os estudos que contemplaram pelo menos um dos seguintes critérios foram
seleccionados: revisdes de literatura que abordem o assunto sobre sobredentaduras,
formas de reten¢do, custos, grau de satisfacdo dos pacientes e casos clinicos que relatem
a tematica.

Dos 150 artigos encontrados foram selecionados para o trabalho 67, escritos em inglés e
portugués, publicados entre 1962 ¢ 2018 .
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II) DESENVOLVIMENTO
1) Prespetiva Historica

Ao longo dos anos tem-se observado uma constante preocupagdo com a estética e como
consequéncia a substituicao dos dentes perdidos ¢ cada vez mais solicitado.

A esséncia da implantologia (implantagdo dentaria) tem sido aplicada em intimeros
povos ao longo das décadas. No entanto, so a partir do final dos séc. XX, a reabilitacao
oral aleava a fun¢do a estética evoluindo a sua importancia na elabora¢do do plano de
tratamento.

Com o aumento da esperanca média de vida hd um acréscimo da populagdo idosa (Al-
Nawas et al., 2011) (Assuncdo et al., 2009). Na comunidade Europeia observa-se em
alguns paises como a Holanda (65%) ou mesmo a Islandia (69%) uma elevada
percentagem de edentulismo na comunidade idosa e mais carenciada (Awad et al.,
2003).

Para alguns autores o edentulismo nos adultos mais velhos ¢ um facto adquirido (Al-
Nawas et al., 2011; Assung¢do et al., 2009). Assim sendo, ¢ compreensivel a crescente
utilizagdo das reabilitagdes removiveis e subsequente preocupacdo na sua execugdo €
utilizagdo. No entanto, este tipo de reabilitagdes sdo algumas vezes cuidadosamente
bem avaliadas em relag@o as opgdes terapéuticas e incorretamente executadas.

A realidade ¢ que mesmo o paciente estando totalmente satisfeito com a sua protese um
pouco mais de retengdo e estabilidade é sempre uma mais-valia. E nesta etapa que os
implantes com os seus sistemas de conexdo desempenham a sua fun¢do aumentando
ainda mais o grau de satisfacdo do paciente.

Branemark e os seus colaboradores (1977) contribuiram para que a implantologia deixa-
se de ser uma ideia tornando-se numa realidade biologicamente aceitavel. O sistema de
implantes dentdrios propostos pelos investigadores foi aceite em diversas associagdes
académicas como um tratamento reconhecido para mandibulas edéntulas (Albrektsson e
Albrektsson, 1987), referenciando prognoésticos de sucessos em 94% nos casos de
implantes maxilares.

Assim sendo, podemos assegurar que a colocagdo de implantes proporciona um
restabelecimento dos niveis de retencdo e estabilidade das proteses, contribuindo para a
reintegracao social do individuo (Heydecke et al., 2003).

2) Implantes Dentarios

Atualmente continua a ser um enorme desafio a substituicdo de um dente em falta,
porque dependendo da localizagdo e quantidade de 6rgdos dentdrios perdidos, a sua
auséncia causa danos estéticos e alteragdes fisiologicas (Gratton, Aquilino e Stanford,
2001).

Ao longo dos anos tem-se constatado que uma reabilitacio oral mais estética e
confortavel inclui a colocacdo de raizes artificiais (Tsumita et al., 2013), mas para tal é
necessario proceder a uma correta selecio e aplicagdo das melhores técnicas e materiais
(Gratton, Aquilino e Stanford, 2001).
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A grande diferenca entre um dente e um implante reside na auséncia de adaptacdo
fisioldgica dos tecidos de suporte, nos dentes as forcas funcionais ou parafuncionais
resultantes do contato oclusal promovem uma adaptacdo, nos implantes ndo existe
trauma oclusal uma vez que estes ndo tém ligamento periodontal, consequentemente sdo
geradas forcas negativas que podem resultar em complicagdes mecanicas € micro
biologicas dos componentes do implante (peri-implantite) (Schwarz, 2000).

Uma correta e eficiente mastigagdo ¢ precedente de uma meticulosa execugdo da
reabilitagdo oral. Partindo do pressuposto que o implante ¢ das melhores solugdes,
torna-se necessario dispor de um ou mais implantes, que sdo implantados no
maxilar/mandibula, como se de uma raiz dentaria se tratasse e ainda uma conexao que
suporte a protese (Awad et al., 2003).

Nas tltimas décadas, o desenvolvimento de implantes osteointegraveis tem avancado de
duas maneiras distintas: a primeira com varia¢des no macrodesenho (forma do corpo e
forma das espiras) e a segunda com variagdes do microdesenho, o qual corresponde aos
diferentes tratamentos de superficie. Entretanto, apesar do evidente sucesso da técnica
de reabilitagdo com implantes dentarios e os avangos das pesquisas nessa area, todas
essas informag¢des ndo trouxeram um conceito de como deveria ser o desenho de um
implante osteointegravel ideal (Pimenta et al., 2018).

Diferentes formas e modelos de tratamento de superficies foram desenvolvidos,
procurando aumentar a adesdo do osso ao implante, potencializando dessa forma o
fendmeno da osseointegracdo. Inicialmente as superficies dos implantes eram
maquinadas (lisas) ou jateadas (silica e o 6xido de aluminio ou 6xido de titdnio).
Posteriormente, as superficies passaram a ser tratadas com dacidos (provocando
oxidagdes idnicas), todas estas alteracdes na superficie tinham como objetivo
potencializar e/ou acelerar o crescimento 0sseo € 0 contato entre o 0sso e o implante.
Todos esses tratamentos visam criar rugosidades, dando uma tensdo e energia
superficiais, favoraveis a adesdo de osteoblastos e consequente formagdo de grande
quantidade de matriz extracelular depositada sobre a superficie, aumentando a area
funcional do implante (Pimenta et al., 2018).

3) Osteointegracio

A osseointegracdo foi descoberta em 1962 e cunhada como termo em 1977.
(Albrektsson et al., 2017). Nos anos 70 a osseointegragdo era mais um conceito do que
um termo biologico definido com precisdo. A idéia de que qualquer tipo de contato
direto entre o 0sso e o metal sem a existéncia de camadas de tecido fibroso ndo era
aceite nesta época, pelo contrario, era considerado inevitdvel o encapsulamento fibroso
dos materiais metalicos (Albrektsson e Albrektsson, 1987). No entanto, Branemark nao
apenas apresentou evidéncias anatomicas de uma ancoragem Ossea direta dos implantes
de titdnio, como também desenvolveu um implante com excelentes resultados clinicos
em nitido contraste aos dispositivos dentarios ancorados com tecido fibroso
previamente utilizados (Branemark et al., 1977). Assim sendo, Branemark et al. (1977),
descreveu osteointegragdo como sendo uma “ligagdo estrutural e funcional direta entre o
osso vivo e a superficie de um implante”. O autor revolucionou a implantologia
trazendo a ideia de que o contato direto entre o 0sso e o implante ¢ essencial.
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Quarenta anos mais tarde, Alberktsson et al. (2017), descrevem a osseointegragdo como
sendo “uma reacdo de corpo estranho onde o osso interfacial ¢ formado como uma
reacdo de defesa para proteger o implante dos tecidos”.

De uma forma geral a osteointegracdo pode ser descrita como um processo onde ocorre
uma fixagdo rigida e assintomatica de um material aloplastico no osso o qual ¢ obtida e
mantida durante a fun¢do. Este material ¢ denominado implante dentério, composto por
titdnio (comercialmente designado puro), o qual ¢ diretamente colocado no osso para
fazer a subtituicdo de uma raiz, esta osteointegragdo decorrera entre trés a seis meses,
seguida da realizagdo e colocag@o de uma peca protética (Abrahamsson et al., 2004).

A osteointegracdo ¢ um fenémeno decorrente de duas etapas: primaria e secundaria. A
osteointegracdo primaria representa o mecanismo de ligacdo do implante ao osso
circundante ap6s a inser¢cdo do mesmo, sendo condi¢do essencial para que ocorra uma
estabilidade secundéaria de sucesso. A osteointegracdo secundaria (ou estabilidade
bioldgica) processa-se durante a regeneragdo e remodelagcdo dssea que ocorre a volta do
implante e determina o tempo a partir do qual podemos exercer uma carga funcional
(Javed et al., 2013).

Em todo este processo € necessario existir uma suficiente irrigacdo sanguinea e uma
estabilidade primdria para que o metabolismo local ndo seja afetado, facilitanto a
cicatrizagdo e consequentemente a osteointegracdo (Martins et al., 2011), 90% dos
implantes dentdrios possuem uma boa osteointegragdo (Hussaini, Weiner e Ahmad,
2010) (Mangano et al., 2009).

Do ponto de vista bioldgico o defeito ¢ preenchido com uma rede de fibrina, derivada
do plasma, que vaza de um vaso sanguineo danificado na borda defeituosa. Apds seis a
dez horas, as células de granulagdo estdo presentes na ferida. Essas células enviam
projecdes citoplasmaticas enquanto ainda se movem na rede de fibrina. Trés a quatro
dias depois, os eritrocitos invadem o defeito de cicatrizagdo e, assim, estabelecem uma
circulagdo aberta. Na fase seguinte, as cé¢lulas de granulagdo param a sua movimentacgao
na ferida e as suas projecdes conetam-se umas as outras para formar uma rede celular,
que ainda ¢ preenchida por eritrécitos dos vasos sanguineos. Finalmente cinco a seis
dias depois do defeito original, a ferida ¢ preenchida por um grande niimero de capilares
recém-formados (largos e sinuosos). Dentro de trés a quatro semanas, esses vasos
sanguineos reduzirdo em numero e diametro, criando uma rede capilar caracteristica
para o tecido conjuntivo (Branemark et al., 1977). Nessa rede capilar, os fibroblastos do
periosteo, endosteo e medula Ossea vermelha invadem e produzem uma rede de
colageno. Nesta rede, os condrocitos desenvolvem-se a partir de células osteogénicas e
iniciam a producdo de um calo fibrocartilaginoso (+/- 3 semanas). As células
osteogénicas desenvolvem-se em osteoblastos, que iniciam a producdo de trabéculas
Osseas esponjosas e sdo referidas como um calo 6sseo, que dura de trés a quatro meses.
Na fase final (ap6s +/- 4 meses) o osso esponjoso ¢ gradualmente substituido por osso
compacto (inclui osso lamelar, osso trancado, osso composto e osso de feixe) em torno
da periferia (Olsson e Stearns, 2005). Os primeiros trés desses tipos de 0ssos sdo
encontrados frequentemente proximos a um implante dentario osseointegrado. O o0sso
composto ¢ uma combinagdo de osso lamelar e tecidular, que se forma principalmente
nas superficies endosteal e periosteal do osso cortical. O osso lamelar ¢ o mais
organizado, altamente mineralizado e mais forte dos tipos de ossos e ¢ o mais desejado
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ao lado de um implante (Olsson e Stearns, 2005). O osso trangcado também ¢ chamado
de osso imaturo sendo desorganizado, menos mineralizado e tem menor forca que os
outros tipos. Esses termos histologicos podem ser usados para descrever os tipos dsseos
microscopicos de osso cortical e trabecular (Misch, Bidez e Sharawy, 2001).

A osseointegracdo ¢ dependente principalmente quatro fatores: material de implante
biocompativel, alto nivel de precisdo entre o implante e o local de inser¢do no osso, o
uso de técnicas cirargicas que minimizam o dano tecidual traumadtico e as condigdes de
carga pos-operatoria (Branemark, et al., 1977).

Relativamente ao local em que o implante ¢ colocado (0sso) o ideal seria a colocagdo de
implantes em osso tipo II (encontra-se na regido anterior mandibular se ndo tiver
ocorrido muita reabsor¢do). Embora o osso do tipo III seja melhor do que o osso tipo
IV, acaba por ndo ser um bom candidato na colocagao de implantes. Independentemente
do tipo de osso a sofrer uma implantacdo a hipdtese de ocorrer um insucesso na
osteointegracdo ¢ baixo, se todas as etapas forem executadas corretamente. Existem
diferentes fatores que interagem entre si, interferindo em todo o processo de
osteointegracgao, tais como: tipo de osso, implante utilizado, técnica e assépsia utilizada
e a saude oral e geral do paciente (Martins et al., 2011).

4) Proteses Totais Acrilicas

As proteses totais acrilicas sdo uma solu¢do econdmica para o tratamento de pacientes
desdentados totais, no entanto, alguns pacientes sdo renitentes com a sua utilizacdo
(fatores psicologicos e sociais).

A criagdo de uma oclusdo equilibrada e em harmonia com todas as estruturas do
aparelho estomatognatico sdo o objetivo deste tipo de reabilitacdo ao longo dos anos
(Sousa et al., 2007). No entanto, passados mais de dez décadas, ndo se tem observado
uma significativa evolu¢do na execu¢do das proteses totais removiveis, mantendo-se as
suas limitacdes (estabilidade e retencao).

A retencdo neste tipo de reabilitagdes ¢ obtida através da saliva (adesdo, tensdo
superficial e pressdo atmosférica que se opoém as forgas extrusivas). Como tal a
dificuldade mastigatoria, fonética, atrofia dos tecidos de suporte, ma rela¢ao interoclusal
entre as proteses (superior, inferior) e vergonha psicossocial, sdo as principais queixas
que os pacientes descrevem (Al-Zubeidi et al., 2012). No entanto, estudos referem que
5% a 20% dos pacientes relatam satisfagdo apos a confec¢do e utilizacdo de novas
préteses convencionais (Pocztaruk et al., 2009).

O desgaste oclusal dos dentes ¢ um fator prejudicial para o sistema estomatognatico, tal
ocorre porque grande parte dos pacientes tentam encontrar uma posi¢ao de conforto
mandibular, ocorrendo desvios mandibulares ou de deslocamento das bases das proteses
sobre os rebordos, na tentativa de conseguirem uma oclusdo simultanea de todos os
dentes (Carlsson, Hedegard e Koivumaa, 1962).
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5) Sobredentaduras

Como tentativa de resolu¢do dos problemas mencionados anteriormente relacionados
com as proteses totais convencionais surgiram as sobredentaduras implanto-suportadas
que apresentam um custo relativamente baixo (comparativamente as reabilitagdes totais
fixas), facil colocacdo e remocao, acessorios de conexdo simples, conserto mais rapido
(comparativamente as reabilitagdes totais fixas), facilidade na sua higienizacao (devido
ao desenho dos sistemas de retencdo) e contorno labial curto que pode ser facilmente
compensado (individuos com labio superior reduzido), sdo algumas razdes pelas quais
este tipo de proteses se tornaram numa solucdo vidvel para uma ampla populagdo de
pacientes edéntulos (Henry et al., 1997).

Em pacientes satisfeitos com as proteses convencionais, a coloca¢do de implantes ira
aumentar a sua reten¢do e protecdo do tecido dsseo contra processos de reabsor¢do,
sobretudo quando essas proteses estdo opostas a dentes naturais ou a reabilitacdes
mandibulares (Albuquerque Junior et al., 2000).

Em grande parte dos casos a sua escolha tem como influéncia a idade dos pacientes,
utentes mais idosos escolhem com mais facilidade este tipo de reabilitagdo (Henry et al.,
1997).

Foi em 1988, que Engquist et al. iniciaram as primeiras publica¢des de estudos, relativo
as sobredentaduras suportadas por implantes osteointegraveis (Waddell et al., 2010). A
taxa de sobrevivéncia dos implantes presentes neste tipo de reabilitacdo ¢ alta
(independentemente do sistema de conexdo), no entanto, a manuten¢do da protese e
possiveis problemas sdo influenciados pelo sistema conetivo (Schnitman et al., 1997).
Independentemente do sistema de retengdo a longo prazo este ird perder o seu poder de
retengdo, devendo ser trocado (Hemmings, Weiner e Ahmad, 1994).

As sobredentaduras variam anatomicamente na sua forma de reten¢do € na sua maior
ou menor cobertura gengival consoante sejam maxilares ou mandibulares (Slot et al.,
2012). A sobredentadura superior pode ser confecionada com cobertura do palato
(menos de 4 implantes para maior retengdo, estabilidade e suporte) ou sem cobertura do
palato. Quatro ou mais implantes conetados por uma barra, sugerem remog¢do do
recobrimento do palato (maior conforto e melhor higieniza¢ao) (Albuquerque Jinior et
al., 2000).

Mesmo com a existéncia de complicagdes no uso das sobredentaduras maxilares
(dificuldade na diccdo e défice de higiene), este tipo de reabilitagdo possui uma
sobrevivéncia de 92% num periodo de 15 anos (Slot et al., 2012). Os seguintes factores
sdo imprescindiveis para a sobrevivéncia dos implantes: quantidade e qualidade do osso,
estabilidade primaria, nimero, comprimento, didmetro e distribuicdo dos implantes na
arcada dentaria, geometria da superficie do implante, protocolo de carregamento, design
protético, oclusdo e manutenc¢do da higiene oral (Hesch et al., 2013)

Nao existem protocolos especificos para o nimero minimo e maximo de implantes
necessarios para se obter uma retencdo neste tipo de proteses, no entanto, esta
preconizado e recomendado o uso de quatro implantes na maxila (Slot et al., 2012). Na
mandibula o volume 6sseo disponivel na regido entre os forames mentonianos permite a
colocacdo de um niimero minimo de 2 implantes (Nadin et al., 2000).
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Numa sobredentadura a reten¢ao anterior e a estabilidade oferecem varias vantagens. A
maior altura disponivel do osso localiza-se entre os forames mentonianos, apresentando
uma densidade ideal de osso para suportar os implantes. Além disso, sobredentaduras
que possuam ligeiros movimentos posteriores sdo melhor aceites do que
sobredentaduras com movimentos anteriores. Por outro lado esta acdo de balango
aumenta as tensdes nos componentes da sobredentadura e na interface osso-implante,
assim sendo, as for¢as anteriores devem ser resistidas por implantes e seus sistemas de
conec¢do, enquanto que as forcas posteriores podem ser direcionadas para uma area de
tecido mole. Por tal motivo esta zona tem sido referenciada como ideal para a colocagdo
de implantes que irdo suportar este tipo de reabilitacdes (Misch, 2008).

Misch (2008) afirma que o osso na mandibula anterior disponivel para a colocagdo de
implantes pode ser dividido em 5 locais distintos denominado-os por: A, B, C, D ¢ E

(Fig. 1).

O autor afirma que independentemente da opgao de tratamento a ser executada, todos os
cinco locais devem ser mapeados no momento do
planeamento do tratamento e da cirurgia. Desta forma, o
paciente tera sempre a op¢ao de obter suporte adicional aos
implantes no futuro quando pretender realizar uma
reabilitacdo totalmente fixa. Por exemplo, um paciente pode
receber suporte adequado para uma sobredentadura com
quatro implantes, no entanto, se este desejar uma protese
fixa no futuro, esses quatro implantes podem ficar aquém
Fie 1 _ Zona amterior da JOS NOVOS requisitos. Se os quatro implantes tiverem uma
g}:ggiglsl1:n§g;d1§:naennﬂwgu}$$ distancia igual, o espago afhcmnal pode nao estar. disponivel
(Misch. 2008). sem a remog¢ao de um dos implantes presentes. Misch (2008)
da como exemplo uma sobredentadura com a presenga de
trés implantes nas posigdes A, C e E, posteriormente com a colocacdo de mais dois
implantes adicionados nos locais B e D a sobredentadura pode dar lugar a uma proétese
totalmente implanto-suportada. Ou entdo se ocorrer uma complicagio num dos
implantes, os locais de opg¢ao pré-selecionados permitem procedimentos corretivos. Se
os implantes forem colocados nas posi¢cdes A, B, D e E e um implante falhar, este pode
ser removido e substituido por outro colocado na posi¢do C, economizando uma
cirurgia adicional eliminando o tempo de recuperagcdo Ossea antes que outro implante
possa ser reinserido (Misch, 2008).

Quando se colocam implantes na zona anterior da maxila, a taxa de sobrevivéncia ¢ alta,
no entanto, esta diminui quando colocados no setor posterior. A densidade ossea ¢ um
fator importante porque influéncia a escolha do protocolo da colocacdo de implantes
podendo condicionar o tipo de implante e a técnica cirurgica (Ekfeldt et al., 2001).

Relativamente ao periodo de cicatrizacdo (osteointegracdo) para posterior reabilitagdo
protética, Branemark et al., defenderam empiricamente um periodo de cicatriza¢do de 3
meses para a mandibula e 6 meses para a maxila apds a colocacdo dos implantes para
facilitar a osseointegra¢do sem intercorréncias, evitando o encapsulamento dos tecidos
moles sobre o implante (Schimmel et al., 2014).

A osteointegragdo tem sido associada a estabilidade priméria s6lida no momento da
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cirurgia e a preven¢do de micromovimentos subsequentes do implante durante a fase de
cicatrizagdo (Schimmel et al., 2014). O que a alguns anos se preconizava um
carregamento tardio dos implantes, actualmente a osteointegragcdo ja pode ser alcancada
com um carregamento imediato ou precoce (Schimmel et al., 2014).

A maioria dos pacientes considera o periodo entre a colocagdo dos implantes e a
reabilitagdo definitiva como traumatico e desconfortavel porque as proteses provisorias
geralmente apresentam uma fungdo e estética comprometidas (Schimmel et al., 2014).

A reducdo deste periodo de espera ja € possivel devido ao aumento da estabilidade
priméria do implante (Schimmel et al., 2014). Através de implantes com superficies
osseoindutoras estes proporcionam uma integracdo do osso ao implante mais rapida
(Schimmel et al., 2014), dai o conceito de carregamento imediato ou precoce. No
entanto, relativamente as taxas de sucesso a literatura ndo ¢ conclusiva, porque ndo
depende apenas do protocolo de carga, mas também do numero de implantes, do
sistema de fixagdo ou da superficie do implante (Schimmel et al., 2014).

Uma outra razdo para se realizarem reabilitagdes com sobredentaduras, para além dos
valores mais reduzidos (comparativamente s reabilitagdes totalmente fixas sobre
implantes) ¢ a colocagdo inapropriada dos implantes na arcada (Henry et al., 1997).

Um aspecto a ter em conta no momento de planeamento e realizacdo das
sobredentaduras ¢ a dimensdo minima intermaxilar que deve ser entre 12 a 14mm
(espago interoclusal — desde o ombro do implante até a borda incisal), altura minima
para reter a sobredentadura e o sistema de retengdo (Chen et al., 2011).

Resumidamente e com base na declaragdo de consenso de McGill (2002), as proteses
sobre implantes semi-fixas sdo uma excelente solugdo para a reabilitacdo de pacientes
edéntulos e com pouca disponibilidade 6ssea, proporcionando-lhes um melhoramento
mastigatorio e estético.

6) Alguns Sistemas de Retencio e sua Escolha

O sistema de retencdo refere-se a fixacdo entre a protese e os implantes, através de um
attachment (dispositivo mecanico que proporciona a retengdo e estabilidade da protese),
acoplamento da componente fémea (base da prétese) com o componente macho
(implantes).

Na escolha do tipo de fixagdo temos que ter em conta: numero de implantes,
distribuicdo e alinhamento, qualidade dssea, arqueamento, retengdo e o desenho dos
dentes (Nadin et al., 2000). O sucesso a curto e a longo prazo para qualquer tipo de
retengdo reside na sua correta e antecipada escolha através de uma boa compreensdo dos
diferentes sistemas, suas propriedades mecanicas e forma como eles distribuem as
forcas.

i. Sistema de retencdo por barra/clip

Este sistema ¢ composto por uma barra metéalica (unido dos implantes) e na base da
prétese temos o clip (plastico ou metal de liga nobre ou ndo) que conecta com a barra
quando a protese € pressionada.
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A barra ¢ ferulizada entre cada implante e aparafusada diretamente sobre eles. A
extensdo do brago de suporte ndo podera exceder 1,5 vezes a distincia entre implantes
(Bueno-Samper, Hernadez-Aliaga e Calvo-Guirado, 2010).

Esta indicada para pacientes com um arco quadrado uma barra recta, no entanto, para
zonas anteriores maxilares estreitas esta solucdo ja ndo € opgdo, porque a barra ocupa o
espaco da lingua se os implantes forem colocados na regido canina (Alsabeeha, Payne e
Swain, 2009).

As complicagdes mecanicas mais comuns sdo: afrouxamento dos parafusos e dos
elementos de fixacdo com fratura da protese (Scherer et al., 2013).

Existem dois tipos de clips os metalicos e os de plastico. Em geral, os clips de plastico
sdo faceis de substituir e ndo tdo dispendiosos, no entanto, ndo podem ser activados e se
ndo possuirem qualquer tipo de retencdo tém que ser substituidos (Alsabeeha, Payne e
Swain, 2009) (Waddell et al., 2010). Os problemas inerentes aos cl/ips metalicos dizem
respeito a sua activagdo, substituicdo e fratura da resina em volta do mesmo, bem como
possivel desgaste tanto da barra como do cl/ip (Jemt et al., 1992) (Walton e Ruse, 1995).

ii. Sistema de retencfo unitario (bola, locator®, attachment magnético e
sistema telescopico)

Este sistema de retencdo em bola consiste numa reten¢cdo em forma de bola em liga
metalica colocada no implante com diferentes didmetros, a matriz (resiliente) que pode
ser metalica ou nylon ¢ anexada na base da protese onde a bola conecta, o sistema O-
ring ¢ o mais conhecido. E um sistema de facil manutengao e higienizagdo em torno dos
implantes, baixo custo, tempo minimo de atendimento e de facil substituicdo dos
elementos (Kuppala, Napankangas e Raustia, 2012). Como desvantagens deste sistema
temos: a necessidade de possuir um espago vertical consideravel a cima da crista
edéntula, desgaste ao longo do tempo das matrizes (substituicdo frequente) e a
impossibilidade de serem utilizados quando os implantes ndo sdo paralelos entre si
(>15°) porque a retengdo ¢ significativamente reduzida (Alsabeeha, Payne e Swain,
2009).

No sistema de retenciio locator® a componente fémea é de plastico e colocada na base
da proétese, o componente macho esta inserido nos implantes. Esta retengdo ¢ simples e
eficaz e através de um codigo colorido pode-se identificar uma variedade de graus de
retengdo. Os componentes macho fornecem resiliéncia vertical € movimento universal
de rotagdo (Sousa et al., 2007).

Este sistema ¢ considerado o menos vantajoso, porque nao existe uma conexdo firme
entre o implante e o complexo, ocorrendo falhas na reten¢do da protese, fraturas mais
presistentes e dificuldade na substitui¢do dos componentes de conexdo (Schnitman et
al., 1997).

Quanto ao sistema de conexiao com atfachment magnéticos a sua retencao nao ¢ 100%
confidvel e ¢ fraca, pois as suas ligas sdo facilmente corroidas (ligas de aluminio-
niquel-cobalto) (Assungdo et al., 2009).

O seu sistema ¢ composto por um abutment que ¢ aparafusado ao implante, enquanto
que um iman ¢ fixo na base da prétese. O iman ¢ encapsulado por um selante resistente
a corrosdo porque esta leva a perda da forga atrativa (Attard e Zarb, 2004).

9
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Os sistemas de fixacdo magnéticos mais recentes proporcionam maior estabilidade e
poténcia em relacdo aos mais antigos (Attard e Zarb, 2004). A sua capacidade de
retencdo ndo ¢ afetada pelo grau de divergéncia do sistema. Desta forma, eles podem
reter a sua forga atrativa quando os implantes ndo sdo paralelos possuindo um perfil
baixo (Warreth et al., 2015).

Existem registos de ulceragdo traumadtica consequéncia da utilizacdo dos sistemas
magnético e o ’ring. O ideal seria realizar correcdes na base da protese e ajustes na
oclusdo (Burns, Unger e Elswick, 1995).

Por ultimo temos o sistema telescopico, o seu complexo de fixagdo aloja-se no
implante e a matriz localiza-se na base da sobredentadura (Chee e Jovraj, 2006)
(Hoffman et al., 2006).

A retengdo ¢ obtida através de um contacto por fric¢do entre a matriz e o sistema, em
tudo semelhante ao que ocorre na maioria de todos os outros sistemas de fixacdo (Chee
e Jovraj, 2006) (Hoffman et al., 2006). No entanto, a sua maior vantagem reside num
aumento da retencdo ao longo do tempo, provavelmente devido & maior adaptacdo entre
o sistema sobre o implante e a matriz (Hoffman et al., 2006) (Warreth et al., 2015).

Neste sistema quantidades significativas de for¢cas de mastigagdo sdo transferidas para o
sistema de suporte e sO uma carga minima mastigatoria ¢ transferida para a crista
alveolar. Sendo o sistema e seus componentes expostos a um elevado stress que pode
levar ao seu esgotamento e consequente fracasso (Fajardo, Zingaro e Monti, 2014)
(Hoffman et al., 2006).

7) Satisfacao dos Pacientes com Sobredentaduras

As proteses totais removiveis convencionais foram durante longos anos das poucas
solucdes econdmicas existentes no mercado, no entanto, muitos portadores destas
reabilitagdes apresentavam-se insatisfeitos, derivado a problemas com estabilidade e
retencdo, principalmente nas proteses inferiores (Pocztaruk et al., 2009).

3

Com o surgimento das sobredentaduras os pacientes relatam “um alto grau de
satisfacdo, aumentando significativamente a qualidade de vida” (Novaes e Seixas,
2008). Awad et al. (2003) publicaram dois artigos que comparavam a satisfacdo de
pacientes portadores de sobredentaduras e com proteses convencionais em ambos 0 grau
de satisfacdo foi consideravelmente superior nos portadores de sobredentaduras.

A descricdo de maior conforto e melhor fun¢do surge principalmente nos pacientes
idosos do sexo masculino (Piattelli et al., 1998). Ao realizarem uma avaliacdo
comparativa de diferentes tipos de sistemas de retencdao, Burns et al. (1995) e Davis et
al. (1996), concluiram que o tipo de sistema de retencdo utilizado na sobredentadura
parece ter pouca influéncia sobre o grau de satisfacdo do paciente. Petropolous et al.
(1997), afirmam que todos os sistemas de retencdo propiciam um nivel de satisfacdo
semelhante.

O grau de satisfacdo dos pacientes poder ser medido por dois métodos: o instrumento do
Health Impact Profile Oral e a escala visual analdgica (EVA). O instrumento do Health
Impact Profile Oral tem demonstrado boa confiabilidade, validade e precisdo,

10
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consistindo numa série de perguntas com cinco categorias de resposta. A escala visual
analogica (EVA) tem provado ser um instrumento confidvel e vélido em estudos
retrospetivos, neste métodos o paciente assina-la o item da linha que melhor representa
a sua opinido (Kronstrom, Widbom e Soderfeldt, 2006).

11
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1)) DISCUSSAO

Para Carvalho et al. (2006) o objectivo da Medicina Dentaria ¢ a restauracao da funcao,
fonética, conforto e satde do sistema estomatogndtico e que com o avanco da
implantologia e conceitos de osteointegracao algumas lacunas tém vindo a ser supridas.

Segundo o consenso de McGill (2002), as sobredentaduras sdo uma boa op¢ao para a
reabilitacdo de pacientes edéntulos proporcionando conforto, estética, restauracdo da
funcdo mastigatoria, melhoramento do bem-estar psicoldgico e social, porque sdo
capazes de restabelecer os contornos faciais, que foram alterados ao longo dos anos
devido a acentuada perda do rebordo 6sseo residual.

Nadin et al. (2000), num artigo publicado mencionaram que o numero, distribuicdo e
alinhamento dos implantes, qualidade Ossea, arqueamento e desenho dos dentes sdo
factores que devem ser avaliados para a escolha da sobredentadura e da sua retengdo.
Mais recentemente Lee, Yang e Han (2012), afirmam que tudo se resume a trés
requisitos base: o psicoldgico, o anatdmico e o funcional.

O sucesso das sobredentaduras sempre foi um parametro estudado, em 1992 Jemt et al.,
mencionaram taxas de sobrevivéncia das sobredentaduras maxilares entre os 71,3% € os
80,7%. Trés anos mais tarde dois estudos foram publicados referenciando as taxas de
sobrevivéncia das sobredentaduras mandibulares entre os 92% e os 95% num periodo
de observacao de cinco anos (Hemmings, Schmitt e Zarb, 1995) (Walton e Ruse, 1995).
Consequentemente em 1998 Bergendal e Engquist, afirmaram observar uma ligeira
alteracdo nas percentagens mencionadas até a4 data apontando valores de sucesso de
100% na mandibula e 80% na maxila.

Relativamente aos sistemas de retencdo a conexdo em barra ¢ dos mais dispendiosos,
podendo perder retencio no clip ou fraturar a barra. E o sistema mais utilizado e
preferido dos pacientes em comparacdo com: bola (Lindquist e Carlsson, 1985),
magnéticos (Burns et al., 1995) e locator” (83,2% vs. 16,8%, respetivamente) (Waddell,
Payne e Swain, 2006) (Walton e Ruse, 1995). Al qutaibi (2016), afirma que com a
conexdo em barra existe uma menor reabsorcdo Ossea, desaparafusamento e um
melhoramento da estabilidade e retencdo em relagcdo aos outros sistemas. Heschl et al.
(2011) ainda acrescentou que para pacientes com grandes toros maxilares, proteses sem
sucesso ou com uma mordida potente, este tipo de retencao ¢ o mais aconselhado por
possuirem maior estabilidade, reten¢do e eficacia mastigatoria. Refutando estes estudos,
Landa et al. (2001) publicou um estudo com longevidade de 24 meses afirmando que
mesmo com falhas na orientagdo, posicionamento e numero de implantes a retencao das
sobredentaduras com o sistema locator” tem sucesso, estando os pacientes mais
satisfeitos com este sistema. Para Turkyilmaz, Company ¢ McGlumphy (2009) este
sistema parece ser uma solucdo vidvel para a existéncia de Unicamente dois implantes
mandibulares, salvaguardando a necessidade de trés vezes mais reparacdo em
comparagdo com o sistema de barra.

Virios estudos apontam para diferentes pontos de vista em relagdo aos sistemas de
retencdo, no entanto, grande maioria concordam que ndo existem sistemas ideais, pois
para certos autores este parece ter pouca influéncia sobre o grau de satisfagdo do
paciente (Burns, Unger e Elswick, 1995) (Davis, Rogers e Packer, 1996).
Contradizendo a afirmacao de Davis, Rogers e Packer (1996) e Petropolous et al. (1997)
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em que estes afirmam que todos os sistemas propocionam um nivel de satisfacdo
semelhante, o importante ¢ serem bem selecionados préviamente.

Relativamente ao tempo de carregamento dos implantes, segundo Schimmel et al.
(2014) estes podem ser carregados imediatamente (até 7 dias apds a colocacdo dos
implantes), precocemente (entre 7 dias a 8 semanas ap6s a colocagdo dos implantes) ou
convencionalmente (apds 8 semanas da colocacdo dos implantes).

Numa revisdo sistemdtica e meta-analise realizada por Schimmel et al. (2014) foram
analisados varios artigos de casos clinicos com os trés tipos de carregamento. Quanto ao
carregamento imediato o autor concorda que implantes unitarios para sobredentaduras
mandibulares ndo pode ser recomendado até que novas evidéncias estejam disponiveis,
no entanto, na analise de 7 artigos com sistema de retencao individualizados com quatro
a cinco implantes obtiveram uma taxa de sobrevida entre 94,4% e 100% num periodo
observacional de 12 semanas a 96 meses. Valores semelhantes obteve na andlise de 3
artigos que referiam a mesma quantidade de implantes colocados na maxila, com
sistema de retencdo em barra, as taxas de sobrevivéncia situam-se entre os 97,1% e
98,7%, no periodo de um ano. Outros autores como Eccellente et al. (2011), estudaram
igualmente a carga imediata de quatro implantes na maxila usando sistemas de reten¢ao
telescopicas, no qual a taxa de sobrevivéncia foi muito semelhante de 97,8% durante um
periodo de observacao entre 12 a 54 meses.

Relativamente ao carregamento precoce Schimmel et al. (2014) analisou 5 artigos com
um a dois implantes com sistema de retencdo em bola obtendo uma taxa de
sobrevivéncia entre 96,6% a 100% num periodo observacional de 12 a 60 meses. Estes
resultados contrastam com dois artigos que utilizaram o mesmo tipo de retencdo o de
Eccellente et al. (2011), no qual este refere ndo ter obtido falha de implantes quando
apenas colocado um implante com sistema de retengdo em bola versus a colocagdo de
dois implantes com o mesmo sistema de conexdo que obteve 7,9% apo6s 1 ano de
observagdo. E o de Weng e Richter (2007) o qual observou uma taxa de sobrevida de
100% em sobredentaduras maxilares suportadas por dois entre 12 a 48 meses.

Por ultimo, Schimmel et al. (2014) na sua revisdo sistematica e meta-analise referiu o
carregamento convencional, analisando 5 artigos que referenciaram a colocagdo de
quatro a cinco implantes colocados na maxila, com sistema de retengdo em barra nos
quais as taxas de sobrevivéncia situam-se entre os 97,4% e 99,3%, no periodo entre 12 a
108 meses. Noutra andlise de 9 artigos que referiam o sistema de retengdo com barra
suportados por dois, trés ou quatro implantes os valores ndo foram muito diferentes,
observando taxas de sobrevida entre 96% a 100% num periodo de observagdo entre 12 a
72 meses.

Nesta andlise os autores concluem que muito se tem comentado sobre o carregamento
imediato e precoce, no entanto, poucos beneficios sdo documentos necessitando de mais
estudos (Schimmel et al., 2014).

Na opinido de Lang et al. (2006), parece ndo haver nenhuma diferenca estatistica
quando se comparam sobredentaduras mandibulares suportadas por dois, trés ou mais
implantes independentemente do seu carregamento relativamente a satisfacdo do
paciente e manutencdo a longo prazo. Visser et al. (2009) partilham da mesma opinido

apresentando um estudo com um follow-up de 5 anos os autores constataram ndo haver
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diferencas clinicas ou radiogréficas entre a coloca¢do de dois ou quatro implantes,
podendo o nimero minimo oferecer a mesma qualidade de retengdo que um numero
superior de implantes. Um outro artigo o de Chiapasco et al. (2001) concluiu o mesmo,
os autores realizaram um estudo comparando implantes imediatamente e convencional
carregados na area inter-mentoniana de mandibulas desdentadas com sobredentaduras
concluindo que os implantes carregados imediatamente ndo tiveram desempenho
diferente dos implantes carregados convencionalmente.

Zinsli et al. (2004) abordaram um outro ponto importante, quando a largura dssea ndo ¢
a desejada a colocagdo estes sugerem que os implantes com diametro mais reduzido sao
um requisito, nestas situacdes a taxa de sobrevivéncia dos implantes ITI de pequeno
didmetro parece ser comparavel a dos implantes ITI de didmetro padrdao. O uso de
implantes de pequeno diametro pode ser recomendado para varias situacdes, a fim de
evitar procedimentos de aumento dsseo locais dispendiosos e demorados. Os autores
afirmam que as sobredentaduras mandibulares podem ser suportadas com sucesso por
dois implantes de 3,3mm de diametro. Contudo, deve ser tido em conta que a fratura por
fadiga que ¢ um tipo de falha tardia que pode surgir apds um longo periodo de
utilizagdo. As orientagdes fornecidas pelo fabricante para o uso de implantes de
pequeno didmetro devem ser tidas em conta.

14



Sobredentadura — Uma abordagem para pacientes com pouco 0sso

IV) CONCLUSAO

Com base no que foi exposto, conclui que as sobredentaduras sdo um tipo de
reabilitagdo oral que aumentaram o grau de satisfagdo dos pacientes por serem mais
confiaveis, viaveis, de facil utilizagdo, relativamente mais economicas ¢ de facil
higienizagao e conserto.

Os sistemas de retengdo no geral sdo de facil utilizagdo tanto para o médico dentista
como para o paciente, apesar de existirem autores que afirmam que todos os sistemas
propocionam um nivel de satisfacdo, retencdo e sucesso semelhante e que o importante
¢ serem bem selecionados préviamente. No meu ponto de vista sempre que possivel as
barras apesar de poderem fraturar e o seu conserto ter que ser mais minucioso, as suas
taxas de sucesso dao maior confiabilidade (estabilidade e retencdo mais distribuidas).

Relativamente ao numero de implantes colocados apreendi que a melhor zona de
implantacgdo ¢ a anterior na maxila e inter-mentoniana na mandibula (> densidade 6ssea,
> resisténcia do 0ss0) € quantos mais poderem ser colocados melhor, tendo consciéncia
que o prego da reabilitagdo aumentar.

Quanto ao carregamento dos implantes observei que h4d uma caréncia de estudos para o
carregamento imediato e precoce, o que me leva a ficar renitente na aplicagdo destes
conceitos.

De uma forma resumida e concisa perante um paciente que possua todos os requisitos
“ideais” para a realizacdo de uma sobredentadura apresentar-lhe-ia o seguinte sistema:
sobredentadura com 3 a 4 implantes na zona anterior maxilar e 3 a 2 implantes na zona
inter-mentoniana), suportadas por sistemas de conexdo em barra carregadas
convencionalmente. Para pacientes com algum tipo de limitagdes tentaria conjugar a
posicao dos implantes, nimero mais reduzido de implanta¢des assim como outro tipo de
sistemas de retengao.

15



V) REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abrahamsson, 1., et al. (2004). Early bone formation adjacent to rough and turned
endosseous implant surfaces. An experimental study in the dog. Clinical Oral
Implants Research. 15, pp. 381-392

Al qutaibi, A. Y. (2016). Attachments Used With Implant Supported Over Denture.
Advances in Dentistry and Oral Health. 1(2), pp. 1-5

Al-Nawas, B., et al. (2011). A double-blind randomized controlled trial (RCT) of
titanium- 13 zirconium versus titanium grade IV small- diameter bone level from
implants in edentulous mandibles- Results from a 1- year observation period. Clinical
Implant Dentistry and Related Research. 14(6), pp.1-9

Al-Zubeidi, M. 1., et al. (2012a). Patient Satisfaction and Dissatisfaction with
Mandibular Two-Implant Overdentures Using Different Attachment Systems: 5-Year
Outcomes. Clinical Implant Dentistry Related Research. 14(5), pp. 1-12

Al-Zubeidi, M. L., et al. (2012b). Patient Satisfaction with Maxillary 3-Implant
Overdentures Using Different Attachment Systems Opposing Mandibular 2-Implant
Overdentures. Clinical Implant Dentistry Related Research. 14(1), pp. 11-9

Albrektsson, T. e Albrektsson, B. (1987). Osseointegration of bone implants. A

review of an alternative mode of fixation. Acta Orthopaedica Scandinavica. 58, pp.
567-577

Albrektsson, T., et al. (2017). Osseointegration of implants — A biological and clinical
overview. JSM Dental Surgery. 2(3), pp.1-6

Albuquerque Junior, R. F., et al. (2000). Within-subjetct comparison of maxillary
long-bar implant-retained prostheses with and without palatal coverage: patient-based
outcomes. Clinical Oral Implants Research. 11(6), pp. 555-65

Alsabeeha, H. M., Payne, A. G. T. e Swain, M. V. (2009). Attachment Systems for
Mandibular Two-Implant Overdentures: A Review of In Vitro Investigations on

Retention and Wear Features. The International Journal of Prosthodontics. 22(5), pp.
429-440

Assuncdo, W.G., et al. (2010). A comparison of patient satisfaction between treatment
with conventional complete dentures and overdentures in the elderly: a literatura
review. Gerodontology. 27, pp. 154-162

Attard, N. J., Zarb, G.A. (2004). Long-term treatment outcomes in edentulous patients
with implant overdentures: the Toronto study. The International Journal of
Prosthodontics. 17(4), pp. 425-433

Awad M. A, et al. (2003). Comparing the efficacy of mandibular implant-retained
overdentures and conventional dentures among middle-aged edentulous patients
satisfaction and functional assessment. The International Journal of Prosthodontics.
16(2), pp. 117-22

Branemark, P. L., et al. (1977). Osseointegrated implants in the treatment of the
edentulous jaw: experience from a ten-year period. Scandinavian Journal of Plastic
Reconstructive Surgery Suppl. 16, pp. 1-132

16



Bueno-Samper, A., Hernandez-Aliaga, M. e Calvo-Guirado, J. L. (2010). The
implant-supported milled bar overdenture: A literature review. Medicina Oral,
Patologia Oral y Cirurgia Bucal. 15(2), pp. 375-8

Burns, D.R., et al. (1995). Prospective clinical evaluation of mandibular implant
overdentures. Part II: patient satisfaction and preference. Journal of Prosthetic
Dentistry. 73(4), pp. 364-369

Carlsson, G. E., Hedegard, B. e Koivumaa, K. K. (1962). Studies in partial dental
prosthesis, III. A longitudinal study of mandibular partial dentures with double
extension saddles. Acta Odontologica Scandinavica. 20, pp. 95-119

Carvalho, N. B., et al. (2006). Planejamento em implantologia: uma visao
contemporanea. Revista de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial. 6(4), pp.
17-22

Chee, W. e Jivraj, S. (2006). Treatment planning of the edentulous mandible. British
Dental Journal. 201(6), pp. 337-347

Chen, I, et al. (2011). Freedom of rotation of selected overdenture attachments: An in
vitro study. Journal of Prosthetic Dentistry. 106(2), pp. 78-86

Chiapasco, M., et al. (2001). Implant-retained Mandibular Overdentures with
Branemark System MKII Implants: A Prospective Comparative Study Between
Delayed and Immediate Loading . The International Journal of Oral Maxillofacial
Implants.16, pp. 537-546

Davis, D.M., Rogers, J.O. e Packer, M.E. (1996). The extent of maintenance required
by implant-retained mandibular overdentures: a 3-year report. The International
Journal of Oral Maxillofacial Implants. 11, pp. 764-74

Eccellente, T., et al. (2011). Immediate loading of dental implants in the edentulous
maxilla. Quintessence International. 42, pp. 281-289

Ekfeldt, A., et al. (2001). A retrospective analysis of factors associated with multiple
implant failures in maxillae. Clinical Oral Implants Recearch. 12, pp. 462-67

Fajardo, R.S, Zingaro, R. L. ¢ Monti, L. M. (2014). Monti Sistemas de Retencao
O’ring e Barra-Clip em Overdenture Mandibular. Archives Health Investigation. 3(1),
pp. 77-86

Gratton, D., Aquilino, S. e Stanford, C. (2013). Micromotion and dynamic fatigue
properties of the dental implant-abutment interface. Jounal of Prosthetic Dentistry.
85, pp. 47-52

Hemmings, K. W., Schmitt, A. e Zarb, G.A. (1994). Complications and maintenance
requeriments for fixed prostheses and overdenture in the edentulous mandible: A 5-
year report. The International Journal of Oral Maxillofacial Implants. 9, pp.191-6

Henry, P. J., et al. (1997). Tissue regeneration in bony defects adjacent to
immediately loaded titanium implants placed into extraction sockets: a study in dogs.
The International Journal of Oral Maxillofacial Implants. 12(6), pp. 758-66

17



Heschl, A., et al. (2011). Immediate rehabilitation of the edentulous mandible with
screw type implants: results after up to 10 years of clinical function. Clinical Oral
Implants Research. 23(10), pp. 1217-23

Heschl, A., et al. (2013). Overdentures in the Edentulous Mandible Supported by
Implants and Retained by a Dolder Bar: A 5-Year Prospective Study. Clinical Implant
Dentistry and Related Research. 15(4), pp. 589-99

Heydecke, G., et al. (2003). Within-subject comparisons of maxillary fixed and
removable implant prostheses. Patient satisfaction and choice of prosthesis. Clinical
Oral Implant Research. 14, pp. 125-30

Hoffmann, O., et al. (2006). Telescopic Crowns as Attachments for Implant
Supported Restorations: a Case Series. Journal of Oral Implantology. 32(6), pp. 291-
299

Hussaini, S., Weiner, S. e Ahmad, M. (2010). Implant Survival Rates in a Condensed
Surgical and Prosthetic Training Program for General Practitioners in Dental
Implants. Implant Dentistry. 19 (1), pp. 73-80

Javed, F., et al. (2013). Role of primary stability for successful osseointegration of
dental implants: Factors of influence and evaluation. Interventional Medicine and
Applied Science. 5(4), pp. 162-7

Jemt, T., et al. (1992). Failures and complications in 92 consecutively inserted
overdentures supported by Branemark implants in severely resorbed edentulous
maxillae: a study from prosthetic treatment to first annual check-up. The International
Journal of Oral and Maxillofacial Implants. 7, pp. 162-67

Kronstrom, M. Widbom, C. e Soderfeldt, B. (2006). Patient Evaluation after
Treatment with Maxillary Implant-Supported Overdentures. Clinical Implant
Dentistry and Related Research. 8(1), pp.39-43

Kuoppala, R., Napankangas, R. e Raustia A. (2012). Outcome of implant-supported
overdenture treatment — survey of 58 patients. Gerodontology. 29, pp. 577-584

Landa, L. S., et al. (2001). A prospective 2-year clinical evoluation of overdentures
attached to nonsplinted implants utilizing ERA attachments. Practical Procedures
and Aesthetic Dentistry. 13(2), pp. 151-6

Lang, J. P., et al. (2006). Avaliagdo dos sistemas de reten¢do para overdentures
implanto suportadas mandibulares: revisdo de literatura. Revista Gaucho de
Odontologia, Porto Alegre. 54(4), pp, 356-362

Lee, S., Yang, J. e Han, J. (2012). Development of a decision making system for
selection of dental implant abutments based on the fuzzy cognitive map. Expert
Systems Applications. 39, pp. 11564-11575

Lindquist, L.W. e Carlsson, G.E. (1985). Long-term effects on chewing with
mandibular fixed prostheses on osseointegrated implants. Acta Odontologica
Scandinavica. 43, pp. 39-45

18



Mangano, C., et al. (2009). Prospective clinical evaluation of 1920 Morse taper
connection implants: results after 4 years of functional loading. Clinical Oral
Implants Research. 20, pp. 254-61

Martins, V., et al. (2011). Osseointegration: Analysis of clinical sucess and failure
factors. Revista Odontolocica de Aragutuba. 32, pp. 26-31

McGill. (2002). McGill Consensus Statement on Overdentures. The International
Journal of Oral and Maxillofacial Implants. 17(4), pp. 601-602

Misch, C. E. (2008). Contemporary Implant Dentistry. United States of America,
Mosby Elsevier

Misch, C. E., Bidez, M. W. e Sharawy, M. (2001). A bioengineered implant for a
predetermined bone cellular response to loading forces. A literature review and case
report. Journal of Periodontology. 72, pp. 1276-1286

Nadin, P. S., et al. (2000). Overdenture fixing through O.Ring system for
osseointegrated implants. Passo Fundo. 5(2), pp. 55-9

Novaes, L.C.G.F. e Seixas, Z.A. (2008). Complete dentures prosthesis implants:
contemporary techniques and patients satisfaction. International Journal Dentistry.
7(1), pp. 50-62

Olsson, J. e Stearns, N. (2005). Osseointegration of immediately loaded dental
implants in the edentulous jaws. A study of the literature. Institute of Odontology
Karolinska Institute. pp. 287-308

Petropoulos, V.C., Smith, W. e Kousvelari, E. (1997). Comparison of retention and
release periods for implant overdenture attachments. The International Journal of
Oral Maxillofacial Implant. 12, pp. 176-85

Piattelli, A., et al. (1998). Immediate loading of titanium plasma-sprayed implants: an
histologic analysis in monkeys. Journal of Periodontology. 69(3), pp. 321-7

Pimenta, J., et al. (2018). Andlise comparativa in vivo do potencial de osseointegracao
entre trés marcas de implantes lideres no mercado europeu. Implant News Perio —
International Journal. 3(2), pp. 274-82

Pocztaruk, R. L., et al. (2009). Satisfaction level and masticatory performance of
patient rehabilitated with implant-supported overdentures; Nivel de satisfacdo e
performance mastigatoria de pacientes reabilitados com sobredentaduras suportada
por implantes. Revista Odonto Ciéncia. 24(2), pp. 109-15

Scherer, M. D., et al. (2013). Comparison of Retention and Stability of Implant-
Retained Overdentures Based upon Implant Number and Distribution. The
International Journal of Oral and Maxillofacial Implants. 28(6), pp. 1-10

Schimmel, M., et al. (2014). Loading Protocols for Implant-Supported Overdentures
in the Edentulous Jaw: A Systematic Review and Meta-Analysis. The International
Journal of Oral Maxillofacial Implants. 29, pp. 271-286

Schmitt, A. e Zarb, G.A. (1998). The notion of implant-supported overdentures.
Jouranl of Prosthetic Dentistry. 79, pp. 60-5

19



Schnitman, P. A., et al. (1997). Ten years results for Branemark implants immediately
loaded with fixed prosthesis at implant placement. The International Journal of Oral
and Maxillofacial Implants. 12(4), pp. 495-503

Schwarz, M. (2000). Mechanical complications of dental implants. Clinical Oral
Implants Research. 11, pp. 156-158

Slot, W., et al. (2014). Maxillary overdentures supported by anteriorly or posteriorly
placed implants opposed by a natural dentition in the mandible: a 1-year prospective
case series study. Clinical Implant Dentistry and Related Research.16(1), pp. 51-61

Sousa, S. A., et al. (2007). Implant supported overdenture and o’ring attachments — a
case report. Revista da Faculdade de Odontologia. 3, pp. 69-73

Tsumita, M., et al. (2013). The effect of fatigue loading on the screw joint stability of
zirconium abutment. Journal of Prosthodontic Research. 57, pp. 219-223

Turkyilmaz, I., Company, A. M. e McGlumphy, E. (2010). Should edentulous
patients be constrained to removable complete dentures? The use of dental implants to
improve the quality of life for edentulous patients. Gerodontology. 27, pp. 1-8

Visser, A. et al. (2006). Implant-retained mandibular overdentures versus
conventional dentures: 10 years of care and aftercare. The International Journal of
Prosthodontics. 19, pp.271-278

Waddell, J. N., et al. (2010). Scanning electron microscopy observations of failures of
implant overdenture bars: a case series report. Clinical Implant Dentistry and Related
Research. 12(1), pp. 26-38

Walton, J. N. e Ruse, N. D. (1995). In vitro changes in clips and bars used to retain
implant overdentures. Journal of Prosthetic Dentistry. 74(5), pp. 482-6

Warreth, A., et al. (2015). Mandibular implant-supported overdentures: attachment
systems, and number and locations of implants — Part 1. Journal of the Irish Dental
Association. 61(2), pp. 93-97

Warreth, A., et al. (2015). Mandibular implant-supported overdentures: attachment
systems, and number and locations of implants — Part II. Journal of the Irish Dental
Association. 61(3), pp. 144-148.

Weng, D. Richter, E.J. (2007). Maxillary removable prostheses retained by telescopic
crowns on two implants or two canines. The International Journal of Periodontics
Restorative Dentistery. 27, pp. 35—41

Zinsli, B., et al. (2004). Clinical Evaluation of Small-Diameter ITI Implants: A
Prospective Study. The International Journal of Oral Maxillofacial Implants. 19, pp.
92-99

20



