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INTRODUÇÃO
Com a introdução dos implantes osseointegrados em odon-

tologia houve uma revolução nas técnicas de reabilitação de 
pacientes parcial ou totalmente desdentados. No atual estágio 
de desenvolvimento as próteses sobre implantes representam 
a melhor opção de tratamento, sendo, portanto o “padrão 
ouro” das próteses dentárias1,2.

Com o emprego de implantes nos arcos totalmente desden-
tados tornou-se possível a confecção de próteses que suprem 
de maneira satisfatória as limitações das próteses mucossupor-
tadas, que se caracterizam por pobre retenção e estabilidade. 
Adicionalmente houve um ganho no componente psicológico, 
haja vista que os pacientes se sentem mais seguros, o que re-
percute de maneira favorável na qualidade de vida3.

As próteses totais fixas implantossuportas são as preferidas 
pelos pacientes sobretudo por proporcionarem maior eficiên-
cia mastigatória e conforto, menos reparo e manutenção, além 
de favorecer o aspecto psicológico, uma vez que elimina o ca-
ráter removível das overdentures4. Em contra partida são próte-
ses que além de um maior custo agregam uma técnica de con-
fecção mais difícil, desde o planejamento cirúrgico-protético 
aos cuidados de controle de biofilme bacteriano. 

Há diferentes desenhos para as próteses fixas sobre implan-
tes e a escolha do mais adequado é primariamente dependen-
te da quantidade de implantes no arco. O modelo clássico é 
a prótese tipo protocolo definida por Branemark5, que se ca-
racteriza pela colocação de 4 a 6 implantes na região anterior 
da mandíbula, entre os forames mentuais, e cantilever distal de 

ambos os lados para substituir os dentes posteriores. Na maxi-
la recomenda-se a colocação de 6 a 8 implantes. Neste tipo de 
prótese utiliza-se uma infra estrutura metálica e uma base de 
resina para uni-la aos dentes de resina acrílica.

Dependendo de fatores como quantidade e distribuição dos 
implantes, distância vertical entre as arcadas, grau de envol-
vimento da perda de tecidos de suporte, os arcos totalmente 
edêntulos podem ser reabilitados com próteses metalocerâ-
micas. Porém, por envolver um planejamento mais minucioso 
com maior número de implantes, técnica de confecção mais 
difícil e agregar um maior custo, acaba tendo uma aplicação 
clínica mais restrita.

Estudos de acompanhamento a longo prazo6-8 de próteses 
totais fixas implantossuportadas na maxila têm demonstrado 
uma taxa de sobrevivência dos implantes variando de 95,5 a 
97,9%. Isto torna este tipo de prótese uma opção de tratamento 
com validade científica.

Assim, para que essas próteses sejam corretamente indica-
das e alcancem o nível de sucesso esperado, é imperativo que o 
profissional tenha pleno conhecimento de suas características 
peculiares e domine a técnica de confecção, que envolve tanto 
procedimentos cirúrgicos quanto protéticos9,10. Desta forma, 
poder-se-á trabalhar com previsibilidade e as expectativas de 
ambos, paciente e profissional, serão correspondidas.

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clínico de pró-
teses totais fixas metalopláticas bimaxilares, em que foram 
adotados critérios bem definidos de diagnóstico e planejamen-
to, e empregadas técnicas com fundamentação científica.
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RESUMO
Os implantes osseointegrados promoveram importantes mu-

danças nas formas de reabilitação de pacientes parcial ou total-
mente desdentados. Os pacientes totalmente desdentados apre-
sentam clara predileção pelas próteses fixas implantossuportas, 
sobretudo porque proporcionam maior eficiência mastigatória 
e conforto, menos reparo e manutenção, além de favorecer o 
aspecto psicológico, uma vez que elimina o caráter removível 
das overdentures. Dentre os possíveis desenhos de próteses fi-
xas as do tipo protocolo são as que apresentam maior aplicação 
clínica, e se caracterizam na mandíbula pela colocação de 4 a 6 

implantes na região anterior, entre os forames mentuais, e can-
tilever distal bilateral para substituir os dentes posteriores. Na 
maxila recomenda-se a colocação de 6 a 8 implantes. Neste tipo 
de prótese utiliza-se uma infraestrutura metálica e uma base de 
resina para uni-la aos dentes de resina acrílica. O objetivo deste 
trabalho foi relatar um caso clínico de próteses totais fixas tipo 
protocolo bimaxilares, em que foram adotados critérios bem de-
finidos de diagnóstico e planejamento, e empregadas técnicas 
cirúrgicas e protéticas com fundamentação científica.

PALAVRAS-CHAVE: Implantes dentários, Prótese total fixa, 
Desenho das próteses.
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RELATO DO CASO
Paciente NDL, sexo masculino, 72 anos, procurou por aten-

dimento no Curso de Especialização em Implantodontia da 
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goiás. 
Como queixa principal relatou que há cerca de dez anos, quan-
do foram extraídos os últimos dentes superiores, não fazia uso 
de prótese por não se acostumar com a falta de retenção de duas 
próteses totais superiores previamente confeccionadas.

Na anamnese constatou-se que o paciente encontrava-se em 
bom estado de saúde geral, não apresentando aspecto impor-
tante de ordem sistêmica. Ao exame físico intrabucal notou-se a 
ausência de todos os dentes superiores e presença dos dentes 31, 
33, 41, 42, 43 e 44. Estes apresentavam mobilidade graus 2 e 3, 
devido à considerável perda de inserção, confirmada no exame 
radiográfico. (Figuras 1 e 2).

Após coleta dos dados iniciais, análise de radiografia pano-
râmica e tomografia do arco superior o paciente foi orientado 
quanto às possibilidades de tratamento, que incluía a extração 
dos dentes remanescentes inferiores e confecção de próteses to-
tais superior e inferior sobre implantes. Diante da possibilidade 
técnica e da pretensão do paciente, para o arco inferior ficou de-
finida a confecção de uma prótese protocolo sobre cinco implan-
tes. No arco superior havia disponibilidade óssea para coloca-
ção de seis implantes, sem necessidade de cirurgias de enxertia 
óssea. Porém antes de se optar pela confecção de prótese proto-
colo foi realizada uma criteriosa avaliação prévia, sobretudo do 
suporte labial e linha do sorriso, para o estabelecimento de um 
plano de tratamento com maior previsibilidade e que realmente 
pudesse atender às expectativas do paciente e profissional.

Para tanto, foram obtidos modelos de estudo de ambos os 
arcos e fotografias intrabucais (oclusão e relação entre os arcos) 
e extrabucais (sorriso e posição postural, frontal e perfil). Sobre 
o modelo superior, obtido por meio de moldagem com godiva 
de alta fusão (Godibar, Lysanda Produtos Odontológicos, São 
Paulo, Brasil) e vazamento com gesso comum tipo II (Polident II, 
Polidental, Cotia, Brasil), foi confeccionada uma base de prova. 
No modelo inferior, obtido pela moldagem com hidrocolóide 
irreversível (Cavex ColorChange, Cavex Holland BV, Haarlem, 
Netherlands) e vazamento com gesso pedra tipo III (Herodent, 
Vigodent AS Indústria e Comércio, Rio de Janeiro, Brasil) foi 
confeccionada uma base de registro na região desdentada. Após 
ajuste da base de prova superior utilizou-se a base inferior para 
registro da dimensão vertical de oclusão e montagem dos mo-
delos em articulador semi-ajustável modelo 4000 (Bioart, São 
Carlos, Brasil). Em seguida os dentes selecionados (Biotone, 
Dentsply Indústria e Comércio, Petrópolis, Brasil) foram mon-
tados em cera e provados clinicamente, obtendo-se aprovação 
do paciente.

No intuito de avaliar a possibilidade de uma prótese proto-
colo ser suficiente para devolver um suporte labial adequado 
ao paciente, a base de prova superior com os dentes montados 
foi duplicada em resina acrílica autopolimerizável incolor (Vipi 
Flash, Vipi Produtos Odontológicos, Pirassununga, Brasil) e uti-
lizada como guia de diagnóstico. Após a obtenção do guia em 
um dos hemiarcos foi removida toda a flange vestibular. (Figura 
3) Com esta modificação o guia foi posicionado no arco superior 
e realizadas as análises clínicas, envolvendo posição postural, 
frontal e perfil, e sorriso. (Figuras 4 e 5) O paciente acompanhou 
toda a análise por meio de espelho e imagens no computador. 
Diante da análise conjunta e o paciente ciente das vantagens, 
desvantagens, limitações, e, sobretudo, comprometido com a 
manutenção do tratamento a ser executado, ficou definida a 
confecção de próteses protocolos metaloplásticas bimaxilares.  
(Figuras 3, 4 e 5)

Figure 1. Aspecto intra bucal inicial. 

Figure 2. Radiografia panorâmica de diagnóstico.

Figure 3. Guia cirúrgico.

Figure 4. Análises do sorriso frontal.
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O planejamento cirúrgico-protético foi realizado a partir dos 
modelos com os dentes em cera montados em articulador, ra-
diografia panorâmica e tomografia do arco superior. Optou-se 
pela instalação inicialmente dos seis implantes no arco superior 
devido ao maior tempo requerido para osseointegração, cerca 
de 6 meses, e após 2 meses a instalação de 5 implantes na man-
díbula. Os guias cirúrgicos foram obtidos a partir da duplicação 
das próteses totais em cera. Para obtenção do guia inferior os 
dentes foram previamente removidos do modelo e realizada a 
substituição pelos dentes de resina acrílica. As superfícies oclu-
sal e palatal dos dentes foram removidas, preservando a face 
vestibular e o palato (guia superior) ou flange lingual (guia 
inferior).

A definição do local, diâmetro e comprimento dos implan-
tes foi realizada com auxílio da radiografia panorâmica e tomo-
grafia computadorizada. O paciente foi orientado quanto aos 
procedimentos cirúrgicos e recebeu medicação pré-operatória. 
Assim, utilizando-se dos guias cirúrgicos que orientaram as in-
clinações mesio-distal e vestíbulo-palatal, além da extensão do 
cantilever, foram instalados na maxila seis implantes hexágono 
externo (Titaniumfix, São José dos Campos, Brasil) com diâme-
tro de 3,75 mm e comprimento variando de acordo com a região 
(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).                             .              

Após dois meses foram realizados os procedimentos cirúrgi-
cos na mandíbula, que envolveu a remoção dos dentes (31, 33, 

41, 42, 43 e 44) e imediata instalação de 5 implantes hexágono 
externo 3,75x13,0 mm (Titaniumfix, São José dos Campos, Bra-
sil) na região dos dentes 31, 33, 35, 43 e 45. 

Ambas cirurgias ocorreram sem inter ocorrências e após qua-
tro meses da cirurgia no arco inferior foi realizada a reabertura 
dos implantes para colocação de cicatrizadores (Titaniumfix, 
São José dos Campos, Brasil), cujas alturas foram definidas de 
maneira a ficar cerca de 2 mm acima da margem gengival. De 
acordo com opção do próprio paciente, durante todo o proces-
so de osseointegração e confecção das próteses protocolo finais, 
não foi utilizado qualquer tipo de prótese temporária.

Após o período de cicatrização do segundo estágio cirúrgi-
co, reabertura, e baseando-se nos cicatrizadores foram selecio-
nados os pilares protéticos. Optou-se pelos pilares microunits 
(Titaniumfix, São José dos Campos, Brasil) com alturas de 1,0 
mm (17, 27) e 2,0 mm (12, 14, 22, 24, 31, 33, 35, 43 e 45). (Figura 
6 e 7) Apenas no implante da região do dente 12 foi utilizado 
um pilar angulado de 17º inclinado para palatal, no intuito de 
favorecer o eixo de inserção da futura prótese. Todos os pilares 
foram instalados com torque de 20 N seguindo recomendações 
do fabricante. Durante todo o período subsequente até a entrega 
das próteses finais, os pilares ficaram protegidos por capas de 
cicatrização (Titaniumfix, São José dos Campos, Brasil). (figuras 
6 e 7)

Para o procedimento de moldagem foram utilizados transfe-
rentes de arrasto para moldeira aberta, (Titanium Fix, São José 
dos Campos, Brasil), moldeiras plásticas (Maquira Indústria de 

Figure 5. Análise do perfil facial.    

Figure 6. Pilares microunits instalados sobre os implantes da maxila.

Figure 7. Pilares microunits instalados sobre os implantes da mandíbula.     
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Produtos Odontológicos Ltda, Maringá, Brasil) perfuradas e si-
licone por condensação (Clonage, DFL, Rio de Janeiro, Brasil). 
Previamente à moldagem propriamente dita os transferentes de 
cada arco foram unidos com resina acrílica Pattern (Trim Plus 
Red, Bosworth Company, Illinois, EUA). Após a polimerização 
da resina a silicona fluida foi injetada em volta dos transferentes 
e sobre a mucosa do rebordo com seringa, e simultaneamente a 
moldeira carregada com a massa densa da silicona foi posicio-
nada no arco de maneira a expor os parafusos dos transferentes.

Os dois arcos foram moldados de maneira similar e após a 
polimerização do material de moldagem que ocorreu em torno 
de seis minutos, os transferentes foram desparafusados e todo 
o conjunto (moldeira, material de moldagem e transferentes) foi 
removido.

Em cada transferente foi parafusada uma réplica em titânio 
(Titanium Fix, São José dos Campos, Brasil) do respectivo pilar. 
Previamente ao vazamento do molde com gesso pedra tipo IV 
(Herostone, Vigodent AS Indústria e Comércio, Rio de Janeiro, 
Brasil) foi utilizada gengiva artificial (Gingifast, Zhermack SpA, 
Badia Polesine, Italy) em volta dos conjuntos transferente/répli-
ca e sobre a crista do rebordo reproduzida no molde. Obser-
vando-se os modelos nota-se que no arco inferior os implantes 
mais posteriores, 35 e 45, ficaram propositadamente inclinados 
para distal, no intuito de se reduzir a extensão dos cantilevers. 
(Figuras 8 e 9)

Previamente ao envio dos modelos para confecção da barra 
metálica foram realizados alguns procedimentos no intuito de 

orientar o técnico de laboratório quanto à correta definição das 
dimensões da barra. Para tanto, sobre os modelos foram confec-
cionadas bases de prova/plano de orientação, que foram ajusta-
dos clinicamente quanto a: suporte labial, corredor bucal, altura 
do plano superior, linha mediana, linha das comissuras labiais, 
linha alta do sorriso, inclinações no sentido latero-lateral e an-
tero-posterior, dimensão vertical de oclusão e relação central.

A partir destes ajustes foram selecionados os dentes artifi-
ciais (Trilux, Vipi Produtos Odontológicos, Pirassununga, Bra-
sil) e os modelos montados em articulador semi-ajustável do 
tipo Arcon modelo 4000 (Bioart, São Carlos, Brasil). Após as pro-
vas funcionais dos dentes montados em cera as bases de provas 
foram reposicionadas nos respectivos modelos e confeccionadas 
muralhas com silicone por condensação (Zetalabor, Zhermack 
SpA, Badia Polesine, Italy). Por meio destas muralhas foram es-
tabelecidos os limites, vestibular e oclusal/incisal, usados para 
a escultura das barras metálicas, cujas dimensões foram defini-
das preservando os espaços para os dentes artificiais e resina da 
base acrílica. 

Na prova clínica individual das barras metálicas buscou-se 
uma adequada adaptação aos pilares, e fundamentalmente, o 
assentamento passivo. Os parafusos foram colocados de manei-
ra alternada, lados direito e esquerdo, partindo-se dos pilares 
mais posteriores. Uma vez que o assentamento passivo não 
fosse alcançado, mudava-se a ordem sequencial dos parafusos. 
Somente no arco inferior houve a necessidade da segmentação 
da barra para realização de uma solda entre os pilares dos im-
plantes 41 e 43, utilizando-se resina acrílica Pattern (Trim Plus 
Red, Bosworth Company, Illinois, EUA).

A barra metálica inferior foi novamente provada após a sol-
dagem, sendo constatado o assentamento passivo. A partir da 
muralha de silicone, confeccionada previamente, os dentes fo-
ram transferidos para a respectiva barra metálica. Em seguida 
foi realizada uma nova prova funcional, estética e fonética dos 
dentes em cera. Ao final foi solicitado ao paciente que fizesse 
sua própria avaliação, sendo orientado sobretudo quanto às re-
lações de alívio da base da prótese com a mucosa alveolar, cujo 
espaço era necessário para o controle de biofilme bacteriano. 
Uma vez recebida aprovação do paciente, também sob seu con-
sentimento foi selecionada a cor da gengiva nº 4 (STG Escala de 
Gengivas, Vipi, Pirassununga, Brasil).

Após a acrilização as próteses foram posicionadas e realiza-
dos os ajustes pertinentes, incluindo contatos oclusais e nova 
verificação dos espaços sob a prótese. (Figura 10) Previamente 
ao torque final dos parafusos protéticos e selamento dos condu-
tos de acesso com fita de politetrafluoretileno (Tigre S/A, Join-
ville, Brasil) e resina composta fotopolimerizável (Brilliant New 
Line, Vigodent/Coltene AS Indústria e Comércio, Rio de Janeiro, 
Brasil), o paciente recebeu orientações quanto à manutenção do 
tratamento. (figura 10)

Foram destacadas as limitações das próteses protocolo me-
taloplásticas, bem como os cuidados de uso e meios de higie-
nização necessários para a longevidade dos resultados obtidos, 
que atenderam às expectativas tanto do profissional quanto do 
paciente. (Figura 11)

No retorno de trinta dias o paciente apresentou-se com uma 
radiografia panorâmica (Figura 12), previamente solicitada, e 
foram reforçados os cuidados com a prótese e as técnicas de 

Figure 9. Modelo de gesso do arco inferior.  

Figure 8. Modelo de gesso do arco inferior.     
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controle de biofilme bacteriano. O paciente não relatou qual-
quer queixa, mostrando-se bastante satisfeito e com relatos dos 
elogios que tem recebido.

DISCUSSÃO
A reabilitação de um arco totalmente desdentado por meio de 

uma prótese fixa proporciona a vantagem psicológica de agir e 
dar a sensação similar aos dentes naturais, enquanto a overdentu-
re, mesmo que totalmente implantossuportada, ainda é uma pró-
tese removível3. O aspecto funcional é outra razão responsável 
pela preferência dos pacientes pelas próteses fixas4.

A reabsorção do rebordo alveolar como consequência da per-
da dos dentes pode afetar o suporte do lábio e comprometer a 
estética facial11. Isto é particularmente relevante no arco superior, 

onde muitas vezes as próteses totais convencionais ou implantor-
retidas são requeridas, em detrimento das fixas, para resolver o 
problema.

Portanto, para se evitar complicações futuras, sobretudo, com 
a estética do terço inferior da face, torna-se imperativo a execução 
de um cuidadoso plano de tratamento e um adequado desenho 
da prótese12.

No presente relato, ainda que o paciente exigisse próteses fixas 
implantossuportadas, superior e inferior, e houvesse disponibili-
dade óssea, preocupou-se em determinar a real indicação desta 
técnica, sobretudo na maxila. Para tanto, foi confeccionado um 
guia em resina acrílica transparente a partir da duplicação da 
base de prova superior com os dentes montados em cera. (Figura 
3) Com a eliminação da flange vestibular em um dos hemiarcos 
tornou-se possível determinar que apenas os dentes foram su-
ficientes para dar o suporte de lábio necessário para devolver a 
estética facial do paciente.

A necessidade de incorporação de uma base de resina extensa 
inviabiliza o emprego das próteses fixas, haja vista que a dificul-
dade do controle de biofilme bacteriano representa uma de suas 
limitações. Portanto, nestas situações a indicação recai sobre as 
próteses totais implantorretidas, overdentures, que por serem re-
movíveis a higiene deixa de ser um fator complicador.

No estudo de Calvani et al4., (2007), em que avaliaram 472 pa-
cientes no intuito de  determinar a influência das próteses fixas no 
suporte do lábio superior e estética facial, destacaram que a possí-
vel deformidade na área do filtrum do lábio superior pode ocor-
rer na presença de fatores etiológicos predisponentes, incluindo: 
reabsorção moderada a severa do rebordo maxilar anterior; pró-
tese fixa superior sem apropriado suporte do lábio; lábios finos e 
sorriso largo.

A avaliação do sorriso é outro aspecto que não pode ser negli-
genciado. Pacientes com dimensão vertical reduzida combinada 
com linha alta do lábio não são elegíveis para esse tipo de próte-
se, porque a zona de transição entre o rebordo alveolar e a base 
de resina acrílica pode ser exposta, levando a comprometimento 
estético13.

A forma de dissimular essa transição prótese/rebordo é au-
mentar a extensão, altura, da base de resina acrílica. Por outro 
lado, esse artifício irá limitar a acessibilidade para higiene, atuan-
do como um fator complicador para o sucesso a longo prazo do 
tratamento. Portanto, para esses casos a melhor indicação recai 
sobre as próteses removíveis, overdentures.

Assim, além se preocupar apenas com os aspectos de dispo-
nibilidade óssea e financeiro, o resultado estético final deve ser 
previamente visualizado, discutindo com o paciente as vantagens 
e desvantagens de cada opção de tratamento. Neste contexto, os 
guias de diagnóstico, que permitem avaliar sobretudo, o suporte 
de lábio e relação do lábio superior com o rebordo superior du-
rante o sorriso, é um meio importante de se ter previsibilidade no 
tratamento final.

Uma vez definida pela confecção de uma prótese total fixa im-
plantossuportada, o próximo passo é definir o tipo de desenho 
da prótese, bem como o material restaurador. De acordo com a 
classificação protética definida por Misch14 (1989) no presente 
caso clínico, ambos os arcos do paciente necessitaram de próteses 
do tipo PF3, que se caracteriza por repor as coroas, a porção e 
a cor das áreas edêntulas. Geralmente emprega-se dentes artifi-

Figure 10. Protocolos metaloplásticas superior e inferior acrilizadas e ajustadas 
clinicamente.

Figure 11. Avaliação estética das próteses após instalação.  

Figure 12. Radiografia panorâmica trinta dias após a instalação das próteses su-
perior e inferior.
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ciais e base de resina acrílica (gengiva), que também pode ser de 
cerâmica.

Os dentes dessas próteses, à semelhança das próteses fixas 
convencionais, podem ser metalocerâmicos, associados com uma 
base de gengiva cerâmica. O fator decisivo que determina a es-
colha do material é o espaço interoclusal. Assim, para as meta-
locerâmicas o espaço interoclusal deve ser menor ou igual a 15 
mm, enquanto para as metaloplásticas deve ser maior ou igual 
a 15 mm. As próteses metalocerâmicas apresentam importantes 
vantagens, incluindo a longevidade clínica que é significativa-
mente maior. Por outro lado, a técnica laboratorial é mais difícil e 
o custo mais elevado3. No presente caso relatado o fator custo foi 
determinante para a seleção das próteses totais fixas metaloplás-
ticas, tipo protocolo, ainda que o paciente tenha sido esclarecido 
a respeito das limitações desta opção de tratamento, como maior 
envelhecimento dos materiais e reparos mais frequentes.

Estudos têm avaliado as complicações associadas às próteses 
implantossuportadas15-20. Estão relacionadas aos implantes (pilar 
de cicatrização, afrouxamento ou fratura de parafuso) e às próte-
ses (fratura do dente, porcelana ou metal da infra-estrutura). O 
estudo de Carlson e Carlsson19 (1994) que abordou as complica-
ções protéticas dos tratamentos com implantes dentários, mos-
trou que há uma grande variedade, porém a mais frequente es-
tava relacionada à resina acrílica, incluindo o ajuste da superfície 
oclusal dos dentes de resina acrílica. 

Essa maior evidência de complicações relacionadas aos dentes 
e base de resina acrílica, sinaliza para a substituição deste mate-
rial por porcelana ou mesmo metal. Entretanto, do ponto de vista 
teórico tanto o dente como a supraestrutura de resina favorecem 
a absorção da tensão mastigatória e assim protege a conexão en-
tre o implante e o osso3.

Diante das frequentes complicações associadas às próteses so-
bre implantes, o profissional deve se preocupar em planejar um 
adequado desenho para as próteses, a partir do qual se define o 
melhor posicionamento dos implantes. Esta estratégia de traba-
lho previamente à instalação dos implantes colabora para a pre-
venção de falhas futuras9,21.

Os procedimentos prévios adotados no presente relato de 
caso, incluindo moldagens preliminares, ajustes dos planos de 
orientação e prova dos dentes em cera, permitiram não somente 
definir o diagnóstico diferencial entre prótese fixa ou removível, 
mas também planejar o desenho das futuras próteses. A partir 
desta estratégia foram obtidos guias cirúrgicos, que juntamente 
com as imagens de diagnóstico, radiografia panorâmica e tomo-
grafia computadorizada, definiu-se o melhor posicionamento 
biomecânico dos implantes, tanto na maxila como na mandíbula.

Ainda que se tenha taxas de sucesso de cerca de 99% usando 
os implantes para suporte de próteses fixas,5 a transferência de 
carga oclusal através do cantilever distal das próteses pode levar 
às complicações referidas anteriormente, incluindo afrouxamen-
to do parafuso, fratura da supraestrutura ou falha do implante17.

Tecnicamente recomenda-se para a mandíbula que a extensão 
do cantilever não seja superior a 18 a 20 mm, e para a maxila seja 
no máximo 10 a 12 mm22,23. Além da extensão do cantilever, de 
acordo com Duyck et al24., (2000), a distribuição de forças pode 
ser influenciada por uma variedade de fatores, incluindo quali-
dade óssea; número, distribuição e inclinação dos implantes; de-
senho e rigidez da estrutura da prótese e deformação funcional 

da mandíbula.
No desenho que caracteriza a prótese protocolo inferior os im-

plantes são colocados entre os forames mentuais, no intuito de se 
evitar o fenômeno da flexão mandibular, que no estudo de Miya-
moto et al25., (2003) foi responsável por 40% da taxa de falha nos 
implantes posteriores aos forames.

Por outro lado, esse posicionamento dos implantes cria como 
consequência o cantilever distal para dar estabilidade oclusal à 
prótese. Entretanto, quando a distribuição dos implantes é bem 
planejada e a forma da arcada favorece, pode-se ter sucesso a lon-
go prazo mesmo com as próteses com cantilever distal.

A forma da arcada tem relevância porque determina a posi-
ção do implante mais distal em relação ao implante mais anterior. 
A distância do centro do implante mais anterior à linha que une 
a porção distal dos dois implantes mais distais, em cada lado, é 
chamada distância A-P. E como regra geral, quando 5 implantes 
são colocados na região anterior da mandíbula, entre os forames, 
o cantilever não pode ser superior a 2,5 vezes a distância A-P. 
Adicionalmente, todos os outros fatores de estresse (parafunção, 
altura da coroa, dinâmica da musculatura mastigatória e arco an-
tagonista) devem estar baixos3. O autor destaca que quando esta 
condição não se aplicar, o cantilever está contraindicado, devendo 
o profissional buscar outro desenho para a prótese.

No caso relatado, no lado esquerdo da prótese inferior o can-
tilever ficou maior que no lado direito, porém sua extensão foi 
inferior à distância A-P. (Figuras 8 e 9). O planejamento da distri-
buição dos implantes foi favorecido pela forma da arcada, permi-
tindo uma distância A-P bastante satisfatória.

Seguindo os mesmos critérios e buscando minimizar a ex-
tensão do cantilever distal, na maxila foi possível praticamente 
eliminá-lo. Para tanto, foi itmprescindível o emprego dos guias 
cirúrgicos, obtidos a partir da duplicação do que seriam as futu-
ras próteses do paciente.

O presente caso clínico foi desenvolvido buscando o estabele-
cimento de um plano de tratamento que fosse adequado ao per-
fil e às condições clínicas do paciente. Foram adotadas condutas 
de diagnóstico e planejamento, bem como técnicas cirúrgicas e 
protéticas embasadas cientificamente, na busca por um resultado 
que atendesse às expectativas de ambos, profissional e paciente.

A partir dos procedimentos técnicos adotados e do compro-
misso do paciente com os cuidados de manutenção espera-se a 
preservação a longo prazo dos satisfatórios resultados obtidos ao 
final do tratamento.

CONCLUSÃO
Com o emprego de critérios bem definidos de diagnóstico e 

planejamento, associados a técnicas cirúrgicas e protéticas emba-
sadas cientificamente, torna-se possível ter previsibilidade e su-
cesso a longo prazo nos tratamento de reabilitação de pacientes 
desdentados totais. 
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ABSTRACT
The dental implants promoted important changes in the forms 

of rehabilitation of partially or fully edentulous patients. Edentu-
lous patients show clear preference for implant-supported fixed 
prosthesis, mainly because they provide greater chewing efficiency 
and comfort, less repair and maintenance, in addition to promo-
ting the psychological aspect, considering that eliminates the cha-
racter removable of overdentures. Among the possible designs of 
the fixed prosthesis, the type protocols are the which have greater 
clinical application, and characterized by placing the jaw 4-6 im-

plant in the anterior region between the foramina mentuals, and 
bilateral distal cantilevers to replace the posterior teeth . In the ma-
xilla is recommended to put 6-8 implants. In this type of prosthesis 
is used a metal infrastructure and a resin base to attach it to the 
teeth of acrylic resin. The objective of this study was to report a 
case of protocol type full-arch fixed prosthesis bimaxillaries with 
employment of well-defined criteria for diagnosis and planning, 
and surgical and prosthetic techniques scientific evidence-based.

KEY-WORDS: Dental implants, fixed full-arch prosthesis, pros-
thesis design.
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