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RESUMO 

O objetivo desse artigo foi descrever três casos clínicos de pacientes reabilitados 

com prótese parcial removível suportado por implantes osseointegrado. Esses 

pacientes foram acompanhados por período de 2 a 6 anos através de avaliação 

radiográfica. Todos os casos apresentaram resultados estéticos excelente, 

mantendo relação implante-tecido de suporte ideal. A utilização de implantes 

melhorou a estabilidade e retenção da prótese parcial removível. Esse 

tratamento também gerou elevou a qualidade dos pacientes por melhorar a 

função mastigatória. 

 

Palavras-chaves: Prótese Dentária; Implantes Dentários; Prótese Parcial 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to describe three case reports of rehabilitated patients 

with removable partial denture supported by implants. These patients were 

followed up by 2-6 years and evaluated by radiographic images. All three cases 

have provided excellent esthetic results maintaining an ideal implant-to-

supporting-tissue relationship. The association between implants and RPD 

resulting advantageous for the prosthetic maintenance, in comparison to the 

conventional removable dentures. This treatment also provides significant 

improvements in quality of life of such population since chewing and social life 

are positively affected. 

           Keywords: Dental prosthesis; Dental Implants; Denture, Partial, 

Removable. 
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1. INTRODUÇÃO 

A perda do elemento dentário ocasiona alterações severas no sistema 

estomatognático tais como danos na eficiência mastigatória, alterações no 

posicionamento dentário, bem como problemas fonéticos e estéticos (De Souza 

et al., 2014; Choi et al., 2016). A associação dessas alterações pode dificultar no 

posicionamento adequado do implante (De Faria Almeida et al., 2014). Contudo, 

o desenvolvimento de novos planejamentos, especialmente considerando a 

utilização de implantes dentários, gera maiores possibilidades de soluções 

protéticas para pacientes edêntulos, principalmente para classe I de Kennedy 

(Zancope et al., 2015).  

    A perda de pilar posterior distal é uma indicação clássica para a indicação 

de próteses parcial removível (Pellizzer et al., 2012). Esse tipo de reabilitação 

torna-se extremamente complexo devido à diferença de resiliência entre os 

tecidos de suporte (dente e mucosa), fator que afeta a transferência da força 

oclusal da prótese para o tecido ósseo (Cunha et al., 2011). O elemento dentário 

utilizado como suporte na extremidade livre pode mover-se 0,1 mm em virtude 

da presença do ligamento periodontal, ao passo que a fibromucosa da área 

edêntula apresenta média de resiliência de aproximadamente 1,3 mm (Cunha et 

al., 2011). Assim, essa diferença na movimentação do suporte gera um 

movimento rotacional na distal do dente suporte, o que pode sobrecarregar o 

sistema. Somando a isso, o elemento de suporte distal da reabilitação pode 

apresentar mobilidade com o tempo (Giffin, 1996).  

 Mediante a essa problemática, a literatura tem sugerido a associação da 

prótese parcial removível e implantes dentários com a finalidade de reduzir a 

movimentação da reabilitação de pacientes que apresentam classe I de Kennedy 



 

e, consequentemente, aumentar o conforto bem como melhorar a função do 

paciente (Cunha et al., 2011; Verri et al., 2011). Desta forma, o objetivo deste 

trabalho é apresentar três casos clínicos que demonstram a utilização da 

associação de prótese parcial removível e implantes dentários.  

 

2. DESCRIÇÕES DOS CASOS 

Caso clínico 1  

Paciente M.L.B., 67 anos de idade, sexo feminino, apresentou queixa principal 

sobre a estética e retenção da prótese mandibular classe I de Kenedy. Como 

opção de tratamento, a associação de PPR e implante foi proposta. Desta forma, 

dois implantes do tipo hexágono externo foram instalados, sendo um na região 

esquerda da extremidade livre (Ø3,75 x 13 mm) e outro na região direita da 

extremidade livre (Ø3,75 x 10 mm) ambos na área de segundo pré-molar. Como 

forma de auxiliar na retenção da PPR, o sistema de retenção ERA - Sterngold 

foi selecionado. Com a finalidade de corrigir problemas na angulação, o sistema 

ERA do lado esquerdo foi utilizado associado a uma estrutura metálica 

confeccionada sobre o componente tipo UCLA aparafusada no implante (Figura 

1). Assim, a prótese parcial removível foi confeccionada sendo retida no sistema 

de retenção sobre implante. O tipo de reabilitação proposto apresentou estética 

satisfatória, uma vez que eliminou os grampos de retenção (Figuras 2 e 3) e 

minimizou a movimentação da reabilitação, solucionando a queixa apresentada 

pela paciente.  

 

 



 

 

Figura 1 – Vista oclusal, intraoral: sistema de retenção ERA – Sterngold nos 
implantes  

 

 

Figura 2 – vista oclusal, intraoral: prótese parcial removível foi confeccionada 
sendo retida no sistema de retenção sobre implante 

 

 

Figura 3 – Vista frontal, extraoral: aspecto final da reabilitação  

 

 



 

Caso clínico 2 

Paciente M.A.C., 54 anos de idade, sexo feminino, compareceu ao consultório 

odontológico relatando de pouca estabilidade e retenção da prótese mandibular 

classe I de Kenedy. O tratamento proposto para solucionar os problemas da 

paciente foi a instalação de implantes nas regiões de extremidade livre, na área 

referente ao dente 34 e 46 e a confecção de prótese parcial removível retidas 

pelo sistema ERA - Sterngold para promover estabilidade e retenção (Figuras 4, 

5 e 6). Exames radiográficos foram realizados imediatamente após a instalação 

das próteses e após 21 dias (Figura 7). Considerado o exame radiográfico do 

implante na região do dente 34, a distância entre o sistema de retenção e crista 

óssea marginal foi de 6,6mm na fase mesial e 6,5mm na distal, imediatamente 

após a instalação da prótese e 5,8mm na região mesial e 6,5 na região distal 

após 21 meses. No implante posicionado na região do dente 46, as medidas 

referentes a distância entre o sistema de retenção até a crista óssea marginal 

imediatamente após a instalação foram de 7,6mm na região mesial e 8,2mm na 

região distal e mudou para 6,7mm na região mesial e distal após 21 meses de 

análise (Figura 7). Assim, o implante na região do dente 34 não apresentou 

reabsorção na crista óssea distal e apresentou 0,8mm de reabsorção na crista 

óssea mesial ao passo que no implante posicionado na região do dente 46 

apresentou 0,9mm e 1,5mm de reabsorção nas áreas mesial e distal, 

respectivamente.  



 

 

Figura 4 – Vista oclusal, intraoral: sistema de retenção ERA – Sterngold nos 
implantes 

 

 

Figura 5 – Vista interna da prótese parcial removível: sistema de retenção ERA 
– Sterngold nos implantes 

 

 

Figura 6 – Vista frontal, intraoral: aspecto final da reabilitação  

 

 

Figura 7 – Exame radiográfico de controle 



 

Caso clínico 3 

 As figuras de 8 a 11 ilustram o caso do paciente M.L.V., 64 anos de idade, 

que se queixava da retenção da prótese parcial removível superior e inferior. 

Desta forma, no arco maxilar foi realizado a instalação de implantes e confecção 

de prótese metalocerâmica para eliminar o uso para prótese parcial removível. 

No arco mandibular, três implantes foram instalados, sendo dois no lado 

esquerdo da extremidade livre (região dos dentes 36 e 38, implantes hexágono 

externo de Ø4,0 x 9,0mm e Ø6,0 x 7,0mm, respectivamente) e um no lado direito 

da extremidade livre (região do dente 44, implante hexágono externo de Ø4,0 x 

11mm). O sistema de retenção tipo bola foi utilizado (3i), além disso foram 

confeccionadas coroas fresadas nos dentes 34 e 35 para melhorar o suporte e 

estabilidade da prótese parcial removível (figura 10).  O exame radiográfico após 

6 anos revelou sucesso no tratamento proposto.  

 

Figura 8 – Vista intraoral 

 

Figura 9 – Aspecto da prótese 

 

Figura 10 – Aspecto final da 
reabilitação 

 

Figura 11 -  Controle radiográfico



 

3. DISCUSSÃO 

 Em casos de reabilitação de pacientes que apresentam extremidade livre 

(classe I e II de Kennedy), o ideal planejamento deveria considerar o 

posicionamento de um implante dentário para cada dente perdido para suportar 

a prótese fixa (Verri et al., 2011). Contudo, os rebordos alveolares geralmente 

apresentam severas modificações devido a reabsorção fisiológica do tecido 

óssea (Verri et al., 2011). Esse processo pode ser acelerado pelo uso de prótese 

parcial removível desadaptada, que reduz o tecido ósseo disponível para o 

posicionamento do implante, inviabilizando a confecção de próteses 

implantossuportadas (Keltjens et al., 1993; Mijiritsky, 2007; Chronopoulos et al., 

2008). Com a finalidade de contornar essa situação, várias técnicas cirúrgicas 

têm sido propostas para permitir a posicionamento de implantes para reabilitação 

com prótese fixa, como enxerto ósseo e lateralização do nervo alveolar inferior 

(Bassi et al., 2013). Entretanto, essas técnicas apresentam custo elevado e 

geralmente não são aceitas pelo paciente com primeira escolha. Embora o 

paciente não apresente tecido ósseo suficiente para a realização de prótese fixa 

retida sobre implante, o posicionamento de um implante dentário pode ser 

planejado na região posterior do rebordo alveolar para realizar a associação com 

a prótese parcial removível (Verri et al., 2011; Zancope et al., 2015). Assim, esse 

planejamento modificaria a classe I para classe III de Kennedy, oferecendo 

suporte na região posterior do rebordo edêntulo (Wismeijer et al., 2013). 

 De acordo com a literatura, essa associação oferece benefícios ao 

paciente, uma vez que gera a estabilidade oclusal da reabilitação, previne ou 

reduz a reabsorção da região de base da prótese, melhora a retenção através 

da utilização do sistema de retenção, reduz o estresse nos dentes retentores, 



 

reduz o número de retentores extraradiculares, oferece mais conforto ao 

paciente por aumentar a eficiência mastigatória, elimina grampos nos dentes da 

extremidade melhorando assim a estética, facilita a higiene oral, permite a 

reversibilidade do tratamento se caso ocorrer a falha no implante e, por fim, 

oferece planejamento confiável para arcos com configuração desfavorável 

(Keltjens et al., 1993; Ohkubo et al., 2007; Verri et al., 2007; Verri et al., 2011; 

Wismeijer et al., 2013). Alguns autores sugerem que a associação entre 

implantes e prótese parcial removível é vantajosa para a manutenção protética 

em comparação a prótese parcial removível convencional, apresenta baixo custo 

de tratamento quando comparado com planejamentos que levam em 

consideração o uso de prótese fixa e, além disso, reduz a possibilidade de 

desenvolvimento da síndrome da combinação (síndrome de Kelly) (Keltjens et 

al., 1993; Mitrani et al., 2003; Mijiritsky, 2007; Grossmann et al., 2008; Shahmiri 

and Atieh, 2010). 

 O aspecto social também deve ser considerado, uma vez que alguns 

pacientes apresentam tecido ósseo disponível para a instalação de implantes, 

porém não têm recurso financeiro para a reabilitação com próteses fixas 

implantossuportadas. Nesse caso, o baixo custo de tratamento devido ao 

posicionamento de apenas um ou dois implantes para a reabilitação com prótese 

parcial removível pode ser uma alternativa viável (Zancope et al., 2015). 

Contudo, essa indicação depende do conhecimento do profissional sobre as 

vantagens previamente descritas, bem como o entendimento de biomecânica da 

movimentação da prótese. Assim, o profissional deve estar bem informado sobre 

a biomecânica dos diferentes sistemas de retenção envolvidos no tratamento, 

bem como o perfil do paciente (higienização, expectativa do resultado final, entre 



 

outros), fatores esses que podem influenciar no sucesso do tratamento (De 

Freitas Santos et al., 2011).  

 A associação entre prótese parcial removível e implantes tornou-se uma 

realidade que já é suportada por relatos de casos, estudos in vitro, ensaios 

clínicos e revisões sistemáticas de literatura (Mcandrew, 2002; Ohkubo et al., 

2007; Cunha et al., 2011; Wismeijer et al., 2013; Zancope et al., 2015). No 

entanto, tal associação deve ser indicada de forma precisa, uma vez que o 

sistema de retenção pode ajudar na transmissão do estresse da base da prótese 

para o implante, assim, em situação de sobre carga, altas concentrações de 

estresse podem gerar a falha no implante.  

 Grande parte dos pacientes reabilitados com prótese parcial removível 

convencional classe I e II de Kennedy reclamam sobre o desconforto durante a 

mastigação, devido à movimentada da prótese (Zancope et al., 2015). Embora a 

principal indicação para a utilização de implantes seria evitar-se o uso de 

próteses removíveis, muitos pacientes demonstram satisfação em utilizar 

implantes dentários para melhorar a estabilidade da prótese parcial removível 

(Shahmiri and Atieh, 2010; Zancope et al., 2015), demonstrando ser uma 

alternativa viável de tratamento. 

 

4. CONCLUSÃO 

Frente ao desfecho dos casos clínicos descritos, podemos concluir que a 

associação proposta fornece significante melhoria na qualidade de vida dos 

pacientes, além de melhorar a biomecânica da prótese classe I e II, reduzindo 

sua movimentação. Essa associação possibilita a remoção dos grampos de 



 

retenção do dente suporte da extremidade, melhorando a estética da 

reabilitação. Por fim, essa associação pode ser considerada como opção de 

tratamento viável para pacientes.  
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