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RESUMO 

A perda dentária é considerada um dos problemas orais mais comuns a nível 

mundial resultando em complicações, tais como: diminuição da capacidade propriocetiva 

e mastigatória, reabsorção óssea, desconforto, instabilidade, o que leva a uma diminuição 

da qualidade de vida desses pacientes.  

Os implantes criaram novas possibilidades de reabilitação de um espaço edêntulo, 

sendo umas delas as sobredentaduras, no entanto estas constituem um verdadeiro desafio 

para o Médico Dentista. São diversos os sistemas de fixação das sobredentaduras a dentes 

ou implantes, e estes podem ainda serem ou não ferulizados entre si.  

O presente trabalho teve como objetivo procurar, na literatura científica atual, qual 

a melhor solução em termos terapêuticos relativamente ao tipo de ancoragem dos sistemas 

de retenção. 

Para o estudo em causa, realizámos uma pesquisa em artigos publicados entre 

janeiro de 2015 e maio de 2020, e disponíveis nas bases de dados Pubmed, Cochrane, 

Biomed-Central EBD, CEBD, JEBDP e B-On.  

O método PICO foi utilizado para elaboração da questão: "Sobredentaduras com 

sistemas de fixação ferulizados promovem melhores resultados clínicos em comparação 

com sobredentaduras com sistemas de fixação não ferulizados?"  

Com realização deste trabalho concluímos que são necessários mais estudos, de 

modo que possamos ter uma resposta concreta e objetiva à questão proposta de forma a 

ajudar o clínico a tomar decisões. Com a informação atualmente disponível, concluímos 

que, de um modo geral, não existem diferenças estatisticamente significativas entre os 

dois tipos de ancoragem do sistema de retenção.  

 

 

Palavras-chave: "Sobredentadura”; “Não ferulizados”; “Ferulizados "; "Ferulizados 

vs Não ferulizados” 
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ABSTRACT 

Dental loss is globally considered one of the most common problems resulting in 

several functional damages such as: decrease in proprioceptive and chewing capacity, 

bone resorption, discomfort and instability  leading to the patient´s  loss of quality of life. 

The implants created new possibilities for the rehabilitation of an edentulous 

space, one of them being overdentures, however these constitute a real challenge for the 

Dentist. The overdentures fixation systems for teeth or implants are diverse and these can 

also be splinted or not.   

The aim of this study is to understand, by searching in the currently available 

scientific literature, the best therapeutic alternative in relation to the type of anchoring of 

the retention systems. 

In this study, we gather scientific articles published between January 2015 and 

May 2020, available on the Pubmed, Cochrane, Biomed-Central EBD, CEBD, JEBDP 

and B-On data bases. 

The PICO method was used to formulate the following question: “Do 

overdentures with splinted fixation systems promote a better clinical results when 

compared with non-splinted overdentures systems? 

With the completion of this work, we concluded that more studies are needed, so 

that we can have a concrete and objective answer to the proposed question in order to 

help the clinician to make decisions. With the information currently available, we 

conclude that, in general, there are no statistically significant differences between the two 

types of anchoring of the retention system. 

 

 

Key words: “Overdentures”; “Non-splinted”; “Splinted”; Splinted Vs Unsplinted” 
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I. INTRODUÇÃO 

O aumento da esperança média de vida traduz-se numa maior incidência de 

patologias associadas ao processo de envelhecimento nas quais a perda dentária surge 

como resultado das mesmas (Van de Rijt et al., 2019), podemos ainda dizer que a perda 

dentária é considerada uma das afeções mais comuns a nível mundial (Kassebaum et al., 

2014; Schuster et al., 2017). 

 (Kassebaum et al., 2014) afirmam que a prevalência desta doença dá-se em ambos 

os sexos, e a mesma encontra-se diretamente relacionada com o avançar da idade.   

Considerada marcador de saúde oral, a perda dentária reflete também o grau de 

relação entre médico dentista-doente, as disponibilidades e o acesso aos cuidados médico 

dentários (Kassebaum et al., 2014). 

Uma dentição funcional (natural ou protética) é essencial para a qualidade de vida 

dos pacientes, pois o edentulismo, em especial o que resulta das perdas de peças dentárias, 

apresenta diversas consequências como uma reabsorção óssea acentuada e uma estética 

desfavorável devido à perda de suporte para a musculatura facial (van de Rijt et al., 2019). 

As melhorias nos cuidados de saúde ao longo das últimas décadas, levam à 

diminuição das perdas dentárias, mas também à consciencialização da necessidade de 

preenchimento dos espaços edêntulos e de soluções para os mesmos (Shemtov-Yona & 

Rittel, 2015; van de Rijt et al., 2019). 

A reabilitação com prótese total removível representa uma opção terapêutica que 

visa restaurar a função e a estética de um paciente desdentado total. (Velasco Ortega et 

al., 2015), no entanto, são vários os estudos que indicam que a grande maioria dos 

pacientes portadores de próteses totais removíveis não se encontram satisfeitos com esta 

opção terapêutica (Ahmed, 2019; Fernandes et al., 2016; Sharma et al., 2017). Os 

implantes dentários visam restabelecer a estética e a função e têm vindo a ser 

desenvolvidos ao longo do tempo (Block, 2018; Shemtov-Yona & Rittel, 2015). 

Os implantes criaram novas possibilidades de reabilitação de um espaço edêntulo, 

sendo umas delas as sobredentaduras, no entanto estas constituem um verdadeiro desafio 

para o Médico Dentista. As sobredentaduras são próteses totais ou parciais que podem 
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ser implantossuportadas ou então através de uma ou mais raízes de dentes remanescentes 

(Block, 2018; Driscoll et al., 2017). 

Num simpósio realizado na Universidade de McGill, em Montreal em 2002, 

Canadá, foi afirmado de uma forma consensual que o uso de sobredentaduras 

implantosuportadas são, não apenas uma modalidade, mas um tratamento de eleição para 

a reabilitação oral dos pacientes (Feine et al., 2002). 

São muito diversos os sistemas de fixação das sobredentaduras aos implantes ou 

aos dentes podendo estes ser ou não ferulizados entre si. (Leão et al., 2018) Temos entre 

eles o attachment, definido como um dispositivo mecânico que vai permitir a 

estabilização, retenção e fixação da prótese, atuando na interface entre implante e a 

sobredentadura (Al qutaibi, 2016). 

De um modo geral, os implantes são utilizados de forma unitária ou interligados 

através de uma barra rígida (Ahmed, 2019). 

 O presente trabalho teve como objetivo perceber, na literatura científica 

atualmente publicada, qual a melhor solução em termos terapêuticos, tendo em conta as 

expectativas do paciente.   

Para o estudo em causa realizámos uma recolha de artigos publicados, disponíveis 

nas bases de dados Pubmed, Cochrane, Biomed-Central EBD, CEBD, JEBDP e B-On, 

utilizando os seguintes termos de pesquisa: “Overdentures”, “Non-Splinted”, “Splinted” 

e “Splinted vs Unsplinted” 

Como critérios de inclusão estudámos publicações em Língua Portuguesa, Inglesa 

e Espanhola, publicadas entre janeiro de 2015 e maio de 2020, o título e o abstract do 

artigo, bem como a metodologia e a conclusão obtida.  

O método PICO (população, intervenção, comparação e resultados) foi utilizado 

para elaboração da questão: " Sobredentaduras com sistemas de fixação ferulizados 

promovem melhores resultados clínicos em comparação com sobredentaduras com 

sistemas de fixação não ferulizados?"  

Neste estudo, a População foram pacientes reabilitados com sobredentaduras. A 

Intervenção foram as sobredentaduras com sistema ferulizados. A Comparação foram as 
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sobredentaduras com sistemas não ferulizados. Por fim, o resultado que foi a taxa de 

sobrevivência dos implantes, a perda óssea marginal e as complicações 

protéticas/longevidade das sobredentaduras. 

Durante a abordagem deste trabalho foram abordados temas como o edentulismo, 

os diversos tipos de sobredentaduras descrevendo as indicações/contra-indicações, 

vantagens/desvantagens e por último a sumarização dos tipos de attachments mais 

utilizados nas sobredentaduras, as respetivas indicações de utilização, bem como as 

vantagens e desvantagens dos mesmos. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

 

1. Edentulismo 

A esperança média de vida tem sofrido um aumento ao longo dos últimos anos, 

mas, por outro lado, tal facto tem-se traduzido numa maior incidência de patologias 

associadas ao processo de envelhecimento, sendo a perda dentária um exemplo resultante 

das mesmas (van de Rijt et al., 2019). Esta perda reflete a história dentária do paciente, 

bem como a sua perceção em relação à saúde oral (Kassebaum et al., 2014; Schuster et 

al., 2017). 

Além de um resultado de patologias e marcador de saúde oral, a perda dentária 

reflete a relação médico dentista-paciente, a disponibilidade financeira e o acesso ao 

serviço médico dentário (Kassebaum et al., 2014). 

1.1 Definição de edentulismo 

O edentulismo total é considerado como a perda de todos os dentes, podendo ser 

na arcada superior, inferior ou em ambas. O edentulismo parcial considera-se a perda de 

um ou mais dentes por arcada (Agostinho et al., 2015; Van de Rijt et al., 2019). 

1.2 Prevalência mundial  

A prevalência da perda dentária, em ambos os sexos, encontra-se diretamente 

relacionada com o avançar da idade, atingindo o seu pico de incidência por volta dos 60 

anos de idade. Esta idade padrão não tem sofrido alterações durante as últimas duas 

décadas, apesar de um gradual declínio na prevalência e incidência referente ao mesmo 

período (Kassebaum et al., 2014). 

A recorrência pouco frequente aos serviços estomatológicos, mesmo em países 

desenvolvidos, a falta de apoio financeiro do governo e / ou de sistemas de pagamento de 

terceiros, bem como a ausência de políticas relevantes para uma melhoria da saúde oral, 

são alguns dos principais problemas que podem justificar o pior estado de saúde oral desta 

faixa etária (Petersen et al., 2010). 
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Apesar de terem sido efetuadas diversas tentativas de forma a sintetizar a 

epidemiologia da perda dentária, foram sempre encontradas diversas limitações que 

impedem um resultado epidemiológico fidedigno (Mojon et al., 2004; Müller et al., 

2007). 

Devido a esta falta de dados (Kassebaum et al., 2014), efetuaram uma revisão 

sistemática e uma meta-análise, de forma a obterem dados em relação à prevalência e 

incidência de perda dentária entre 1990 e 2010.  

Estes autores definiram a perda dentária severa como a presença de menos de 9 

dentes permanentes na cavidade oral. Segundo, (Sheiham et al., 2001) e (Nowjack-

Raymer & Sheiham, 2007), ter menos de 10 dentes em boca vai afetar significativamente 

a dieta, uma vez que estes doentes apresentam uma mastigação deficiente, levando a uma 

desnutrição ou obesidade (Kassebaum et al., 2014). A mastigação é o primeiro passo da 

digestão, que consiste na separação rítmica dos alimentos em conjunto com processos 

bioquímicos, sendo por isso essencial que a mastigação seja bem efetuada, de forma a 

garantir a qualidade de todo o processo (Sharma et al., 2017). 

(Kassebaum et al., 2014), referem que em 2010 apenas 2,3% da população, 

representando 158 milhões de pessoas mundialmente, era desdentada. Os mesmos 

concluíram também que entre 1990 e 2010, a prevalência global em relação à idade da 

perda dentária severa sofreu uma redução de 45% em toda a população mundial. Em 

relação à taxa de incidência global de perda dentária no mesmo ano esta também sofreu 

uma redução significativa de 45%.  

Em relação ao género, o sexo feminino apresenta-se, geralmente, com uma maior 

prevalência e incidência de perda dentária, embora esta desigualdade entre sexos tenha 

vindo a sofrer uma diminuição ao longo tempo refletindo, em 2010, diferenças muito 

pouco significativas (Kassebaum et al., 2014). 

Segundo o estudo realizado por estes autores, todos os países foram agrupados em 

21 regiões e 7 super regiões por proximidade geográfica e idade média de mortalidade, 

refletindo a estrutura etária da população e as taxas de mortalidade específicas por idade 

(Kassebaum et al., 2014). 
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Em relação à prevalência de perda dentária total entre 1990 e 2010, vinte e cinco 

países mostraram reduções significativas tendo sido observadas maiores quedas na 

Eslovênia, Emirados Árabes Unidos, Kuwait, Colômbia e Palestina (Kassebaum et al., 

2014). 

No ano de 2010, a prevalência por idade de perda dentária severa sofreu variações 

em diferentes países. Brasil, Turquia, Irão, México e Nova Zelândia foram países onde a 

prevalência foi significativamente maior que a média global, enquanto que China, Japão, 

Nigéria, Sri Lanka e Suécia foram países onde a prevalência foi significativamente abaixo 

da média global (Kassebaum et al., 2014). 

No que concerne à incidência por idade de perda dentária, nenhum país 

demonstrou uma taxa de incidência padronizada estatisticamente acima da média global 

e apenas a China apresentou uma taxa de incidência estatisticamente significante abaixo 

do global. Além disso, vinte e quatro países mostraram reduções significativas na taxa de 

incidência de perda dentária severa entre 1990 e 2010, com uma maior diminuição 

observada nos Emirados Árabes Unidos, Nicarágua e Panamá (Kassebaum et al., 2014). 

O estudo demonstra uma redução de perda dentária severa entre 1990 e 2010. 

Tanto a prevalência global padronizada por idade, como a taxa de incidência de perda 

total de dentes em toda a população, diminuiu 45% nas últimas duas décadas. Estes factos 

podem relacionar-se com diversos fatores, inclusive fatores sociais e culturais 

(Kassebaum et al., 2014). 

Em suma, devido a uma maior consciencialização da população e aos esforços 

envidados, tanto por parte do Médico Dentista, como do paciente em preservar o máximo 

de tempo possível os dentes naturais, acredita-se que ao longo dos anos ocorra uma 

diminuição em relação ao número da população adulta desdentada (Basker et al., 2011). 

1.3 Prevalência em Portugal  

No ano de 1979 foi realizado em Portugal um dos primeiros estudos sobre perdas 

dentárias. Foi estudada uma amostra de residentes no Alentejo, Lisboa e Montemor-o-

Novo, com idades compreendidas entre os 35 e os 44 anos. Os resultados desta 

observação indicaram que a perda dentária aumentava com a idade, apresentado uma 

maior incidência no sexo feminino e em populações rurais. Dos indivíduos observados, 
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28,9% necessitavam de substituição das peças dentárias e os indivíduos com idade 

compreendidas ente 35 e 44 anos apresentavam uma média de 5,9 de dentes perdidos 

(Fernandes, 1995). 

Posteriormente, em 1983 e 1984, foi realizado um inquérito no âmbito de acordos 

de cooperação entre o Ministério da Saúde e o Secretariado Regional Europeu da OMS, 

onde observaram 1891 indivíduos distribuídos equitativamente pelas idades de 6, 12 e de 

35 a 44 anos. Na faixa etária de 35-44 anos a média de dentes perdidos foi de 6,7 

(Fernandes, 1995). 

Mais recentemente, no ano de 2013, um estudo efetuado na Vila de Óbidos em 

Portugal, calculou o Índice de CPO com a finalidade de analisar a prevalência de cárie e 

edentulismo em adultos e idosos. Os valores encontrados revelam que o Índice CPO total 

foi de 15,4, com valores semelhantes tanto no sexo feminino, como no sexo masculino. 

Analisando o CPO por idades, concluiu-se que em adultos o índice foi de 11,6 (35-44 

anos) e de 20,6 em idosos com idades entre os 65 e os 74 anos (Carvalho, 2013). 

De acordo com o barómetro de saúde oral, em 2015, 54% da população portuguesa 

demonstrou falta de peças dentárias, não possuindo nenhum dispositivo protético fixo ou 

removível para substituir os dentes naturais ausentes (OMD, 2015). 

1.4 Causas e consequências  

 Embora o edentulismo tenha origem multifatorial, na maioria dos casos ocorre 

por doença ou trauma (Kassebaum et al., 2014; Kutkut et al., 2018). A cárie dentária e a 

doença periodontal são as doenças mais comuns que levam à perda de peças dentárias. 

Na presença destas doenças é essencial intervir na maioria dos casos, pois é provável que 

ocorra perda dentária na falta de tratamento das mesmas (Kassebaum et al., 2014). 

Tal como referido anteriormente, existem outras causas que podemos associar ao 

edentulismo, como por exemplo, fatores socioeconómicos, idade avançada, baixo nível 

de escolaridade, doenças crónicas e fumadores (Fernandes et al., 2016). 

As consequências mais comuns da perda dentária incluem uma reabsorção óssea, 

bem como uma estética desfavorável devido à perda de suporte para a musculatura facial, 

diminuição da dimensão vertical, comprometimento da fala e ainda uma diminuição do 

desempenho mastigatório (Kutkut et al., 2018; Sharma et al., 2017). Pacientes com 
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edentulismo a longo prazo apresentam cristas alveolares finas, o que dificulta qualquer 

tipo de reabilitação (Schuster et al., 2017). 

Como tal, podemos observar que o edentulismo apresenta como consequências, 

diversos prejuízos, tanto a nível estético como a nível funcional, o que leva a uma 

diminuição da qualidade de vida destes pacientes podendo mesmo comprometer o estado 

psicológico, relações sociais, crenças pessoais e a saúde sistémica (van de Rijt et al., 

2019). 

Das consequências acimas mencionadas resultam dois problemas eminentes: em 

primeiro lugar a incapacidade do paciente em realizar ações essenciais diárias como falar 

e comer; em segundo lugar, com vista a ultrapassar esta incapacidade, a necessidade de 

mudanças a fim de compensar as deficiências (Kutkut et al., 2018). 

1.5 Conceito de qualidade de vida  

A OMS (Organização Mundial de Saúde) define qualidade da vida como "a 

perceção de um indivíduo em relação à sua posição na vida em contexto de cultura, dos 

sistemas de valores em que vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações” (van de Rijt et al., 2019). Este conceito, relacionado à saúde oral, tem 

como suporte a perspetiva de que as condições de saúde oral podem alterar a auto-estima 

e a auto-imagem de alguém, causar outros problemas de saúde, desencorajar a interação 

social, causar dor, stress ou depressão. Além disso, como referido anteriormente, esta 

diminuição pode também influenciar funções vitais (van de Rijt et al., 2019). 

À medida que as pessoas envelhecem as suas perceções e valores em relação à 

qualidade de vida sofrem mudanças, sendo necessário uma adaptação constante por parte 

do médico dentista (van de Rijt et al., 2019). 

Segundo (van de Rijt et al., 2019), uma maior qualidade de vida em pessoas com 

mais de 65 anos está associada à presença de um número maior de peças dentárias, a um 

maior número de contactos oclusais ou à utilização de implantes. Por outro lado, um arco 

dentário reduzido, a presença de xerostomia, dor orofacial e uma baixa capacidade 

mastigatória encontram-se associados a uma diminuição da qualidade de vida. A dor 

orofacial, na qual se incluem as desordens temporomandibulares, apresenta uma 
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influência muito negativa na qualidade de vida em pessoas desta faixa etária, visto que a 

dor é conhecida por ter um impacto negativo no estado físico e mental de um indivíduo.  

Assim sendo, podemos concluir que uma dentição funcional (natural ou protética) 

é essencial para uma qualidade de vida adequada, enquanto que queixas dolorosas ou 

funcionais estão associadas a um comprometimento da mesma. Um adequado acesso aos 

cuidados de saúde oral pode melhorar a qualidade de vida em geral, mesmo na população 

idosa com multimorbilidade (van de Rijt et al., 2019). 

1.6 Limitações da prótese removível convencional  

Ao longo dos anos tem vindo a aumentar a necessidade de preenchimento dos 

espaços edêntulos, passando o preenchimento dos mesmos por diversas opções 

(Shemtov-Yona & Rittel, 2015; van de Rijt et al., 2019). Historicamente, a reabilitação 

com recurso à prótese convencional removível representa uma opção terapêutica que visa 

restaurar a estética e a função de um paciente desdentado total (Velasco Ortega et al., 

2015). Contudo, vários estudos indicam que a grande maioria dos pacientes portadores 

de próteses totais removíveis apresentam problemas funcionais e psicológicos 

importantes, como consequência de uma baixa estabilidade e retenção das mesmas 

(Ahmed, 2019; Fernandes et al., 2016; Sharma et al., 2017). 

Devido a esta falta de estabilidade e retenção, durante o processo de mastigação 

uma prótese convencional mandibular pode mover-se até 10 mm. Estes movimentos 

ocorrem, devido às forças de deslocamento da musculatura circundante e manifestam-se 

deslocando, levantando, deslizando, inclinando ou rodando a prótese (Berardini & Di 

Iorio, 2015; Sharma et al., 2017). Além do desconforto proveniente desta movimentação, 

uma prótese instável promove o desenvolvimento de abrasões gengivais e acelera a 

reabsorção óssea (Berardini & Di Iorio, 2015). 

A reabsorção da crista alveolar vai dificultar a estabilidade e a retenção de próteses 

totais, pois começa por ocorrer uma rigidez e quando a reabsorção progride as cristas 

residuais tornam-se atrofiadas, resultando em superfícies planas com tubérculos 

proeminentes e cristas mio-hióideas acentuadas na mandíbula (Elsyad et al., 2018). 

Existem vários fatores atribuídos às lacunas da prótese convencional, embora o 

principal fator seja a falta de área disponível para suporte da mesma. Esta redução da área 
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disponível para suporte da prótese deve-se ao aumento da reabsorção da crista alveolar 

que ocorre após uma extração, e que, por sua vez, vai modificar os tecidos da cavidade 

oral devido à alteração de estímulos no osso. Este processo agrava-se no maxilar inferior 

(Schuster et al., 2017; Sivaramakrishnan & Sridharan, 2016). 

Ainda assim, atualmente, quer por razões anatómicas, médicas, económicas ou 

pessoais, muitos pacientes continuam a recorrer a próteses totais removíveis, 

apresentando frequentemente uma eficácia mastigatória bastante diminuída e um grande 

desconforto devido, à atrofia, principalmente na mandíbula (Fernandez-Estevan et al., 

2015). 

1.7 O implante  

Os implantes dentários com vista a restabelecer a estética e a eficácia mastigatória 

têm vindo a ser desenvolvidos ao longo do tempo, atravessando um processo constante 

de otimização, permitindo-os passarem de um processo experimental a uma opção 

altamente previsível, apresentando-se atualmente com taxas de sucesso cada vez mais 

elevadas (Block, 2018; Shemtov-Yona & Rittel, 2015). Estas altas taxas de sucesso, as 

previsibilidades do processo, bem com uma percentagem relativamente pequena de 

complicações durante a colocação e após a mesma, tornaram este procedimento mais 

acessível à população em geral (Shemtov-Yona & Rittel, 2015). 

Um implante dentário é um biomaterial aloplástico que pode ser inserido 

cirurgicamente nos maxilares, tendo como principal objetivo a substituição da raiz do 

dente natural, de forma artificial (Shemtov-Yona & Rittel, 2015). 
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Os implantes têm uma história de vários séculos, iniciando-se há mais de 2.000 

anos com as primeiras civilizações na América do Sul e do Norte e em regiões do Médio 

Oriente e Mediterrâneo. Os achados arqueológicos indicaram que essas civilizações 

substituíram os dentes ausentes por pedras esculpidas, conchas, ossos e ouro (Gaviria et 

al., 2014). Escavações arqueológicas nas Honduras revelaram que a civilização Maia 

tinha os primeiros exemplares conhecidos de implantes dentários, datados de cerca de 

600 DC, quando um fragmento de mandíbula com implantes foi encontrado. A amostra 

tinha três pedaços de conchas esculpidas em formato de dente, colocadas nas cavidades 

de três dentes incisivos inferiores ausentes. Posteriormente foi também observado a 

existência de formação óssea em torno de dois implantes (Gaviria et al., 2014). 

Na Idade Média o implante dentário era realizado através de aloenxertos e 

xenoenxertos. Contudo essa prática não se tornou muito popular pois foi identificada 

como motivo de doenças infeciosas e como causa de mortes (Gaviria et al., 2014). 

A história moderna dos implantes dentários começa na Segunda Guerra Mundial 

quando o Dr. Norman Goldberg, nos anos de serviço no exército, pensou em usar, numa 

restauração dentária, metais que eram usados para substituir outras partes do corpo 

(Gaviria et al., 2014). Em 1948, em associação com o Dr. Aaron Gershkoff, estes 

produziram o primeiro implante subperiósteo bem-sucedido (Gaviria et al., 2014). 

Figura 1 - Comparação de um dente natural com uma coroa sobre implantes. Retirada de 

https://mydentistburbank.com/dental-implants/ 
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Posteriormente, nos anos 50, Branemark, professor de uma faculdade sueca, torna-

se pioneiro da implantologia. Este descobriu que ao utilizar implantes feitos de titânio 

comercialmente puro, formava-se uma ancoragem óssea e um contacto direto entre o osso 

e o implante (Buser et al., 2017). Desta forma, o sucesso dos implantes é maioritariamente 

atribuído a um processo definido por Branemark em 1952, denominado de 

“Osteointegração” (Shemtov-Yona & Rittel, 2015). 

Este processo biológico foi previamente descrito como uma conexão estrutural e 

funcional entre o osso recém-formado e a superfície do implante. A osteointegração 

relaciona-se com o design e com as características da superfície do implante, 

compreendendo uma cascata de mecanismos fisiológicos complexos (Shemtov-Yona & 

Rittel, 2015; Smeets et al., 2016). 

Já no século XXI, entre 2003 e 2005, Paulo Maló apresenta o conceito de 

reabilitação “All-on-4®”, desenvolvendo primeiramente o conceito para a mandíbula e 

posteriormente para a maxila (Durkan et al., 2019; Taruna et al., 2014). Esta técnica 

consiste na colocação de implantes em maxilas e mandíbulas totalmente edêntulas e 

severamente reabsorvidas (Durkan et al., 2019; Taruna et al., 2014). 

Neste modelo de reabilitação, tanto para a maxila, como para a mandíbula, são 

usados dois implantes posicionados verticalmente na região anterior e outros dois 

posicionados em ângulo de 45º na região posterior. Quando usados na mandíbula a 

inclinação dos implantes posteriores possibilita alcançar uma boa ancoragem óssea 

(Taruna et al., 2014). 
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Figura 2- Conceito de “All-on-4®” (Taruna et al., 2014). 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

Ao efetuarmos qualquer tipo de reabilitação com implantes, devemos ter em conta 

dois objetivos principais. O primeiro objetivo passa por alcançar resultados indicadores 

de um tratamento bem-sucedido, tendo em consideração a parte funcional, estética, 

fonética com alta previsibilidade e uma boa estabilidade ao longo do tempo. Um baixo 

risco de complicações durante a cicatrização e durante todo o período de 

acompanhamento forma o segundo objetivo (Buser et al., 2017). 

Os objetivos anteriormente mencionados revelam-se de extrema importância para 

o paciente, que procura saber qual o prognóstico a longo prazo e os riscos que estão 

envolvidos nas diferentes propostas de tratamento (Buser et al., 2017). 

O desenvolvimento dos implantes permitiu o surgimento de novas possibilidades 

de reabilitação de um espaço edêntulo, sendo umas delas as sobredentaduras, que 

constituem um verdadeiro desafio para o Médico Dentista (Block, 2018; Driscoll et al., 

2017). 
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1.7.1 Fatores de risco  

Os critérios atualmente conhecidos para a colocação de implantes apresentam uma 

diferença notória relativamente aos critérios utilizados em algumas décadas atrás pois 

anteriormente os mesmos baseavam-se apenas em aspetos anatómicos, ou seja, o paciente 

ideal para a colocação de implantes era um paciente com uma boa quantidade óssea 

(Renouard & Rangert, 2012). 

Hoje sabemos que a maior adversidade na realização de tratamentos com 

implantes dentários compreende a identificação de pacientes de risco, pois os mesmos 

apresentam uma probabilidade de complicações e insucesso superiores à média. Temos 

como exemplo o caso de pacientes bruxómanos que apresentam um elevado risco de 

rutura dos componentes protéticos, bem como o caso de paciente fumadores que 

apresentam um insucesso superior a 10% quando comparados com indivíduos não 

fumadores (Renouard & Rangert, 2012). 

Como referido anteriormente, Branemark definiu o conceito de osteointegração, 

mas, para alcançar este fenómeno, é necessário ter em conta as indicações e contra-

indicações, ter conhecimento dos fatores associados à perda dos implantes dentários bem 

como a realização de uma seleção rigorosa e correta do paciente, de forma a alcançar o 

sucesso do tratamento (Bornstein et al., 2009). 

Na tabela 3 encontram-se uma sucessão de parâmetros necessários a ter em conta 

para uma seleção rigorosa do paciente aquando da colocação de implantes. Desta forma, 

se todos os critérios se encontrarem na “zona verde” podemos avançar de forma segura 

com a cirurgia embora a possibilidade de erro esteja sempre presente. Se algum dos 

critérios mencionados se encontra na “zona amarela ou encarnada”, o tratamento terá de 

ser adiado e serão realizados mais exames de diagnóstico com vista a determinar de forma 

precisa o grau de dificuldade da cirurgia.  
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 Tabela 1 - Avaliação de parâmetros para a colocação de implantes. Adaptada de Renouard & Rangert, 

2012 

Correto Preocupação Perigo  

 

Enfarte antigo 

Angina 

Doença coronária 

Comunicação interauricolar ou 

interventricular 

Valvulopatias  

Infarte recente  

Insuficiente cardíaca grave  

 

 
Terapêutica anticoagulante 

Hemopatia  

Agranulonatose 

 Insuficiência renal Imunodeficiência  

 Diabetes Cancro em evolução  

 Reumatismo poliarticular  Hemofilia  

 Anemia  Transplante  

 Esclerodermia  SIDA 

 Lupos  Esclerodermia  

 Insuficiência respitaória  

 Seropositividade HIV  

 Osteoperose Osteomalacia  

 Sjogren Osteogénese imperfeita  

 Líquen plano Doença de Paget 

Paciente > 18 anos  Paciente idoso  Paciente < 16 anos  

 Gravidez   

 Alcoolismo   

 Tabagismo importante   

 Toxicodependência   

 Irradiação cervicofacial   

 

Relativamente aos fatores associados à perda dos implantes dentários é importante 

ter em conta critérios como a experiência e técnica do operador, pois é necessário que o 

operador tenha algum tipo de experiência, para que não ocorram quaisquer erros, sendo 

necessário seguir guidelines de forma a garantir o sucesso na colocação dos implantes 

(Esposito et al., 1998). A técnica do operador é também um fator que irá contribuir para 

o sucesso do implante pois uma preparação cirúrgica não adequada do local onde se vai 

colocar o implante pode levar à necrose óssea. Estudos experimentais mostraram que a 

criação do leito para o implante com broca vai levar à libertação de calor e a não existência 

de um sistema de arrefecimento irá provocar necrose do osso (Esposito et al., 1998). 
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 Em relação ao material é de extrema importância o fenómeno de 

biocompatibilidade, pois nem todos os materiais são biocompatíveis. Quando se introduz 

um corpo estanho (metal) no osso poderá ocorrer uma rejeição do mesmo ou então uma 

reação inflamatória. O titânio apresenta uma elevada resistência à corrosão assim como 

um elevado nível de biocompatibilidade (Esposito et al., 1998). 

De forma a obter sucesso na colocação de um implante, para além dos fatores 

anteriormente mencionados, é necessário ter em conta as características da sua superfície, 

diâmetro, comprimento e a qualidade do osso. O comprimento do implante, está única e 

exclusivamente, dependente da quantidade de osso que também está disponível.  O 

diâmetro de um implante, bem como o respetivo comprimento irá fornecer, mais 

resistências às forças mecânicas (Oliscovicz et al., 2013). A qualidade óssea, isto é, a 

densidade do osso, é essencial para um sucesso aquando da colocação do mesmo. 

Relatórios clínicos onde foi realizada uma comparação entre maxila e a mandíbula 

mencionaram uma taxa de sucesso mais elevada no que diz respeito aos implantes 

dentários na zona anterior da mandíbula devido à densidade e volume ósseo (Porter & 

Von Fraunhofer, 2005). 

 Por último, mas não menos importante é necessário termos em consideração 

fatores sistémicos como: a presença da doença diabetes, a presença de osteoporose; a 

toma de bifosfonatos; a presença de infeção; tratamentos com a recurso à radioterapia; 

presença de hábitos tabágicos (Mellado-Valero et al., 2010; Porter & Von Fraunhofer, 

2005; Preshaw et al., 2012). 

2. Sobredentaduras 

2.1 Contextualização história  

O conceito de sobredentaduras começou por ser definido em 1861, por Roberts 

Buttler, como uma prótese total ou parcial que pode incorporar implantes ou recorrer a 

uma ou mais raízes dos dentes perdidos, de forma a obter suporte (Dostálová et al., 2009). 

No entanto, no ano de 1956, (Ettinger, 1988) redefiniu este conceito, referindo que as 

mesmas utilizavam raízes de dentes naturais, de forma a criar uma maior retenção das 

próteses totais.  
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Posteriormente, em 1961, foram efetuadas experiências com o intuito de criarem 

novas tecnologias relativamente aos componentes protéticos das sobredentaduras, de 

forma a melhorar a retenção. É nesta altura criada a Barra de Dolder com o objectivo de 

unir os dentes remanescentes através de um sistema de encaixe localizado na base da 

prótese (Marquardt, 1976). Já em 1970 a ADA (American Dental Association) 

desenvolveu e apresentou os conceitos atualmente conhecidos sobre as sobredentaduras 

(Dostálová et al., 2009). Contudo, segundo (Brunetti & Montenegro, 2002), uma 

sobredentadura é definida como  uma prótese total suportada por raízes naturais,  rebordo, 

osso residual ou implantes. Estas podem incorporar barras unindo as raízes-implantes 

entre si ou dispositivos de retenção incluídos na prótese.  

Em 2003, a sobredentadura ou overdenture vem a ser considerada uma prótese 

parcial ou total removível que se irá apoiar em uma ou mais peças dentárias 

remanescentes, raízes e/ou implantes dentários (Dias et al., 2003). Ainda no mesmo ano, 

outro autor definiu a sobredentadura como uma prótese removível, parcial ou total, 

similar à prótese convencional, à exceção das bases da prótese, que cobririam uma ou 

mais raízes retentivas (García Del Prado et al., 2003). 

Mais tarde, em 2006, as overdentures são descritas como próteses parciais ou 

totais que utilizam como suporte a mucosa oral juntamente com dentes ou implantes 

osteointegrados (Batista et al., 2006). Nesse mesmo ano, (Uludag & Sahin, 2006), definiu 

uma sobredentadura como uma prótese removível, que cobre toda a superfície oclusal de 

uma raiz ou implante.  

Mais recentemente, em 2007, as overdentures definem-se como próteses 

suportadas através de implantes osteiontegrados e por o rebordo alveolar, onde a sua 

função é oferecer uma melhor retenção, mais estabilidade, uma melhor capacidade 

mastigatória e ainda uma manutenção das estruturas ósseas (Tabata et al., 2007). 

Segundo, (Sousa et al., 2007), as overdentures podem ainda ser consideradas como 

próteses totais suportadas pelo rebordo alveolar residual e retidas por raízes de dentes 

remanescentes tratados endodonticamente ou por implantes osteointegrados. 

Como acima mencionado, atualmente as sobredentaduras são consideradas 

próteses totais ou parciais removíveis que podem ser implantossuportadas ou suportadas 

através de uma ou mais raízes de dentes remanescentes (Driscoll et al., 2017). 
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2.2 Tipos de sobredentaduras  

Hoje em dia, existem várias formas de reabilitação de próteses sobre implantes 

para espaços que se encontram totalmente edêntulos, podendo estas serem classificadas 

através do suporte que irão fornecer (Fernandes et al., 2016). 

Como pode ser observado na figura 3, encontram-se esquematizados os diversos 

tipos de reabilitação de próteses sobre implantes: prótese fixa implantosuportada; 

sobredentadura implantosuportada removível; sobredentadura implanto-retida e 

suportada por tecido (Al-Harbi, 2017; Laverty et al., 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os dois primeiros tipos de próteses acima mencionados são unicamente 

suportadas por implantes (Al-Harbi, 2017). 

Na sobredentadura implanto-retida e suportada por tecido, a retenção é 

conseguida, por norma, através da colocação de dois implantes na mandíbula sendo o 

suporte fornecido através da muscosa do rebordo alveolar (Di Francesco et al., 2018; 

Laverty et al., 2017). 

As sobredentaduras implantosuportadas requerem, aquando da sua confeção, um 

maior número de implantes e protocolos de fabrico e execução rigorosos e minuciosos, 

tornando a sua confeção mais difícil, o que resulta num custo mais elevado para o paciente 

(Al-Harbi, 2017; Laverty et al., 2017). Por oposição, as próteses implanto-retidas, ao 
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Figura 3 - Tipos de reabilitação de próteses sobre implantes (Al-Harbi, 2017; Laverty et al.,2017). 
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utilizarem um menor número de implantes, apresentam uma confeção mais facilitada 

tendo como consequência um menor custo (Laverty et al., 2017). 

2.3 Indicações e Contra-indicações  

Tanto as sobredentaduras implantossuportadas como as implanto-retidas 

conferem um tratamento de sucesso para diversos tipos de pacientes, não sendo exceção 

os idosos desdentados totais. A idade avançada não constitui uma contra-indicação ou um 

prognóstico desfavorável para a colocação de implantes orais (Hobo et al., 1997; Velasco 

Ortega et al., 2015). 

Pacientes com defeitos pós-cirúrgicos ou congénitos nos tecidos duros ou moles 

podem ser ajudados com este tipo de tratamento. Nestes casos, através do aumento ou 

decréscimo da quantidade de material protético, a estética poder ser aperfeiçoada de modo 

a criar uma maior harmonia facial (Batista et al., 2005; Velasco Ortega et al., 2015). 

As sobredentaduras estão também indicadas na presença de poucos dentes 

remanescentes, quando os mesmos se encontram numa distribuição desfavorável na 

arcada, na existência de uma extensa reabsorção óssea, quando existe pouco suporte ósseo 

e quando a proporção coroa/raiz está muito prejudicada (Brunetti & Montenegro, 2002). 

Relativamente às contra-indicações, existem determinadas situações em que as 

mesmas não são uma opção recomendável, nomeadamente nas seguintes situações: 

quando o paciente se sente confortável utilizando as próteses totais convencionais e não 

refere queixas; quando o rebordo residual não é passível de colocação de implantes; se o 

paciente apresentar um uso abusivo de estupefacientes; quando as condições de saúde 

geral e oral não permitem a realização da intervenção cirúrgica inerente à colocação de 

implantes; se o paciente realizar terapia com imunossupressores ou corticoides por tempo 

prolongado; quando refere doenças metabólicas descontroladas; quando estamos perante 

uma baixa quantidade e qualidade óssea; numa relação e espaço intermaxilar 

desfavorável; pacientes com neuroses e psicoses; na presença de parafunções (Batista et 

al., 2005). 

As indicações e contra-indicações acimas mencionadas, encontram-se 

sumarizadas na tabela 2.  
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Tabela 2 - Quadro resumo sobre indicações e contra-indicações das sobredentaduras (Batista et al., 2005; 

Brunetti & Montenegro, 2002; Hobo et al., 1997; Velasco Ortega et al., 2015). 

Indicações  Contra-indicações  
 

Pacientes idosos desdentados totais 

 

Prótese total convencional sem queixas 

Pacientes com defeitos pós-cirúrgicos ou congénitos 
Rebordo residual desadequado para colocação de 

implantes 

Presença de poucos dentes remanescentes mesmo que 

estes apresentem uma posição desfavorável 
Uso abusivo de estupefacientes 

Existência de uma extensa reabsorção óssea 
Condições de saúde oral e geral não permitem a 

realização de uma intervenção cirúrgica 

Quando existe pouco suporte ósseo e quando a 

proporção coroa/raiz está muito prejudicada 

Terapia com imunossupressores ou corticosteroides por 

um longo período de tempo 

 Doenças metabólicas descontroladas 

 Baixa quantidade e qualidade óssea 

 Relação e espaço intermaxilar desfavorável 

 Pacientes com neuroses e psicoses 

 Presença de parafunções 

 

2.4 Vantagens e Desvantagens  

As sobredentaduras apresentam diversas vantagens e desvantagens encontrando-

se as mesmas sumariadas na tabela 3. 

Uma melhoria na estética, na função mastigatória, na fonação e, por sua vez, um 

efeito psicológico positivo, são algumas vantagens da utilização de sobredentaduras 

(Alves et al., 2017). Relativamente à função mastigatória, pacientes com prótese total 

removível apresentam uma diminuição relativamente às forças mastigatórias. Estudos 

efetuados por (Awinashe & Nagda, 2010) e (Koc et al., 2010), mostraram que a força 

mastigatória na presença de dentição natural é de 200 N. Em pacientes com prótese total 

removível as forças máximas mastigatórias são de 60 –80 N e na utilização de 

sobredentaduras completas sobre implantes estas atingem forças máximas de 150 -170 N, 
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que muito se assemelham às forças produzidas através da dentição natural (Sharma et al., 

2017). 

A retenção e a estabilidade conferidas através das sobredentaduras transmitem ao 

paciente uma sensação de conforto e segurança possibilitando-lhe uma vida social mais 

ativa que se traduz numa melhor qualidade de vida (Alves et al., 2017; Bae et al., 2015). 

Com o uso de elementos de retenção, no caso de se tratar de uma prótese superior, 

ocorrerá uma diminuição na ocupação da área do palato, conseguindo desta forma um 

maior conforto do paciente e também uma estabilidade funcional que leva a uma 

adaptação e inserção mais fácil para o paciente. Desta forma, os elementos de retenção 

diminuem a carga directa na mucosa através da distribuição de forças entre esta os dentes 

pilares, caso existam, permitindo desta forma a conservação da propriocepção periodontal 

(Langer & Langer, 1991; Mendes & Pinto, 2004; Vamsi Krishna et al., 2014). 

Quando comparadas com uma prótese fixa implantosuportada, as sobredentaduras 

apresentam um protocolo menos invasivo, maior simplicidade, maior facilidade de 

higienização devido ao facto de ser removível e ainda um menor custo (Batista et al., 

2005). As sobredentaduras permitem uma melhoria relativamente à facilidade de 

higienização porque na presença de peri-implantite, por exemplo, podem ser realizadas 

sondagens, ao contrário do que acontece na prótese fixa que não permite um acesso direto 

à crista óssea (Misch, 2007). Com a necessidade de cuidados de higiene oral rigorosos é 

necessário e imprescindível a cooperação do paciente com o médico dentista, sobretudo 

em casos em que os hábitos de higiene não se encontravam presentes e são adquiridos ao 

longo do tratamento (Vamsi Krishna et al., 2014). 

O recurso a este modelo de tratamento reabilitador apresenta um reduzido prejuízo 

funcional e um excelente suporte dos tecidos moles da face (Batista et al., 2005). Como 

tal, estas constituem uma opção válida quando somos confrontados com defeitos maxilo-

faciais que afetem o palato, sejam estes congénitos ou adquiridos, situações de alterações 

congénitas que interfiram no número de dentes permanentes como por exemplo, uma 

displasia ectodérmica anidrótica e em casos em que a prótese total se apresenta 

desfavorável, seja por motivos de xerostomia ou náuseas ou por  falta de suporte (Batista 

et al., 2005; Langer & Langer, 1991; Mendes & Pinto, 2004; Vamsi Krishna et al., 2014). 
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 Nas sobredentaduras os movimentos horizontais encontram-se limitados, o 

que se revela bastante benéfico para o paciente, pois a movimentação horizontal, como já 

referido, traduz-se por abrasões que se encontram nos tecidos moles e perdas ósseas 

aceleradas, que ocorrem devido a aplicação de forças laterais (Misch, 2007). Assim 

sendo, estas fornecem aos pacientes a segurança de que a prótese não será deslocada 

quando estes se encontram a falar ou comer (Alves et al., 2017; Sivaramakrishnan & 

Sridharan, 2016). 

O facto da sobredentadura ser removível possui também a vantagem de poder ser 

retirada durante o período noturno, com o intuito de diminuir os efeitos de parafunção 

noturna, de forma a não causar stress aos implantes presentes (Misch, 2007). 

Com a utilização da sobredentadura, a reabsorção óssea a nível da crista óssea, 

será de 0,6 mm ao longo dos primeiros 5 anos, enquanto que, ao efetuamos uma extração 

nos dentes anteriores inferiores, a perda óssea será de 4 mm, ao longo do primeiro ano 

(Misch, 2007). A manutenção dos dentes, quando possível, é essencial para a diminuição 

da velocidade de reabsorção, para a manutenção dos estímulos propriocetivos, para a 

perceção dos diversos tipos de movimento e para a sensibilidade táctil para que deste 

modo os pacientes consigam diferenciar a consistência e espessura dos alimentos (García 

Del Prado et al., 2003; Țâncu et al., 2014). 

Em suma, as sobredentaduras apresentam inúmeras vantagens, sendo as 

principais: a redução de perda óssea localizada em anterior e a melhoria na qualidade de 

vida (Bansal et al., 2014; Misch, 2007). 

Em contrapartida, as sobredentaduras também apresentam algumas desvantagens, 

tais como: uma necessidade maior de manutenção devido às possíveis falhas dos 

componentes de conexão; um risco cirúrgico envolvido na colocação dos implantes; o 

custo inerente à colocação dos mesmos; uma perda óssea a nível posterior de forma 

continua; a presença de impactação alimentar e o movimento dentário. Quando 

recorremos ao uso de implantes podemos esperar deste modelo de reabilitação um 

processo demorado e complexo (Batista et al., 2005; Misch, 2007; Oh et al., 2020). 

No caso de ter sido perdida uma grande quantidade de tecido mole e duro, as 

sobredentaduras podem tornar-se próteses volumosas, pois, nestes casos, a base da 
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prótese tem de ser aumentada para compensar a perda causando desconforto ao paciente 

(Hobo et al., 1997). 

Se o facto de ser removível foi anteriormente referido como uma vantagem, o 

mesmo também poderá ser uma desvantagem, pois diversos pacientes têm um historial 

de insatisfação com a prótese removível e podem opor-se ao uso de nova prótese 

removível. Desta forma, as overdentures não satisfazem a necessidade psicológica do 

paciente de sentir que a prótese faz parte do seu corpo, algo que aconteceria com o uso 

de prótese total fixa sobre implantes (Hobo et al., 1997; Samra et al., 2015). 

Assim sendo podemos concluir que a principal desvantagem das sobredentaduras 

é a impactação alimentar. Esta ocorre porque, para maior conforto do paciente os bordos 

da prótese não se estendem para o pavimento oral mas, desta forma, os restos alimentares 

acumulam-se entre o meio de conexão e os implantes (Misch, 2007). 
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Tabela 3 - Quadro resumo sobre as vantagens e desvantagens das sobredentaduras (Alfred & Kundert, 1993; 

Alves et al., 2017; Bae et al., 2015; Bansal et al., 2014; Batista et al., 2005; García Del Prado et al., 2003; 

Hobo et al., 199; Langer & Langer, 1991; Mendes & Pinto, 2004; Mish, 2007; Samra et al., 2015; 

Sivaramakrishnan & Sridharan, 2016; Oh et al., 2020; Tâncu et al., 2014; Vamsi et al., 2014). 

Vantagens Desvantagens 

Melhor estética Maior necessidade de manutenção 

Função mastigatória adequada Perda óssea posterior de forma contínua 

Melhor fonação Risco envolvido na colocação de implantes 

Melhor qualidade de vida Custo inerente à colocação de implantes 

Estabilidade Impactação alimentar 

Retenção Processo demorado e complexo 

 

Redução da perda óssea localizada em anterior 

 

Efeito psicológico por ser removível 

Maior facilidade de higienização por ser removível 

 

Volumosa quando existe grande perda óssea 

 

Simplicidade, custo inferior e protocolo menos 

invasivo em relação à prótese fixa implantosuportada 

 

 

Maior conforto  

Possibilidade de manutenção dos dentes  

Menor abrasão dos tecidos moles  

 

 

3. Sistemas de retenção  

Os sistemas de retenção foram inicialmente desenvolvidos para a utilização em 

raízes de dentes remanescentes com coroas comprometidas, com vista a melhorar a 

retenção e estabilidade das próteses removíveis. Com a evolução dos implantes 

osseointegrados, surgiu a necessidade deste sistema ser adaptado à realidade dos mesmos 

(Tabata et al., 2007). 

Atualmente, as sobredentaduras podem ser construídas através de diferentes 

sistemas de retenção que podem ser usados sobre dentes naturais ou sobre implantes 
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osseointegrados, preservando deste modo o rebordo alveolar. Podem ainda ser pré-

fabricados ou construídos em laboratório (Telles et al., 2003). 

Existe uma grande variedade de sistemas de conexão disponíveis comercialmente. 

Estes são denominados de attachments e são usados para que ocorra uma conexão entre 

os implantes e a sobredentadura, podendo os mesmos ser ferulizados ou não (Al qutaibi, 

2016; Leão et al., 2018). Em 2016, (Al qutaibi, 2016) descreve o attachment como um 

dispositivo mecânico que permite a fixação, retenção e estabilização, sendo constituído 

por um recetáculo metálico e por uma peça bem ajustada. Tem na sua constituição um 

componente fêmea (matrix), que geralmente está contido dentro dos contornos normais 

ou expandidos na coroa do dente pilar, e um componente macho (patrix), que é fixado a 

um pôntico ou à estrutura da dentadura. Desta forma, o attachment atua na interface entre 

o implante e a sobredentadura (Al qutaibi, 2016). 

Uma seleção adequada do attachment é imprescindível para o sucesso de um 

tratamento com recurso à sobredentadura. É necessário ter em conta um grande conjunto 

de fatores como a quantidade necessária de retenção, a quantidade de osso presente, a 

higiene oral, distância entre os implantes, estado do maxilar antagonista, relação 

mandíbula-maxila, bem como o estatuto socioeconómico do paciente (Al qutaibi, 2016; 

Laverty et al., 2017). 

O sistema de retenção ideal para as sobredentaduras deverá proporcionar uma 

retentividade adequada, fornecendo estabilidade à prótese, para que não ocorra uma 

grande perda da capacidade retentiva ao longo do tempo (Tabata et al., 2007). Também 

estes devem ser de fácil manutenção e baixo custo, pois poderá existir a necessidade de 

substituição, apresentar pouca altura para que possa ser utilizado em espaços 

intermaxilares reduzidos, favorecer a estética e deve, ainda, apresentar boa capacidade 

biomecânica, de forma a auxiliar a distribuição das cargas funcionais tanto aos implantes 

como ao osso adjacente (Tabata et al., 2007). 

É de extrema importância salientar que, independentemente do sistema de 

retenção utilizado, uma sobredentadura deverá ser confecionada de acordo com os 

princípios mais rigorosos que norteiam a construção de uma prótese total convencional. 

Mesmo que retida por um attachment, impressões mal realizadas não irão garantir um 

adequado selamento periférico da prótese e, consequentemente, o paciente irá sentir falta 
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de estabilidade durante a mastigação (Bonachela & Rosseti, 2002; Telles et al., 2003). 

Nesta fase é imperativo garantir áreas de alívio e de compressão, da mesma forma que 

são executadas nas próteses totais convencionais (Bonachela & Rosseti, 2002; Telles et 

al., 2003). 

Como referido anteriormente, os implantes podem ser utilizados de duas formas: 

implantes unitários (não ferulizados) e implantes interligados por uma barra rígida 

(ferulizados) (Al qutaibi, 2016; Leão et al., 2018). Os primeiros são utilizados 

individualmente, sendo por isso considerados componentes independentes. Estes 

encontram-se sobre o implante e fornecem fixação, ocorrendo assim uma associação com 

a prótese através de attachments em bola, locators, ERA, ímanes ou coroas telescópicas 

(Al qutaibi, 2016; Leão et al., 2018). Os segundos, sistemas ferulizados, envolvem o uso 

de uma ou mais barras que fixam rigidamente os implantes para prender a prótese total 

através de um clipe ou através da combinação de sistemas adicionais (Leão et al., 2018). 

Desta forma, os implantes interligados, encontram-se unidos através de uma barra rígida 

e a base da prótese (Al qutaibi, 2016). 

Existem, fundamentalmente, três tipos de attachments: em bola, locators e barra 

com clipes (Bansal et al., 2014; Fernandes et al., 2016). Sistemas como o ERA, ímanes e 

coroas telescópicas também são utilizados, embora com menos frequência (Leão et al., 

2018). Na tabela 2, encontra-se uma sumarização de todos sistemas mencionados quanto 

ao custo de manutenção, retenção, biomecânica, altura do sistema e desvantagens dos 

mesmos. 

3.1 Não Ferulizados  

3.1.1 Sistema Bola  

Existem no mercado diversos sistemas esféricos com diferentes desenhos e 

dimensões (Tabata et al., 2007). O sistema esférico é referido como um sistema 

macho/fêmea. O componente macho é fixado ao implante dentário e apresenta-se com 

um pescoço mais fino e uma bola na sua extremidade, onde o anel de borracha (fêmea), 

envolto numa cápsula metálica na prótese se irá fixar e, por sua vez, adaptar (Al qutaibi, 

2016; Fernandes et al., 2016).  
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Aquando da confeção de próteses com o sistema anteriormente mencionado, a sua 

higienização torna-se mais fácil de ser realizada pelo paciente (Al qutaibi, 2016; 

Fernandes et al., 2016). 

Na utilização deste sistema é importante ser avaliado o paralelismo entre os 

implantes, pois não deverá existir uma divergência maior que 5º entre eles. Quando existe 

uma divergência maior que 5º entre os implantes, há dificuldade na inserção e remoção 

da sobredentadura, ocorrendo, desta forma, um maior desgaste dos anéis de retenção 

(fêmea) o que irá, por sua vez, comprometer a distribuição das cargas para o 

osso/implante (Al qutaibi, 2016; Fernandes et al., 2016). Neste sistema, a retenção é 

obtida através do anel de borracha presente no sistema fêmea que permite o 

amortecimento de forças não axiais nas peças dentárias que conferem suporte. O braço 

de alavanca pode ser diminuído em relação ao eixo de rotação da raiz, permitindo, deste 

modo, uma melhor distribuição das forças mastigatórias sobre as raízes pilares e o rebordo 

alveolar (Sousa et al., 2007). A distância que o sistema ocupa no espaço inter-oclusal 

varia de acordo com cada fabricante, mas, regra geral, é de 5 mm, no entanto, quando 

junto com a resina acrílica e com o dente artificial necessitamos de, pelo menos, 15 mm 

de altura (Fernandes et al., 1999; Tabata et al., 2007). 

A complicação mais frequente relacionada com este sistema é a necessidade de 

substituição do anel de borracha que pode, porém, ser resolvida facilmente sem que todo 

o componente fêmea (cápsula) necessite ser substituído. O material usado para a confeção 

da cápsula deve apresentar menor dureza relativamente ao componente macho porque, no 

caso de ocorrer uma fratura do sistema, uma falha na cápsula será resolvida mais 

facilmente do que uma falha no pilar (Tabata et al., 2007). 

Os attachments em bola são dos mais utilizados por serem os mais baratos, 

simples, fáceis de manipular e o tempo de consulta é reduzido (Al qutaibi, 2016; 

Fernandes et al., 2016). Porém, para um bom funcionamento dos attachments, requer-se 

uma manutenção frequente, a longo prazo (Sousa et al., 2007). 

De acordo com a literatura atualmente publicada, este sistema transmite menor 

stress ao implante, produzindo por sua vez um menor momento de força quando 

comparado com o sistema barra-clipe (Tabata et al., 2007). Em 2004, (Naert et al., 2004) 

realizaram um estudo onde concluíram que o sistema de retenção tipo bola fornece  maior 
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Figura 4 – Sistema de conexão bola (Mendes & Pinto, 

2004; Mish, 2007; Samra et al., 2015; Sivaramakrishnan 

& Sridharan, 2016; Oh et al., 2020; Tâncu et al., 2014; 

Vamsi et al., 2014). 

força de retenção para uma sobredentadura, seguido pelo sistema barra e do sistema 

magneto.  

Em suma, o sistema esférico atende à satisfação dos pacientes, devolvendo deste 

modo a estabilidade, a retenção e a fonética, bem como liberdade de comer alimentos 

mais consistentes (Fernandes et al., 2016). 

 

 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.2 Sistema Locator  

Em 2001, a Zest Anchors Company® lançou o sistema de fixação locator. Este 

surge com um design otimizado que visa melhorar a retenção e a estabilidade 

proporcionada por fixações tipo bola (Miler et al., 2017). O sistema locator foi concebido 

de forma a ser utilizado em sobredentaduras parciais, totais ou parcialmente retidas 

através da colocação de implantes endósseos em ambos os maxilares (A Zest Anchors, 

2011). Este é um sistema de implante autónomo e resiliente com a particularidade de ter 

um sistema de retenção interno e externo, o que leva a uma resistência transversal (Al 

qutaibi, 2016; Bansal et al., 2014; Laverty et al., 2017; Miler et al., 2017). 

A fixação do locator implica formas de retenção mecânicas e friccionais, uma vez 

que a secção de inserção do componente macho constituído por nylon é ligeiramente 

sobredimensionada em comparação com o anel interno do componente fêmea. A margem 

externa fixa-se simultaneamente e completamente dentro da área rasa na margem externa 

do componente fêmea, enquanto que o pino central do componente macho de nylon 

encaixa sob pressão dentro do anel de metal interno (Miler et al., 2017). O valor de 
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retenção do acessório locator depende do patrix (componente masculino), que é composto 

por uma tampa metálica com um elemento de nylon substituível (Miler et al., 2017). 

Apresenta diversos tipos de cores, sendo estas indicativas do grau de retenção a que se 

referem - cor-de-rosa, azul e branco (Al qutaibi, 2016; Bansal et al., 2014). 

Este sistema de retenção, tem a particularidade de poder ser utilizados quando os 

implantes têm angulações iguais ou inferiores a 40º e em casos de espaço inter-oclusal 

reduzidos (Al qutaibi, 2016; Bansal et al., 2014; Miler et al., 2017). Os pilares locator 

apresentam-se com diversas alturas (1–6 mm) de forma a acomodarem o tecido que se 

encontra em torno do implante. A altura do tecido mole ao redor do implante é medida 

desde a plataforma do implante até o ponto mais alto do tecido. Estes têm uma altura 

adicional de 1,5 mm, sendo esta a parte útil da fixação que ficará acima do tecido mole 

(Laverty et al., 2017). 

 Relativamente à higienização, este sistema confere um excelente acesso para 

higiene oral e, consequentemente, uma melhoria da saúde do tecido mole que rodeia tanto 

o implante como o sistema de fixação (Laverty et al., 2017). 

O locator pode também ser utilizado como constituinte do sistema barra. No 

entanto, para a utilização de uma barra implantosuportada com este sistema é essencial 

haver espaço protético adequado para acomodar este elemento pois o mesmo exigirá cerca 

de 14,5-16 mm de espaço interoclusal, 13–14 mm para acomodar a barra e um espaço 

adicional de 1,5–2 mm para o sistema locator (Laverty et al., 2017). 

Segundo, (Miler et al., 2017) em sobredentaduras suportadas por implantes, o 

sistema locator parece ser um dos tratamentos preferidos, particularmente na mandíbula, 

em casos de pacientes desdentados com problemas de retenção aquando do uso de uma 

prótese removível convencional. 

Em contrapartida o sistema anteriormente mencionado, requer alta frequência de 

manutenção particularmente no que diz respeito à substituição do nylon do componente 

masculino. (Miler et al., 2017) O recurso a este sistema não é adequado quando é 

necessária uma ligação completamente rígida (A Zest Anchors, 2011). 
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Figura 5 - Sistema de conexão locator (Velasco et al., 

2015). 

De um modo geral, as taxas de satisfação dos pacientes relativamente ao uso deste 

sistema de retenção parecem indicar que o mesmo constitui uma opção clínica viável e 

interessante (Miler et al., 2017). 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

3.1.3 Sistema ERA  

Este sistema de encaixe é composto por um acessório extra-radicular que possui 

dois sistemas de design. O primeiro é considerado um acessório de prótese parcial para 

colocação nas zonas proximais das coroas artificiais, enquanto que o segundo é um 

acessório axial que também pode ser colocado sobre a prótese, podendo ser posicionado, 

tanto dentro das raízes que já se encontram preparadas, como no pilar do implante ERA 

(Al qutaibi, 2016). 

Os pilares podem ser de dois tipos: os constituídos apenas por uma peça recta ou 

por dois pilares constituídos por duas peças anguladas, podendo estas terem diferentes 

graus de angulação (5 °, 11 ° e 17 °). A retenção do sistema ERA está identificada através 

de cores - branco, laranja, azul ou cinza, que vão fornecer a informação relativamente aos 

graus de retenção, desde o grau mais leve ao mais pesado (Al qutaibi, 2016). Este sistema 

pode ser incorporado para sistemas de implantes distintos, com alturas de 2 ou 4 mm e 

ainda 0,3mm para o suporte metálico (Aquino et al., 2005). 

 É utilizado em sobredentaduras implantorretidas, dentossuportadas e em próteses 

parciais removíveis. O encaixe é resiliente, estável, e por isso pode ser facilmente 

reparado. A resiliência do sistema proporciona algum movimento, tanto de rotação, como 
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Figura 6 - Sistema de encaixe tipo ERA (Aquino et al., 

2005). 

no sentido vertical, na base da prótese, permitindo a distribuição das forças oclusais entre 

os pilares e o rebordo desdentado (Aquino et al., 2005). 

O sistema ERA apresenta-se como estando indicado para a necessidade de 

resiliência pois fornece resiliência vertical e alívio universal do stress para próteses Classe 

I, modificações 1 ou 3, fornecendo estabilidade e retenção (Al qutaibi, 2016; Aquino et 

al., 2005). Este pode ser usado de forma conveniente tanto em sobredentaduras retidas 

por implantes independentes, como em barras estabilizadoras, fornecendo uma retenção 

eficaz e simplificada que utiliza um código colorido para representar a variedade de grau 

de retenção (Aquino et al., 2005). 

Este encaixe resiliente possui como vantagens a necessidade de ajustes mínimos 

devido à possibilidade de substituição por machos de nylon. Os encaixes macho têm 

aproximadamente três anos de vida útil e são facilmente substituídos (Aquino et al., 

2005). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

3.1.4 Sistema com Coroas Telescópicas  

As coroas telescópicas podem ser também conhecidas como coroa dupla devido a 

serem constituídas por um coping da coroa e por uma manga. Estas coroas consistem num 

coping telescópico interno ou primário que será cimentado permanentemente num pilar e 

numa congruente externa ou por uma coroa telescópica secundária, que se encontra 

rigidamente conectada a uma prótese removível (Al qutaibi, 2016). 
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Os retentores telescópicos podem ser classificados de diversas formas: coroas em 

paralelo (coroas frente e verso), coroas cónicas ou coroas com attachments adicionais.  

Este sistema de conexão demonstra muita facilidade de remoção, o que constitui uma 

grande vantagem, pois incentiva o paciente a realizar consultas de higiene oral e de 

manutenção, com maior frequência (Al qutaibi, 2016). 

O recurso aos retentores telescópicos tem sido expandido de forma a serem 

integrados na utilização de sobredentaduras implanto-retidas, de modo a tirar partido das 

suas múltiplas vantagens. O mesmo apresenta-se como uma opção de tratamento eficaz 

para pacientes geriátricos com doenças sistêmicas graves, como por exemplo, a doença 

Parkinson (Al qutaibi, 2016). 

Este sistema fornece uma excelente retenção resultante do atrito proveniente do 

ajuste entre a coroa e a manga. Fornece, também, uma melhor distribuição de forças, que 

devido à existência de uma relação circunferencial entre a coroa externa e o pilar, 

transferem axialmente a carga oclusal, produzindo desta forma menos torque de rotação 

no pilar, ocorrendo assim uma melhoria na relação raiz-coroa, preservando o dente e o 

osso alveolar (Al qutaibi, 2016). 

O sistema de coroas telescópicas fornece inúmeras vantagens, sendo a principal 

uma retenção e estabilidade adequada. Relativamente à higienização das mesmas, estas 

permitem uma excelente acessibilidade aos tecidos gengivais que rodeiam o implante, 

permitindo um cuidado domiciliar adequado. O recurso a coroas telescópicas como 

elementos retentivos possibilita uma melhoria estética relativamente à utilização de 

grampos, quando usadas faces de cerâmica e ainda uma seleção adequada da cor. No 

entanto, estes encontram-se associados a algumas desvantagens, pois os mesmos possuem 

um custo mais elevado e um longo tempo de execução (Hakkoum & Wazir, 2018). 

Em relação à manutenção e possíveis necessidade de reparos, este sistema pode 

ser facilmente substituído mesmo em caso de perda do pilar (Hakkoum & Wazir, 2018). 
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Figura 7 - Sobredentaduras com sistema de conexão telescópico (Elsyad et al., 2018). 

  

   

  

  

  

  

  

 

 

3.1.5 Sistema Magneto  

A retenção magnética constitui um método comum de conectar a prótese 

removível à raiz retida ou ao implante osteointegrado (Al qutaibi, 2016). Este sistema 

está indicado especialmente para pacientes que apresentam implantes curtos, uma 

reduzida ancoragem dos implantes ou implantes instalados em áreas de baixa qualidade 

óssea (Aquino et al., 2005). Relativamente a este sistema, o íman é geralmente cilíndrico 

ou em forma de cúpula permanecendo fixo à superfície de resina acrílica da 

sobredentadura (Al qutaibi, 2016). 

O sistema magnético usado para retenção da sobredentadura incorpora duas 

partes. Uma primeira, em que o íman se encontra inserido na prótese e pode ser composto 

por uma liga de neodímio-ferro-boro ou cobalto-samário e uma segunda parte constituída 

por um detentor ferromagnético que é aparafusado ao implante (Al qutaibi, 2016; Aquino 

et al., 2005). O recurso a este sistema sofreu um aumento após o final da década de 1980 

com o desenvolvimento de novos ímanes, de menor dimensão, mas com uma capacidade 

magnética maior (Tabata et al., 2007). 

Os magnetos permitem o deslocamento horizontal da prótese, possibilitando desta 

forma uma menor taxa de transferência de tensões não-axiais para os implantes (Aquino 

et al., 2005). 

Além de apresentarem um custo reduzido e uma fácil utilização, existe um fator 

biomecânico envolvido: o sistema magnético tem baixa altura, e, como tal, pode ser 

utilizado em espaços intermaxilares reduzidos (Tabata et al., 2007). O sistema com 

magnetos é particularmente útil em pacientes com destreza manual reduzida, pois a 
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Figura 8 - Attachment magnético (Tabata et al., 2007). 

colocação e a remoção tornam-se mais fáceis devido à fixação do íman (Laverty et al., 

2017). 

Em contrapartida, a força de retenção dos attachments magnéticos em 

sobredentaduras implantoretidas é seguramente menos que a força do sistema em bola ou 

em barra. Além disso estes perdem a sua capacidade de retenção muito rapidamente (Al 

qutaibi, 2016; Sousa et al., 2007). Estes sistemas magnéticos são utilizados com pouca 

frequência em virtude da insuficiente estabilidade horizontal que proporcionam à 

sobredentadura, através da corrosão do íman ao longo do tempo, provocada, tanto pelo 

contato com os fluídos bucais, como pelo ruído metálico causado pelo contato dos 

componentes quando se encontram em função (Tabata et al., 2007). Outra contrapartida 

é a redução drástica da força retentiva dos ímanes à medida que a distância entre os 

elementos aumenta. (Tabata et al., 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2 Ferulizados  

3.2.1 Sistema Barra-clipe  

O attachment em barra apresenta-se como uma barra metálica que une dois ou 

mais implantes. O sistema barra pode apresentar-se de diversas de formas (circulares, 

retangulares, em U ou ovóides), podendo estas serem pré-fabricadas ou feitas à medida 

(Al qutaibi, 2016). 

A existência de clipes na barra que une os dois implantes presentes na base da 

prótese permite que os mesmos rodem em torno desta e, como tal, o movimento da prótese 
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irá ser compensado através da resiliência da mucosa que por sua vez leva a uma 

diminuição das forças exercidas sobre os implantes (Burns, 2000). 

A barra pode ser confecionada por uma liga metálica como o titânio ou ligas 

nobres (Fernandes et al., 2016). Esta deverá estar localizada sobre o rebordo de modo 

retilíneo e seguindo a posição mais central do mesmo. A colocação da barra deslocada 

para vestibular ou para lingual cria componentes de forças horizontais que vão 

desfavorecer a distribuição de tensões na infra-estrutura, interferindo com o espaço da 

língua, e, além disso, irão criam condições de higienização inadequadas. No sentido 

vertical, de forma a possibilitar a higiene oral, a barra deverá distar dos tecidos moles 

cerca de 2 mm (Aquino et al., 2005). Desta forma, o espaço necessário para utilização do 

sistema ferulizado tem de ser de, pelo menos, 5,5 mm, para acomodar os componentes do 

sistema, adicionando o espaço correspondente à altura dos dentes artificiais que serão 

utilizados, sendo que a altura final será de, no mínimo, 14 mm (Tabata et al., 2007). Em 

relação ao comprimento da mesma, de forma a evitar que sofra grande deflexão 

comprometendo a sua estabilidade, é necessário que tenha um comprimento máximo de 

20 mm (Fernandes et al., 2016). 

Já o clipe utilizado pode ser apresentado em metal ou plástico. O clipe metálico 

irá oferecer uma melhor retentividade sobre a barra, porém, com o uso, poderá provocar 

um desgaste na barra. O clipe plástico, além de ter menor custo, oferece maior resiliência 

e apresenta uma boa aceitação pois a sua altura é menor que os outros sistemas (Fernandes 

et al., 2016). 

As barras circulares, por sua vez, possibilitam uma maior rotação e fazem com 

que o seu torque sobre os implantes dentários seja menor. Quando comparado com as 

barras retangulares, este tipo de barra necessita sempre de uma ativação mais frequente 

do clipe, motivo pelo qual, no uso de dois implantes, tanto as barras retangulares como 

as ovais, são escolhas mais frequentes (Al qutaibi, 2016). 

O sistema de barras com clipes apresenta-se como a melhor escolha em relação à 

eficiência mastigatória e ao baixo número de reparos (Fernandes et al., 2016). Este 

sistema confere uma maior estabilidade. Porém, este implica também um maior volume 

protético, o que se torna menos confortável para o paciente e apresenta uma diminuição 
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Figura 9 - Sistema de retenção em barra (Burns, 2000). 

da força de retenção mais acentuada que os outros sistemas de encaixe (Al qutaibi, 2016; 

Sousa et al., 2007). 

Relativamente aos cuidados de manutenção, de forma a diminuir a possibilidade 

de fratura, é importante que haja alguma liberdade entre o clipe e a barra permitindo um 

certo movimento da prótese durante a mastigação, pois diminuirá a tensão na resina em 

torno do clipe (Aquino et al., 2005). Entre o sistema esférico ou em barra não existe 

consenso. Apesar desta controvérsia, (Al-Ansari, 2012) e (Stoumpis & Kohal, 2011) 

permite-nos afirmar que os attachments em barra necessitam de menos manutenção 

(Bansal et al., 2014). Ainda assim, quando é necessário a substituição do sistema, este 

apresenta um custo de manutenção baixo e geralmente está associado à troca do clipe 

plástico, razão pela qual ocorre uma diminuição da capacidade retentiva (Tabata et al., 

2007). 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

3.3 Associação de sistemas  

Com a finalidade de aumentar a estabilidade e a retenção da prótese existe, por 

vezes, a possibilidade de associar diferentes sistemas de encaixe (Tabata et al., 2007). 

Com esta associação não só conseguimos melhorar a estabilidade e retenção da prótese, 

mas também nos permite em termos de planeamento podermos jogar com o número de 

implantes a colocar ao doente e com a posição e disposição dos implantes no rebordo 

alveolar existente. Como sabemos o espaço intermaxilar disponível pode ser uma 

limitação aos sistemas de suporte e retenção da prótese (Tabata et al., 2007). A junção de 

dois sistemas de retenção ocorre principalmente quando se opta por sistema de encaixe 
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tipo esféricos e ao mesmo tempo se pretende ferulizar os implantes (Tabata et al., 2007). 

Segundo o mesmo autor, é fundamental ter em conta um conjunto de fatores quando 

pretendemos associar dois sistemas de retenção, pois será necessária uma maior altura 

relativamente ao espaço inter-oclusal (Tabata et al., 2007). 

Tabela 4 - Quadro resumo de algumas características sobre os sistemas de retenção Bola, Locator e ERA. 

Adaptado de (Aquino et al., 2005; Bansal et al., 2014; Hakkoum & Wazir, 2017; Laverty et al., 2017; Miler 

et., 2017; Refer, 2010; Sousa et al., 2007; Tabata et al., 2007; Yaseen, 2016). 

Sistemas Bola Locator Sistema Era 

Manutenção 

 

Alta frequência e relacionada à 

substituição do anel de 
borracha que se encontra no 

componente fêmea. 

 
Fácil manutenção. 

Alta frequência e relacionada à 

substituição do nylon do 
componente masculino. 

 

Fácil manutenção. 

 

Baixa frequência e relacionada 

com a necessidade substituição 
de machos por nylon. 

Retenção Boa Boa Boa 

Biomecânica Excelente Excelente Excelente 

Altura do sistema Alto Baixo Baixo 

Custo Baixo Baixo Baixo 

Desvantagens 

 

Necessidade de constante 

manutenção. 
 

Necessidade uma ligação 

completamente rígida. 

Sistema macho com tempo 

curto de vida útil. 
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Tabela 5 - Quadro resumo de algumas características sobre os sistemas de retenção com Coroas 

Telescópicas, Sistemas Magnetos e Sistema Barra-Clipe. Adaptado de (Aquino et al., 2005; Bansal et al., 

2014; Hakkoum & Wazir, 2017; Laverty et al., 2017; Miler et., 2017; Refer, 2010; Sousa et al., 2007; 

Tabata et al., 2007; Yaseen, 2016). 

Sistemas 
Sistema com coras 

telescópicas 
Sistema magneto Sistema barra-clipe 

Manutenção Fácil manutenção. 

Baixa frequência e relacionada 

à troca dos ímanes. 

 
Fácil manutenção. 

Baixa frequência e relacionada 

com troca do clipe plástico. 

 
Fácil manutenção. 

Retenção 
 

Excelente 
Satisfatória, porém apresenta 

instabilidade insuficiente. 
Excelente 

Biomecânica Excelente 
Excelente, mas com 

estabilidade insuficiente. 
Adequada 

Altura do sistema Baixo Baixo Média 

Custo Alto Baixo Alto 

Desvantagens Longo período de tratamento. 
Corrosão do íman e ruído 

metálico. 
Higienização 

 

3.4 Ferulizados vs Não Ferulizados   

 

Os sistemas de fixação têm vantagens e desvantagens exclusivas de cada um, estas 

devem estar presentes nas decisões clínicas a tomar, mas podem levar o médico dentista 

a sentir uma maior dificuldade no momento da seleção do sistema mais adequado (Leão 

et al., 2018). 

Com o intuito de comparar os dois tipos de sistema, o método PICO (população, 

intervenção, comparação e resultados) foi utilizado para elaboração da questão " 

Sobredentaduras com sistemas de fixação ferulizados promovem melhores resultados 

clínicos em comparação com sobredentaduras com sistemas de fixação não ferulizados?" 

Neste estudo, a População foram pacientes reabilitados com sobredentaduras; a 

Intervenção foram as sobredentaduras com sistema ferulizados; a Comparação foram 

sobredentaduras com sistemas não ferulizados e o resultado foi a taxa de sobrevivência 
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dos implantes, a satisfação do paciente, as alterações nos tecidos peri-implantares e as 

complicações protéticas/longevidade da sobredentadura. 

Tabela 6 - Critérios PICO que permitem a elaboração da pergunta de pesquisa (disponíveis em: 

https://libguides.murdoch.edu.au/systematic/PICO). 

 

Os critérios de elegibilidade dos estudos incluídos na revisão foram:  

1- Tipos de estudos: revisões sistemáticas e meta-análises. 

2- Tipos de participantes: adultos com pelo menos uma arcada edêntula. 

3- Tipo de intervenção: colocação de uma sobredentadura suportada por implantes. 

4- Termos a serem comparados: implantes ferulizados e implantes não ferulizados. 

5- Resultados: taxa de sobrevivência dos implantes, satisfação do paciente, 

alterações nos tecidos peri-implantares e complicações protéticas. 

A pesquisa bibliográfica foi realizada em bases de dados eletrónicas (PubMed, 

Cochrane, Biomed-Central EBD, CEBD, JEBDP e B-On), utilizando as palavras chaves 

“Overdentures”, “Non-Splinted”, “Splinted” e “Splinted vs Unsplinted”. Foram 

selecionados artigos publicados entre janeiro 2015 e maio 2020, escritos em Inglês, 

Português e Espanhol. 
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Pesquisas adicionais foram efetuadas após leitura das referências de todos os 

artigos relevantes. Os artigos foram selecionados pelos títulos, pela informação presente 

nos resumos, pela metodologia bem como pela conclusão. Os textos completos de todos 

os artigos que obedeciam aos critérios de inclusão foram examinados para inclusão 

definitiva e os artigos duplicados foram removidos.  

Para cada estudo efetuado foram recolhidas as informações seguintes:  

1- Objetivo(s) do estudo e os parâmetros avaliados;  

2- Características dos participantes (faixa-etária, condição oral e critérios de 

inclusão);  

3- Intervenção (número de grupo, intervenções aplicadas, monitorização a longo 

prazo); 

4-  Métodos: desenho de estudo e duração do estudo; 

5- Resultados: a longo prazo, após o fim do estudo; 

6- Outros: comentários dos autores, principais conclusões dos autores e outros 

comentários. 

Vários estudos demonstraram que após a colocação de implantes, pacientes com 

sobredentaduras apresentam níveis elevados de satisfação e taxas de sobrevivência dos 

implantes ao longo de cinco anos, que se aproximam de 100% (Balaguer et al., 2013). 

Para analisar a taxa de sobrevivência dos implantes é importante ter em conta a idade, o 

sexo e o tabagismo e se os implantes são ou não imobilizados. O número de implantes 

colocados por arcada dentária também apresenta um impacto significativo, relativamente 

à taxa de sobrevivência dos mesmos, bem como a escolha do sistema de retenção 

(Balaguer et al., 2013). De um modo geral, os implantes dentários em pacientes com 

sobredentaduras apresentam uma alta taxa de sobrevivência a longo prazo (Balaguer et 

al., 2013). 

Relativamente às alterações dos tecidos peri-implantares, a necessidade de 

preservação do osso marginal é um fator extremamente importante que se encontra 

diretamente relacionado com a longevidade e o sucesso da reabilitação com recurso aos 

implantes dentários. Esta perda óssea poderá ocorrer no sentido vertical, bem como no 

sentido horizontal. A ferulização de implantes com o uso de uma barra permite, 

supostamente, uma melhor direção da carga axial nos implantes e distribuição 
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biomecânica entre os mesmos. No entanto, e de um modo geral, os sistemas não 

ferulizados contribuem para uma redução do stress a nível dos implantes (Leão et al., 

2018). Esta perda óssea marginal em torno dos implantes constitui um importante pré-

requisito para uma melhor previsibilidade relativamente ao sucesso do implante. A perda 

óssea peri-implantar apresenta-se como um bom indicador da reação óssea à intervenção 

cirúrgica, carregamento do implante, bem como falhas precoces do mesmo (Leão et al., 

2018).  

O uso de CBCT (Cone Beam computer Tomography) apresenta-se como um 

exame de diagnóstico com elevada precisão para medir o osso vertical e a altura em torno 

dos implantes (Elsyad & Khirallah, 2016). No que concerne aos tecidos moles peri-

implantares, a prensença de inflamação, tendência para sangramento, um alto nível de 

placa bacateriana, bem como a presença de alterações nos tecidos mucosos em redor do 

implante, também se incluem nos distúrbios relativos à função do implante, caracterizada 

por um processo biológico que afeta os tecidos em torno do mesmo (Stoumpis & Kohal, 

2011). 

Outro dos principais problemas relativamente às overdentures são as 

complicações dos sistemas de manutenção. A fratura da resina acrílica presente na base 

da prótese, a fratura do implante, a fratura do attachment ou do clipe, a perda de retenção 

e a perda do parafuso do pilar, constituem as complicações mais frequentes (Bansal et al., 

2014; Shemtov-Yona & Rittel, 2015). O comprimento e o número de implantes, uma 

dentição exposta, as angulações do implante, a quantidade de reabsorção óssea e a 

presença de hábitos parafuncionais podem aumentar o risco de complicações protéticas 

(Dhillon et al., 2015). Um adequado regime de manutenção irá permitir uma longevidade 

da prótese assim como dos implantes, sendo os requisitos de manutenção mais comuns a 

substituição do mecanismo de retenção, o revestimento da base da prótese e, 

ocasionalmente, pode mesmo ocorrer fratura da base da prótese quando expostas a 

elevada carga oclusal (Laverty et al., 2017). De forma geral, todos os sistemas necessitam 

de manutenção, quer seja de ajuste, substituição ou modificação apresentando maior 

frequência de complicações no primeiro ano (Laverty et al., 2017). 
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Figura 10 - Sistema barra fraturado (Vahid & Pinto-Sinai, 2014). 

Figura 11 - Implante fraturado junto com sistema locator (Vahid & 

Pinto-Sinai, 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Além dos fatores acima mencionados, é primordial ter em conta a satisfação do 

paciente portador de uma sobredentadura. É necessário ter em mente diversos aspectos 

tais como: o conforto, a mastigação, a fala, a estética, a estabilidade e retenção da prótese 

(Stoumpis & Kohal, 2011). A ausência de dor e uma higiene oral adequada também 

constituem importantes fatores (Stoumpis & Kohal, 2011). 

De acordo com o proposto por (Di Francesco et al., 2018), com o objetivo de 

investigar o número de implantes necessários para suportar uma sobredentadura maxilar, 

a fim de obter resultados acerca da sobrevivência do implante, da longevidade da 

sobredentadura e da satisfação do paciente. Também diferenças entre os grupos com e 

sem splint foram confrontadas. Os artigos selecionados incluíam, no mínimo, 10 

pacientes totalmente desdentados e um acompanhamento de pelo menos dois anos. Foram 
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escolhidos para a realização deste estudo, 28 artigos de 1417 selecionados. Em relação à 

taxa de sobrevivência dos implantes, esta foi mais elevada no grupo de quatro implantes 

sem ferulização. Por sua vez, relativamente à taxa de sobrevivência da sobredentadura, 

os autores concluíram que não houve diferenças significativas, visto que a mesma não à 

influenciada por o número de implantes nem por o tipo de ancoragem do sistema de 

retenção, mas sim pela posição dos implantes. Em síntese, os resultados obtidos pelos 

autores indicam que a tendência mais frequente para uma sobredentadura maxilar é a 

utilização de pelo menos 4 implantes, independentemente do tipo de sistema de 

ancoragem.  

Posteriormente, em 2019, (Di Francesco et al., 2019) efetuou uma revisão 

sistemática, estudando os mesmos fatores, com o objetivo de perceber a influência da 

ancoragem ou não dos sistemas de retenção, aquando do uso de uma sobredentura maxilar 

suportada por quatro implantes. Todos os artigos selecionados tinham a presença de pelo 

menos 10 pacientes totalmente desdentados e um acompanhamento de pelo menos 1 ano. 

Após a aplicação de critérios de inclusão foram incluídos 14 artigos de um total de 2922. 

Relativamente à taxa de sobrevivência dos implantes e à longevidade da sobredentadura 

os autores concluíram que não existem diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos com e sem splint. No que concerne à satisfação do paciente, os resultados foram 

sempre elevados sem diferenças entre os dois grupos, demonstrando assim que a 

satisfação dos pacientes não é influenciada pelo tipo de ancoragem dos sistemas de 

retenção. Visto nenhuma diferença estatística ter sido detetada, os autores concluíram que 

nenhum dos fatores é influenciado pelo tipo de ancoragem do sistema de retenção.  

Com o mesmo objetivo, avaliar a influência dos sistemas ferulizados ou não 

ferulizados, Leão et al., em 2018 realizou uma meta-análise e uma revisão sistemática, 

tendo em conta fatores como a perda de osso marginal, a sobrevivência do implante e as 

complicações protéticas. A presença de no mínimo 10 pacientes e um acompanhamento 

de pelo menos seis meses, foram os requisitos essenciais para a seleção dos artigos. Após 

um processo de seleção dos artigos, foram selecionados 9 de 1306. Um total de 984 

implantes foram colocados em 380 pacientes, como uma idade média de 62,8 anos. 

Relativamente à taxa de sobrevivência dos implantes, à perda de osso marginal e às 

complicações protéticas, não houve diferenças estatisticamente significativas.  



Desenvolvimento 

57 

 

 Da mesma forma e com o mesmo objetivo, foi também efetuada uma revisão 

sistemática aquando da reabilitação com sobredentaduras maxilares e mandibulares, 

tendo em conta a sobrevivência do implante, os parâmetros peri-implantares, as 

complicações protéticas e a satisfação do paciente. Foi imprescindível para a seleção dos 

artigos um seguimento do paciente de pelo menos três anos. Para este estudo foram 

extraídos dados de 12 artigos de um total inicial de 1022.  Os resultados mostram que não 

houve diferenças nas taxas de sobrevivência do implante e nos tecidos peri-implantares. 

Em relação às complicações protéticas, a maior parte dos estudos incluídos nesta 

investigação expõem que os sistemas não ferulizados necessitam de maior manutenção. 

De um geral, no que diz respeito à satisfação do paciente, não foram apresentadas 

diferenças significativas, mas, relativamente à retenção da prótese, o grupo com o sistema 

ferulizado apresentou um nível mais alto de satisfação  (Stoumpis & Kohal, 2011). 

 Outra revisão sistemática realizada por El-Wegoud et al., em 2017 foi efetuada de 

forma a comparar a satisfação do paciente e a retenção entre o sistema barra e o sistema 

bola. Foram incluídos para este estudo 10 ensaios com 465 participantes, tendo-se 

verificado que ao fim de cinco anos os pacientes portadores do acessório barra 

apresentaram uma maior satisfação. Já ao nível da retenção, os autores não obtiveram 

diferenças estaticamente significativas. Segundo os autores, os ensaios clínicos não foram 

suficientes para atender ao propósito da revisão.  

(Sadowsky & Zitzmann, 2016), pretenderam avaliar os resultados relacionados 

com o paciente das reabilitações  de maxila edêntula com uma sobredentadura, para tal 

efectuaram uma revisão sistemática, com recurso à utilização 20 artigos de uma seleção 

inicial de 40, os autores observaram que os sistemas não ferulizados requerem mais 

manutenção, mas, em contrapartida, ocorre uma maior inflamação na mucosa oral na 

presença do sistema barra.   

De forma a se poder entender de uma forma mais sucinta o que foi dito 

anteriormente apresentamos a tabela 7.  
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Tabela 7 - Quadro resumido relativamente aos artigos estudados neste trabalho (Di Francesco et al., 2018; Di Francesco et al., 2019; El-Wegoud et al., 2017; Leão et al., 2018; 

Sadowsky et al., 2016; Stoumpis & Kohal, 2011). 



Conclusão  

59 

 

III. CONCLUSÃO 

 

De acordo com os autores referenciados podemos afirmar que a sobredentadura é 

uma excelente alternativa de reabilitação protética, respondendo de forma positiva tanto 

a nível biológico como funcional.  

O sucesso da reabilitação com sobredentaduras está dependente tal como outras 

soluções protéticas de um bom diagnóstico e um planeamento correto e detalhado 

individualizado para cada paciente.  

Inúmeras são as vantagens aquando da utilização das sobredentaduras sendo das 

mais relevantes a diminuição da reabsorção óssea, uma adequada retenção e estabilidade, 

garantindo uma função mastigatória eficiente, segurança e conforto para o paciente.  

Os fatores mais significativos a ter em conta na reabilitação com implantes, para 

além do estado de saúde geral do paciente, são o número e a distribuição de implantes. 

Estas duas variáveis vão depender tanto das condições anatómicas do paciente, como do 

tipo de rebordo, forma da arcada e quantidade óssea, bem como do tipo de prótese e 

estabilidade fornecida ao paciente.  

A colocação de sobredentaduras implantosuportadas vai depender do sucesso dos 

implantes no que diz respeito ao fenómeno de osteointegração, sendo de igual forma 

importante que os implantes disponham de elementos retentivos, attachments, de forma 

garantir a estabilidade e a funcionalidade da prótese.  

As forças aplicadas sobre os implantes e sobre os sistemas retentivos, assim como 

a taxa de sobrevivência deste tipo de tratamento, são fatores extremamente importantes 

pelo que é essencial saber que tipo de sistema a utilizar, vantagens/desvantagens e a 

respetiva durabilidade dos mesmos.  

O seguimento de cada paciente é um aspeto significativo, pois permite-nos avaliar 

o sucesso do tratamento, bem como a adaptação das estruturas que suportam e estão 

diretamente relacionadas com a sobredentadura, para que desta forma seja possível 

identificar complicações tanto da prótese e respetivos elementos de conexão, como dos 

implantes. 
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Relativamente à questão inicialmente colocada, podemos concluir que é 

necessário a realização de mais estudos, de modo que possamos ter uma resposta concreta 

e objetiva à questão proposta de forma a ajudar o clínico a tomar decisões. Com a 

informação atualmente disponível, e segundo os autores referenciados, concluímos que, 

de um modo geral, não existem diferenças estatisticamente significativas entre os dois 

tipos de ancoragem do sistema de retenção relativamente à taxa de sobrevivência dos 

implantes, à satisfação do paciente, às alterações dos tecidos duros e moles peri-

implantares e às complicações protéticas. 
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