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RESUMO 
 

Para pacientes que perdem seus dentes e se tornam edêntulos totais, existem diversos 

tratamentos disponibilizados atualmente. Sabe-se que a prótese total, principalmente a 

inferior, ainda representa um desafio imenso para muitos profissionais e um martírio na vida 

de muitos usuários. O objetivo do presente trabalho foi relatar passo a passo da construção 

de overdenture imediata mandibular, com acompanhamento e avaliação da qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal, o grau de satisfação, análise radiográfica peri-implantar e a 

força mastigatória do paciente portador de a prótese total inferior muco suportada e implanto 

retida com instalação imediata e sistema barra-clipe e prótese total superior muco 

suportada. A paciente T.P.S, de 70 anos de idade, edêntula total, obteve reabilitação com as 

próteses totais anteriormente citadas, recebendo um acompanhamento inicial, de 3 meses, 

6 meses e um ano a partir do pós operatório da instalação dos implantes. A metodologia foi 

padronizada e envolveu a realização de planejamento reverso e o uso de guias radiográficos 

e cirúrgicos para planejamento e instalação dos implantes na região anterior da mandíbula e 

análise da qualidade de vida (OHIP), satisfação do paciente-Escala Visual Analógica (EVA) 

e performance mastigatória. As conclusões obtidas foram que a utilização de implantes 

osseointegrados, mesmo que em pequena quantidade contribui positivamente para a melhor 

adaptação, aceitação, conforto e performance das próteses removíveis totais. 

 

Palavras chave: Prótese Dentária Implanto-suportada, Função Mastigatória, Qualidade de 

vida, Satisfação do paciente. 
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ABSTRACT 
 

For patients who lose their teeth and become total edentulous, there are several treatments 

available today. It is known that the total prosthesis, especially the lower one, still represents 

an immense challenge for many professionals and a martyrdom in the life of many users. 

The objective of the present study was to report step by step the construction of immediate 

mandibular overdenture, with accompaniment and evaluation of the quality of life related to 

oral health, degree of satisfaction, peri-implant radiographic analysis and masticatory force of 

the patient with the prosthesis total lower mucus supported and retained implant with 

immediate installation and bar-clip system and total superior prosthesis supported mucus. 

The patient T.P.S, 70 years of age, total edentulous, obtained rehabilitation with the total 

dentures previously mentioned, receiving an initial follow-up, of 3 months, 6 months and one 

year after the postoperative implant installation. The methodology was standardized and 

involved the reverse planning and the use of radiographic and surgical guides for the 

planning and installation of implants in the anterior region of the mandible and analysis of the 

quality of life (OHIP), patient satisfaction - Visual Analogue Scale (VSA) and masticatory 

performance. The conclusions reached were that the use of osseointegrated implants, even 

if in small quantity, contributed positively to the better adaptation, acceptance, comfort and 

performance of total removable prostheses. 

 

Keywords: Implant-Supported Prosthodontics, Masticatory Function, Quality of life,  

Patient Satisfaction. 
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INTRODUÇÃO 
 

Durante o último século, a forma de tratamento mais utilizada para reabilitar os 

edêntulos totais tem sido a prótese total suportada pela mucosa que recobre o osso 

remanescente do rebordo alveolar. Entretanto, a retenção e a estabilidade dessas próteses, 

pontos críticos do tratamento, são influenciadas por diversos fatores. Condições 

desfavoráveis da anatomia do rebordo residual e da mucosa, problemas de coordenação 

neuromuscular ou de intolerância ao uso de próteses por parte dos pacientes contribuem 

para a diminuição de retenção e estabilidade.1,2 

Entre os fatores necessários para uma prótese total adequada, a retenção e a 

estabilidade são consideradas fundamentais para o sucesso do tratamento. A falta de tais 

propriedades, especialmente para próteses mandibulares, afeta a qualidade de vida do 

paciente e suas relações sociais.3,4 

Os implantes dentários têm sido usados em mandíbulas desdentadas para melhorar 

retenção, estabilidade e reestabelecimento de função de próteses totais, contribuindo para o 

aumento da satisfação do paciente. A conexão do implante também melhora a atividade e 

adaptação neuromuscular e, portanto, substancialmente melhora a função mastigatória em 

pacientes desdentados. Para esses pacientes, as próteses muco suportadas implanto 

retidas podem oferecer alívio,  conforto e bem-estar social.4,8 

A pouca quantidade de tecido ósseo, bem como os custos de tratamento, podem 

limitar o número de implantes dentários durante o planejamento de uma prótese total 

mandibular muco suportada implanto retida. Sendo esse um aspecto de grande relevância 

entre os pacientes idosos, que geralmente têm preocupações com a cirurgia de enxerto 

ósseo ou não dispõem de recursos financeiros suficientes, especialmente nos países em 

desenvolvimento, onde há um contingente maior de pessoas com limitações econômicas.5-7 

Próteses removíveis totais ficam instáveis e com pouca retenção em rebordos 

residuais reabsorvidos. A colocação de implantes se torna difícil e até mesmo impossível em 

algumas áreas pela reduzida disponibilidade óssea. Mesmo com o avanço das técnicas de 

enxertia, alguns pacientes devido a problemas sistêmicos ou financeiros, têm seus 

tratamentos limitados à instalação de poucos implantes em áreas específicas4,5,6. Com o 

aprimoramento dos componentes protéticos, juntamente com a alta taxa de sucesso da 

implantodontia, os tratamentos, mesmo que com um número reduzido de implantes, 

conseguem proporcionar conforto e estabilidade para próteses de pacientes edêntulos9-11. 

O presente trabalho descreveu um caso clínico abordando desde o planejamento até a 

instalação de implantes com carga imediata para suporte do sistema de retenção mecânica 

do tipo barra-clip da prótese total mandibular, sendo a overdenture também imediata. E para 

corroborar os achados da literatura, fez-se o acompanhamento pós cirúrgico para 
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comprovação das informações obtidas na literatura, verificando se houve melhora da 

qualidade de vida, satisfação do paciente, análise da força mastigatória e qualidade do osso 

peri-implantar. 
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MATERIAL E MÉTODO 
 

Paciente T.P.S., de 70 anos de idade, edêntula total e paciente do Hospital 

Odontológico da Universidade Federal de Uberlândia (HOUFU) foi selecionada para o 

projeto de pesquisa e extensão “Avaliação do impacto da reabilitação com próteses muco 

suportadas implanto retidas em pacientes senescentes desdentados totais” (CEP: 

1.348.731) para que fosse submetida a reabilitação com prótese total superior convencional 

muco suportada e prótese total inferior implanto retida muco suportada (overdenture) com 

sistema de retenção barra-clipe. Ambas as próteses totais foram confeccionadas pelo 

laboratório de prótese do HOUFU, antes da seleção da paciente para participar da pesquisa 

(Fig. 1). 

 

Figura 1 – Condição inicial do tratamento. A) Vista lateral esquerda; B) Vista frontal; C) Vista 

lateral direita 

Na anamnese a paciente relatou hipertensão arterial sistêmica, controlada por 

medicação. Foram realizados exames de sangue pré-operatórios no Ambulatório Amélio 

Marques do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia para investigação 

de possíveis doenças crônicas não relatadas. A partir dos resultados foi constatado que não 

havia contraindicações ao procedimento cirúrgico para instalação dos implantes. As 

próteses totais (Fig. 2) foram submetidas a ajustes a fim de estabelecer a reorientação de 

carga, deixando-a bilateral simultânea e o mais axial ao longo eixo dos dentes e do rebordo. 

Contribuindo assim para uma maior retenção, estabilidade e conforto e reduzindo a 

possibilidade de tensões sobre o sistema de retenção adicional que será introduzido. 

Prevenindo a perda óssea na região peri implantar e as possíveis intercorrências de 

desaperto ou fratura do sistema de retenção ou da prótese.  
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Figura 2 – Aspecto das próteses totais superior e inferior  

Após o exame clínico e a análise da qualidade da prótese, em função, foi 

confeccionado o guia cirúrgico e tomográfico. Sua confecção foi feita a partir da duplicação 

da prótese total inferior em resina acrílica transparente autopolimerizável (Clássico Ltda, 

São Paulo, SP, Brasil), utilizando hidrocolóide irreversível e mufla. Primeiramente foi feita a 

manipulação do alginato na proporção pó/água de 01 para 01, em três medidas utilizando os 

medidores específicos para cada um. O material foi depositado na mufla, e foi inserida a 

prótese inferior com superfície oclusal voltada para baixo contra o alginato. Antes da 

geleificação do alginato todo o excesso de material foi removido deixando a superfície em 

torno da prótese lisa e expulsiva, ficando exposta somente a parte interna (não polida) da 

mesma. Após a geleificação do material, a superfície do alginato foi vaselinada a fim de 

evitar a união com a camada seguinte de alginato a ser utilizada para cópia da área basal da 

prótese e preenchimento da contra-mufla. Por fim, fechou-se a mufla e aguardou-se a 

geleificação. Posteriormente retirou-se a prótese do interior da massa e obteve-se o molde 

para duplicação. Com o molde obtido, a resina acrílica entre a fase fibrosa (pegajosa) e a 

fase plástica foi colocada no espaço vazio, em constante trepidação para que não se 

formassem bolhas. Após o completo preenchimento da resina do espaço a ser formado o 

guia, a mufla foi fechada e aguardada a polimerização, por cerca de 60 minutos (Figura 3).  
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Figura 3 – Duplicação da prótese. A) Proporção pó/líquido de alginato; B) Superfície oclusal 

sendo copiada no alginato; C) Vaselina sendo aplicada na superfície do alginato; D) Mufla 

fechada; E) Prótese copiada; F) Resina Acrílica transparente pó/líquido; G) Manipulação da 

resina acrílica; H) Aplicação da resina na superfície copiada; I) Guia prensado e pronto para 

polimerização 

Após a duplicação da prótese foram acrescentados aletas/extensões laterais, na 

região entre pré-molares, meio da altura cervico-oclusal, para estabilização do guia durante 

a utilização do mesmo na boca, ofertando melhor precisão na orientação do posicionamento 

dos implantes (Fig. 4). Posteriormente, pôde ser realizada a abertura do guia, feita de mesial 

a mesial dos caninos inferiores e na região frontal abaixo das cervicais, possibilitando 

melhor direcionamento para instalação dos implantes e consequente análise do espaço 

entre a prótese e o osso alveolar, para o posicionamento da barra. Adiante, foi feito o 

acabamento do guia com o emprego de broca Maxicut em peça-reta, e levado em posição 

na boca da paciente para que fosse feito o registro intermaxilar. 

 

Figura 4 – Guia Tomográfico e Cirúrgico. A) Vista oclusal com os registros oclusais; B) Vista 

frontal; C) Guia ajustado em oclusão com os referenciais  

O registro foi realizado com resina acrílica vermelha com definição de três pontos para 

estabilidade oclusal na região de incisivos centrais e primeiro molares, para reprodução da 

relação oclusal e orientação do reposicionamento do guia. Foi inserido guta-percha na 

região das coroas dos dentes anteriores (vestibular e no ponto central dos dentes) para 

referência da possível posição dos implantes e posterior avaliação da quantidade óssea da 

região (Fig.5). 

 



12 

 

Figura 5 – Exemplo de guia usado na pesquisa com guta percha inserida na região das 

coroas dos dentes anteriores 

Essa etapa é de extrema importância para o correto planejamento de como serão 

instalados os implantes na mandíbula, evitando intercorrências que dificultam a reabilitação, 

onde é demarcada a região de interesse (intermentoniana) para correta instalação dos 

implantes (Fig. 6). 

 

Figura 6 – Imagem tomográfica com guia em posição 

A próxima etapa iniciou-se com a desinfecção com clorexedina 2% do guia 

radiográfico/cirúrgico. Na cirurgia foi feita primeiramente a confecção de platô na região 

anterior da mandíbula para obtenção do espaço adequado à barra da overdenture e 

posterior instalação dos dois implantes (Neodent®, Curitiba, PR, Brasil) de plataforma de 

hexágono externo (HE), diâmetro de 4,1mm e 11mm de comprimento na região 

correspondente aos elementos 32 e 42 com o auxílio do guia cirúrgico (Fig.7). 
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Figura 7 – Instalação dos implantes A) Confecção do Platô no osso alveolar B) Verificação 

do paralelismo entre implantes C) Guia em posição para confirmar o espaço protético D) 

Instalação dos implantes E) Implantes instalados F) Conferência final  

Os implantes foram instalados e obtiveram travamento de 45 Newtons. Posteriormente 

foi realizada a sutura da mucosa com fio reabsorvível do tipo poliamida (Vicryl 4-0). Foram 

instalados sobre eles os transferentes (Neodent®, Curitiba, PR, Brasil) que foram unidos por 

meio de dois pinos de troqueis e resina acrílica vermelha, sendo colocado um na região 

vestibular e outro na lingual para estabilização dos transferentes e ausência de movimentos 

durante o processo de moldagem. Não houve instalação de pilares pois o espaço protético é 

restrito, uma vez que a barra ocupa muito espaço. Após esse passo, foi realizada a 

moldagem de transferência do posicionamento dos implantes com auxílio de silicone pesado 

(Fig.8).  

 

Figura 8 – Moldagem de transferência. A) Transferentes em posição B) Fixação rígida da 

posição dos transferentes com pinos de troqueis e resina acrílica C) Moldagem com silicone 

pesado do posicionamento dos implantes D) Molde   

A partir foi realizada a confecção do padrão para fundição em resina da barra na boca, 

com os seguintes passos: posicionamento dos UCLAS rotacionais calcináveis (Neodent®, 

Curitiba, PR, Brasil) sobre os implantes, de forma paralela entre si. Os quais foram 

envolvidos com resina acrílica vermelha e entre ambos colocada e fixada, também com 

resina acrílica vermelha, uma barra calcinável, previamente recortada com o auxílio de disco 

de carborundum. A barra deve estar a cerca de 2 mm da margem gengival para não ter risco 

de machucar a mucosa. Adiante, os UCLAs foram seccionados em uma linha acima da 

barra calcinável, de forma a preparar o dispositivo para a fundição metálica em liga de 

níquel-cromo. Além disso, as arestas dos UCLAs foram ligeiramente desgastadas e 
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arredondadas para facilitação do acabamento da barra uma vez que já estivesse fundida 

(Fig.9). 

 

Figura 9 – Construção da barra. A) União da barra plástica aos cilindros calcináveis; B) 

Conferência com o guia do posicionamento da barra em relação à estrutura da prótese; C) 

Remoção dos excessos dos cilindros calcináveis; D) Vista frontal E) Barra fundida em 

níquel/cromo  

Ao fim da preparação da barra com os UCLAs, foram instalados os cicatrizadores. 

Dois dias após este procedimento fez-se a prova da barra fundida em posição para verificar 

sua adaptação e passividade. Antes de instalar em boca foi verificado no modelo vazado em 

gesso se a barra estava devidamente adaptada. Podendo realizar sua instalação com a 

utilização de parafuso sextavado (Neodent®, Curitiba, PR, Brasil) e torque de 32 newtons 

(Figura 10). 

 

Figura 10 – Barra instalada nos implantes mandibulares A) Confirmação do correto 

posicionamento da barra no modelo; B) Barra instalada  

Com isso, pôde ser realizada a captura do clipe na overdenture mandibular. Sendo o 

clipe retentivo plástico posicionado sobre a barra e preparado para ser capturado. Para que 

não houvesse desgaste excessivo da base da prótese, foi colocado silicone de condensação 

(sem o catalisador) sob a região da barra o paciente foi orientado a ocluir com a prótese 

total removível mandibular. Com isso pôde ser demarcado a região de desgaste na prótese 

para que o clip pudesse ser instalado e para que a prótese pudesse ser assentada sobre o 
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rebordo sem que houvesse toque na estrutura da barra ou do clip, o que promoveria o 

deslocamento da mesma e por consequência a alteração da relação oclusal já ajustada. 

(Fig. 11) 

 

Figura 11 – Preparo da prótese para acomodação/recepção do sistema de 

retenção/estabilização. A) Vista oclusal da barra instalada B) Verificação do espaço 

necessário para acomodação da barra sem contato com a estrutura da prótese; C) Preparo 

do espaço para acomodação do clip; D) Alívio/desgaste interno finalizado com espaço para 

a barra e clip de retenção; E) Captura do clip; F) Checagem do espaço interno para 

acomodação da base do clip 

A apreensão/captura do clipe foi realizada com resina acrílica autopolimerizável, 

tomando-se o cuidado de evitar que possíveis excessos pudessem penetrar por sob a barra 

e impedir sua retirada. Nessa etapa foi colocado o silicone de condensação (sem o 

catalisador) na superfície da barra para que a resina não escoasse para a região entre barra 

e mucosa. Após a colocação da resina no entorno do clip o paciente foi orientado a ocluir 

com as próteses realizando assim a captura com a boca fechada. Esse procedimento 

impediu que ocorresse alguma alteração na dimensão vertical e/ou relação cêntrica, pois as 

próteses foram mantidas em posição pela oclusão. A partir da polimerização da resina as 

mesmas foram removidas, e foi constatada a fixação do clip em posição na prótese inferior 

(Figura 12). 
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Figura 12 – Etapas da apreensão/captura do clipe na prótese total inferior. A) Silicone de 

condensação colocado na barra; B) Aplicação da resina do clip; C) Vista interna da prótese 

com o clip e aplicação de resina acrílica com pincel para captura; D) Vista frontal da prótese 

em oclusão com o clip já fixado   

Finalizando a captura, foi realizada a avaliação da superfície basal da prótese e 

verificada a presença de qualquer excesso de resina acrílica existente que pudesse vir a 

traumatizar o rebordo residual. Os contatos oclusais foram novamente checados e o 

paciente foi instruído a respeito da necessidade de higienização para o sucesso do 

tratamento.   

A paciente T.P.S, passou por uma avaliação durante o período de 1 ano como parte 

do projeto de pesquisa do qual participou. Foram analisados o grau de satisfação do 

paciente, sua percepção de qualidade de vida, a força máxima de mordida e o nível ósseo 

peri-implantar.                                            

Os períodos de avaliação foram antes e após o tratamento com overdenture, sendo o 

período inicial, antes da instalação dos implantes, com a paciente utilizando a prótese total 

convencional; 3 meses após instalação dos implantes; 6 meses e 1 ano após a instalação 

da prótese inferior no sistema barra-clipe.  

As informações foram obtidas através da aplicação do questionário OHIP 14 (Oral 

Health Impact Profile), (Anexo2), composto por 14 perguntas a respeito da mudança na 

qualidade de vida, como pronunciar palavras, desconforto ao comer algum alimento e 

dificuldades em exercer tarefas diárias. O score de respostas vai de 0 (nunca) à 4 (sempre). 

Quanto maior o score menor a qualidade de vida do paciente. E aplicação do questionário 

EVA (Escala Visual Analógica), (Anexo3), que avalia o índice de satisfação do paciente em 

uma escala de 0 (totalmente insatisfeito) a 10 (completamente satisfeito), na qual o paciente 

responde 4 questões, sendo: 1) Você está satisfeito com sua prótese inferior?; 2)Você está 
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satisfeito com a retenção/estabilidade de sua prótese inferior?; 3)Você está satisfeito com a 

estética de sua prótese?; 4)Como você avalia sua capacidade de mastigar alimentos?. 

Outra análise da pesquisa foi a média da força máxima de mordida, obtida por meio do 

aparelho Gnatodinanômetro Modelo DMD (®Sector Comércio e Representações Ltda, São 

Paulo, SP, Brasil) onde pôde ser analisado um comparativo de como era a força 

mastigatória com prótese total convencional e após a instalação da overdenture imediata.  

Por fim, feita a avaliação do nível ósseo peri-implantar, por meio de radiografias periapicais 

digitais. 
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RESULTADOS 
  

Os resultados do questionário OHIP-14 foram descritos na tabela 1. Fazendo um 

comparativo de antes da instalação e após um ano, obtivemos: no período inicial, com a 

paciente utilizando as próteses totais convencionais, as questões de número 2, 3, 4 e 8 

foram respondidas como “as vezes”, sendo a maioria relacionada a retenção e estabilidade 

da prótese. Já a questão 5 foi respondida com “sempre”, onde a paciente afirma que está 

sempre consciente de que está usando a prótese; Após 1 ano de instalação da overdenture, 

apenas as questões 3 e 4 foram respondidas como as vezes e raramente, respectivamente, 

onde a paciente relata que apresenta desconforto e dor. As demais questões demonstraram 

não haver impacto sobre a qualidade de vida da paciente, sendo respondidas como 

“Nunca”.  

 

OHIP 14 

Inicial 3 meses 6 meses 1 ano 

0 0 0 0 

2 0 3 0 

2 0 0 2 

2 0 0 1 

4 2 4 0 

0 0 0 0 

0 0 1 0 

2 2 0 0 

0 0 0 0 

0 0 0 0 

0 0 0 0 

0 0 0 0 

0 0 0 0 

0 0 0 0 
 

Tabela 1 – Resultado do questionário OHIP 14 nos dados de base e nos controles inicial, 3 

meses, 6 meses e 1 ano 

A satisfação da paciente foi dimensionada através da Escala Visual Analógica (Tabela 

2). De acordo com as respostas obtidas, a média das questões no acompanhamento inicial 

foi de 8,125, enquanto que após 1 ano a média foi de 9,5. 
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Paciente 4 

Inicial 3 meses 6 meses 1 ano 

8.8 8 9 9 

7.5 9 9 9 

9.7 10 10 10 

6.5 9 9 10 

                          Média: 8,125                         9           9,25            9,5 

Tabela 2 – Resultado da aplicação do questionário EVA 

 
A média da força de mordida no acompanhamento inicial foi de 73,743 newtons no 

lado direito e 75,1175 newtons no lado esquerdo. Após um ano de instalação da 

overdenture, a força passou a ser de 135,553 newtons no lado direito e 123,0245 newtons 

no lado esquerdo.  

Por fim, foram avaliadas, por meio de radiografias periapicais da região peri-implantar 

através do Software Image J, a distância entre a plataforma ao nível ósseo. Através das 

imagens obtidas, não houve uma significativa perda de estrutura óssea. (Fig. 13.) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 – Imagens radiográficas periapicais dos implantes 
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DISCUSSÃO 
 

 

Inúmeras evoluções ocorreram graças às pesquisas e trabalhos realizados para que 

os pacientes possuam um maior conforto na utilização de próteses totais inferiores. 

Problemas como: mal adaptação com a prótese total, principalmente a inferior; falta de 

estabilidade e retenção; e consequente dificuldade em alimentar e conversar, são fatores 

que devem ser encarados com extrema empatia pelo profissional, tendo nos conhecimentos 

técnicos um suporte para o reestabelecimento da saúde ao paciente. 

Os altos índices de sucessos alcançados com a implantodontia moderna nos 

asseguram uma grande confiabilidade em reabilitações com overdentures mandibulares. 

Vários autores relatam em seus trabalhos índices superiores a 90% de osseointegração dos 

implantes12-15. Para que esse sucesso seja alcançado é de suma importância que o 

profissional conheça conceitos de prótese total convencional, devendo reabilitar seguindo 

esses conceitos16. As relações intermaxilares (bons moldes, bons modelos, oclusão e 

articulação, manuseio correto dos materiais odontológicos, dimensão vertical), função e 

estética são itens fundamentais para a longevidade do trabalho protético realizado.17 

Para Renouard, Rangert 18 (2001), o objetivo dos implantes nas overdentures é 

melhorar a retenção da prótese e não apoiar todas as forças durante a função, lembrando 

que o suporte protético deve ser planejado como uma prótese total. 

A quantidade de implantes necessária para a melhor retenção e estabilização de uma 

overdenture é tema de muita discussão entre os autores. Mericske-Stern19 (1990) realizou 

estudo colocando dois, três e quatro implantes em mandíbula edêntula e chegou à 

conclusão de que são necessários apenas 2 implantes para uma adequada retenção. 

Outro fator analisado foi a satisfação do paciente, analisada por Wismeijer et al.20 

(1997) quando 110 pacientes foram reabilitados com dois ou quatro implantes, com e sem 

barra interconectora, sendo a maioria dos implantes era menor de 10 milímetros. Todos os 

pacientes reabilitados expressavam satisfação independentemente do número de implantes. 

Questão que pôde ser comprovada durante o acompanhamento de um ano após 

instalação de overdenture imediata. A partir da aplicação dos questionários de OHIP-14 e 

EVA, os resultados sobre a evolução da qualidade de vida da paciente e sua satisfação 

comprovaram a melhora da retenção e estabilidade da prótese total inferior da paciente. 

Esse fator contribuiu para uma melhora na sua força mastigatória, melhorando sua 

alimentação e contribuindo para uma vida mais saudável.  

Assim sendo, a overdenture com o sistema de conexão do tipo barra-clip é uma ótima 

opção para pacientes que apresentam a prótese total sem retenção e estabilidade, assim 

como pacientes com dificuldade de coordenação motora. A escolha de dois implantes 
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instalados na região mentoniana contribui para a diminuição dos custos e é uma excelente 

opção para pacientes idosos, uma vez que existe menor trauma pós cirúrgico e facilita a 

manutenção/higienização pela possibilidade de remoção da prótese. A devolução de função 

e melhora na qualidade de vida é algo que é reestabelecido ao paciente rapidamente após a 

instalação da overdenture imediata.  

Entretanto, cabe ao profissional reabilitador cumprir com o protocolo de instalação, 

utilizando o planejamento reverso para que os implantes sejam instalados de maneira 

correta, e que durante a etapa de preparo da prótese para captura do clip, haja correto 

manejo para não fragilizar a prótese.  
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CONCLUSÃO 
 

O sucesso dos tratamentos com overdentures está diretamente relacionado a um 

planejamento correto e detalhado do caso clínico. As overdentures são comprovadamente 

uma opção de tratamento que traz resultados positivos à reabilitação de um paciente, por 

motivos que vão desde o ganho em retenção e estabilidade, passando pela manutenção da 

altura óssea e atingindo a satisfação do paciente. Obedecendo a indicações e limitações de 

cada caso, com rigor no planejamento e execução do tratamento, manutenção da higiene e 

controles periódicos, as overdentures são ótimas opções para reabilitação. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1: 

 

 

Anexo 2: Índice de qualidade de vida. OHIP- 14Br  

 

1. Tem dificuldade de pronunciar palavras devido a problemas em seus dentes, boca ou prótese?  

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

2. Sente seu paladar, gosto, prejudicado por causa de seus dentes, boca ou prótese? 

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

3. Sente dores em sua boca ou nos seus dentes? 

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 
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4. Sente desconforto ao comer algum alimento?  

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

5. Está consciente sobre o real estado de seus dentes, boca ou prótese? 

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

6. Você se sente nervoso, tenso, por causa de problemas com seus dentes, boca ou prótese?  

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

7. Sua alimentação tem sido insatisfatória por causa de problemas com seus dentes, boca ou 

prótese?  

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

8. Você já teve que interromper a refeição por causa de seus dentes, boca ou prótese? 

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

9. Você encontra dificuldades em relaxar devido a problemas com seus dentes, boca ou prótese? 

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

10. Você já se sentiu constrangido, embaraçado por causa de problemas com seus dentes, boca ou 

prótese?  

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

11. Você já se irritou com outras pessoas por causa de problemas com seus dentes, boca ou 

prótese?  

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

12. Você já sentiu dificuldades em exercer suas tarefas diárias por causa de problemas com seus 

dentes, boca ou prótese?  

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

13. Você já sentiu a vida, de um modo geral, menos satisfatória por causa de problemas com seus 

dentes, boca ou prótese?  

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

14. Você já esteve totalmente incapacitado para uma função por causa de problemas com seus 

dentes, boca ou prótese?  

(0)Nunca     (1)Raramente     (2)Às vezes     (3)Repetidamente     (4)Sempre 

 

Anexo 3: Escala Visual Analógica (EVA)  

1- Você está satisfeito com sua prótese inferior? 

 

2- Você está satisfeito com a retenção/estabilidade de sua 

prótese inferior? 

 

3- Você está satisfeito com a estética de sua prótese? 
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4- Como você avalia sua capacidade de mastigar alimentos? 

 

 

Anexo 4: Normas revista Robrac. 
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Os trabalhos enviados para publicação devem ser inéditos, não sendo permitida sua 
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