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RESUMO 
 

 
 

Introdução: O fluxo digital vem sendo empregado com sucesso e previsibilidade em 
pacientes com ausências dentárias unitárias ou parciais. No entanto, pouco se sabe 
sobre o emprego das ferramentas digitais na reabilitação de pacientes edêntulos totais 
com prótese total guiada (PG) imediata sobre implantes. Objetivo: Propor, por meio 
de um relato de caso clínico e revisão de literatura, um protocolo de prótese total 
guiada imediata para edentulismo total mandibular. Materiais e Métodos: Foi 
realizada uma busca eletrônica de artigos nas bases de dados eletrônicas PubMed e 
Scielo, utilizando as palavras-chaves: “complete denture”, “CAD/CAM”, “dentistry”, 
“computer-guided surgery”, “immediate loading”, “provisional restoration”, “dental 
implants” e “3D printing”. O artigo apresenta o caso clínico realizado no Projeto de 
Extensão Prótese Digital da Universidade Federal de Santa Catarina, em que o fluxo 
digital total foi empregado na reabilitação de uma paciente com edentulismo total. A 
redação do artigo foi fundamentada nos dados obtidos a partir do prontuário da 
paciente, de fotografias extra e intraorais, de planejamentos digitais do sorriso, e de 
arquivos digitais de tomografias computadorizadas de feixe cônico pré- e pós- 
operatórias e de digitalização de modelos. Resultados: Neste caso clínico, as 
ferramentas envolvidas no fluxo de trabalho digital foram testadas ao limite, 
destacando seus potenciais. Porém, apesar de seu caráter promissor, ainda existem 
muitas limitações para o fluxo de trabalho digital. Isto deve estimular especialistas, 
técnicos, pesquisadores e empresas a buscar o aprimoramento das ferramentas 
digitais, tornando-as mais acessíveis e previsíveis para a maioria dos clínicos. 
Conclusão: Este trabalho propôs um protocolo de reabilitação protética total guiada 
imediata sobre implantes por meio do fluxo digital. O resultado nos permitiu sugerir 
que a PG pode ser uma solução confiável, desde que o paciente atenda aos critérios 
de elegibilidade e as referências corretas de um planejamento multidisciplinar sejam 
meticulosamente transferidas para o fluxo de trabalho analógico-digital misto. 

 

Palavras-chave: Edentulismo total. Fluxo digital. CAD/CAM. Prótese implanto-retida. 
Cirurgia guiada. Carga imediata. 



ABSTRACT 
 

 
 

Introduction: The digital workflow has been successfully and predictably used in 
patients with single or partial edentulism. However, little is known about the use of 
digital tools in the rehabilitation of total edentulous patients with immediate implant- 
supported guided prosthesis (GP). Objectives: To propose, by means of a clinical 
case report and a literature review, a protocol of immediate guided prosthesis for total 
mandibular edentulism. Materials and Methods: An electronic search of articles was 
carried out in the electronic databases PubMed and Scielo, using the keywords: 
“complete denture”, “CAD/CAM”, “dentistry”, “computer-guided surgery”, “immediate 
loading”, “provisional restoration”, “dental implants” and “3D printing”. The article 
reports the clinical case conducted on the Extension Project Digital Prosthodontics of 
the Federal University of Santa Catarina, in which the complete digital workflow was 
used in the rehabilitation of a patient with complete edentulism. The writing of the article 
was based on data obtained from the patient's medical records, from extra and intraoral 
photographs, from digital smile design, and from digital files of pre- and postoperative 
cone beam computed tomography and of scanning of the models. Results: In this 
clinical case, the tools involved in the digital workflow were tested to the limit, 
highlighting their potentials. However, despite its promising character, there are still 
many limitations to the digital workflow. This should encourage experts, technicians, 
researchers and companies to seek to improve digital tools, making them more 
accessible and predictable for most clinicians. Conclusion: This report proposed a 
protocol for the prosthetic rehabilitation of total edentulism with immediate implant-
supported guided prosthesis through the digital workflow. The result allowed us to 
suggest that GP can be a reliable solution, as long as the patient meets the eligibility 
criteria, and the correct references of a multidisciplinary planning are meticulously 
transferred to the mixed analog-digital workflow. 

 
Keywords: Complete edentulism. Digital workflow. CAD/CAM. Implant-supported 
prosthesis. Computer guided-surgery. Immediate loading. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
Apesar dos crescentes avanços na Odontologia Preventiva, o edentulismo, 

definido como “o marcador final da carga de doença para a saúde bucal”, ainda é um 

problema mundial socialmente relevante, devido à sua irreversibilidade e ao seu 

aspecto debilitante (LÓPEZ et al., 2016). Além disso, o edentulismo é considerado 

uma condição oral relacionada a quadros de má nutrição e baixa autoestima, 

impactando consideravelmente na qualidade de vida dos indivíduos (LEE; 

SAPONARO, 2019). As próteses sobre implantes - fixas (BRÅNEMARK et al., 1969; 

ÅSTRAND et al., 2004; DE BRUYN et al., 2013) ou removíveis (BOERRIGTER et al., 

1995; FEINE et al., 2002; RAGHOEBAR et al. 2003) -, que usam implantes 

osseointegrados de titânio como substitutos artificiais às raízes dentárias, têm sido 

recomendadas como uma solução confiável que devolve aos pacientes edêntulos 

totais a função mastigatória, a estética, a fonética e, por consequência, sua qualidade 

de vida (BRÅNEMARK et al. 1999; MARCHACK et al. 2003). No entanto, o sucesso 

estético e funcional em longo prazo das reabilitações implanto-suportadas depende 

de um rigoroso planejamento cirúrgico-protético. Nele, os implantes podem ser 

colocados em um posicionamento tridimensional ideal, preferencialmente com o 

auxílio de guias cirúrgicas de resina acrílica obtidas a partir da duplicação da prótese 

do paciente ou do novo projeto restaurador desejado (planejamento reverso) (MARTIN 

et al., 2006; ORENTLICHER, ABBOUD, 2011; MORTON et al., 2014). 

 

A incorporação de ferramentas digitais ao tratamento, tais como câmeras 

fotográficas, escâners e tomógrafos de última geração permite a utilização de arquivos 

digitais (“.jpeg”, “.stl”, “.obj”, “.ply” e “.dicom”, por exemplo) com informações de tecidos 

moles e duros no planejamento cirúrgico-protético em programas de computador 

baseado na posição ideal da futura prótese (MORA; CHERNIN; ARCE, 2014; LEWIS 

et al., 2015; HARRIS et al., 2017). Isto resultou em um aumento da previsibilidade e 

do grau de precisão do posicionamento tridimensional idealizado para os implantes 

(MARTIN et al., 2006; MORTON et al., 2014; JODA; BRAGGER; GALLUCCI, 2015). 

A documentação digital trouxe ao cirurgião-dentista uma oportunidade de planejar e 

executar cirurgias guiadas, aumentando o conforto ao paciente e permitindo um 

compartilhamento mais fiel de informações e referências com o técnico (SICILIA, 

BOTICCELI, 2012; ARUNYANAK et al., 2016; PASCUAL, 
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VAYSSE, 2016), além de aumentar a previsibilidade de resultados (DAVIDOWITZ, 

KOTICK, 2011; BILGIN et al.,2015; GOODACRE et al., 2016). 

 

Embora os protocolos convencionais de carregamento protético dos implantes 

tenham garantido altas taxas de sucesso no tratamento dos pacientes edêntulos 

totais, novos protocolos têm sido sugeridos com o intuito de reduzir o tempo total de 

tratamento e proporcionar maior conforto e autoestima para o paciente. 

Particularmente, a carga imediata, quando os implantes são carregados com uma 

prótese provisória em até uma semana após a cirurgia para sua colocação 

(GALLUCCI; MORTON; WEBER, 2009), tem despertado o interesse tanto de 

pacientes quanto de profissionais. Por meio da provisionalização imediata, é possível 

que o paciente se adapte com a estética e com a funcionalidade protética (fonética, 

mastigação e deglutição) (BORGES et al., 2011; DE BRUYN et al., 2014), e que ocorra 

uma cicatrização e assentamento da mucosa peri-implantar mais rapidamente, 

aumentando as chances de sobrevivência do implante (ÁVILA et al., 2007). No 

entanto, para a viabilidade da carga imediata, é necessário que os implantes 

apresentem um travamento mínimo ideal após sua colocação (estabilidade primária) 

(ORENTLICHER, ABBOUD, 2011). Nesta hipótese, a prótese provisória imediata 

pode ser fabricada tanto pela moldagem de transferência seguida pela confecção 

laboratorial de uma nova prótese em polimetilmetacrilato (HUETTIG et al., 2015; 

RAYYAN et al., 2015), quanto pela transformação e captura direta de uma prótese 

total mucossuportada pré-existente, em boas condições, sobre os pilares protéticos 

instalados nos implantes – a técnica “pick-up” (BECKER; HUFFSTETLER, 2003). 

 

A etapa digital de planejamento e confecção de próteses e guias cirúrgicas é 

realizada por meio de sistemas CAD/CAM (Computer-Aided Design/Computer-Aided 

Manufacturing). Os programas CAD possibilitam, através das imagens 3D, o desenho 

digital da prótese e da guia cirúrgica para instalação de implantes, avaliando estruturas 

anatômicas e seu posicionamento de acordo com o tratamento protético virtual 

planejado (EGGERS et al., 2009). A etapa de manufatura (CAM) pode ser tanto 

subtrativa (ou usinagem), em que o material (resina, metal ou cerâmica) é desgastado 

seletivamente até a topografia do desenho digital ser obtida, quanto aditiva (ou 

impressão 3D), em que o material (geralmente resina) vai sendo 
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derramado e polimerizado em camadas, até atingir o formato final (BIDRA; TAYLOR; 

AGAR, 2013). Próteses totais provisórias produzidas por CAD/CAM, ou próteses 

guiadas (PGs), têm sido empregadas em casos de carga imediata de implantes como 

uma alternativa à adaptação manual das próteses totais antigas dos pacientes no pós-

cirúrgico, apresentando uma adaptação mais previsível e precisa (CURCIO et al., 

2007). 

 

O fluxo digital tem sido considerado mais eficiente em relação ao tempo clínico 

e custo quando comparado ao convencional (JODA; BRÄGGER, 2014). Além disso, 

vem sendo empregado com sucesso e previsibilidade em pacientes com ausências 

dentárias unitárias ou parciais. No entanto, sua aplicação na prótese total sobre 

implantes restringe-se ainda ao procedimento cirúrgico guiado para instalação de 

implantes e à manufatura assistida por computador de próteses totais definitivas (fixas 

ou removíveis) (COACHMAN et al., 2017). Além disso, parece ainda não  existir um 

protocolo de fabricação de prótese guiada para pacientes edêntulos totais dentro do 

fluxo digital. Desta forma, este trabalho tem por objetivo propor, por meio de um relato 

de caso clínico e revisão de literatura, um protocolo de prótese total guiada imediata 

para edentulismo total mandibular. 
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REVISÃO DE LITERATURA 
 
 

Para a elaboração da revisão de literatura, as bases de dados eletrônicas 

PubMed e Scielo foram consultadas. As palavras-chaves “complete denture”, 

“CAD/CAM”, “dentistry”, “computer-guided surgery”, “immediate loading”, “provisional 

restoration”, “dental implants”, “guided prosthetics” e “3D printing”, foram combinadas 

por meio do termo booleano “OR” (OU), que amplia o espectro da busca. Referências 

clínicas publicadas em revistas internacionais, em idioma inglês e independente do 

tipo de estudo, que abordassem o tema Prótese Guiada (Guided Prosthetics), 

associados à cirurgia guiada de implantes dentários em casos de edentulismo total, 

foram selecionadas. 

 
1.1.1 Edentulismo Total 

 
 

A perda total dos dentes, ou edentulismo, é definida como “o equivalente 

dental de mortalidade” (WEINTRAUB; BURT, 1985). Atualmente há a propagação da 

idéia de que o número de indivíduos edêntulos vem decaindo devido a um 

ampliamento do conhecimento sobre saúde oral, tanto nas medidas de prevenção 

quanto no tratamento mais conservador prestado pelo Cirurgião-Dentista. Apesar de 

realmente haver uma maior propagação de consciência sobre saúde bucal, estudos 

afirmam que o edentulismo continua sendo um problema relevante de saúde pública 

(COOPER, 2009). O Ministério da Saúde (2012) apresenta, como resultado do Projeto 

SB Brasil 2010, que a porcentagem de usuários de prótese total na população de 65 

a 74 anos foi de 63,1% para o país. Comparando esse dado aos do censo levantado 

pelo mesmo projeto em 2003, estes números mantêm-se praticamente inalterados, o 

que sugere que as políticas de saúde pública para prevenção da perda dentária têm 

sido ineficazes. 

Da mesma forma, é preciso levar em consideração que o tamanho da 

população idosa continua crescendo, já que a expectativa de vida também tem 

aumentado. O mundo está experimentando uma inversão da pirâmide populacional, 

onde a taxa de natalidade tem decrescido e a longevidade das pessoas tem 

aumentado, resultando em uma grande quantidade de idosos (CARDOSO et al., 

2016). Isso resulta em uma grande porção da população que, devido a um tempo 

maior submetidos a diversos fatores e doenças que levam à extração de dentes, 
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continuará necessitando de tratamento para edentulismo total (POLZER et al., 

2011). 

Apesar de as pessoas não verem o edentulismo como uma condição que afeta 

a saúde geral, ele tem um grande impacto nas limitações sociais e funcionais, tanto 

individualmente como em comunidade, pois interfere nas atividades diárias mais 

básicas como falar e comer (MOLLAOGLU; ALPAR, 2005). Além disso, a carência 

nutricional nesse caso pode gerar inúmeras consequências imunológicas, afetando a 

qualidade de vida do indivíduo (FELTON, 2016). Portanto, o edentulismo deve ser um 

assunto a ser tratado como prioridade pelas políticas de Saúde Pública. 

 
1.1.2 Tratamento Protético de Edêntulos Totais 

 
 

1.1.2.1 Prótese Total Convencional (PTC) 

 
 

A prótese total convencional (PTC) ainda é a opção de tratamento mais 

utilizada para a reabilitação dos edêntulos totais (COOPER, 2009). Por ser um método 

que devolve a função e estética ao paciente, e de baixo custo, muitos pacientes optam 

por essa modalidade de tratamento. Conforme Lee e Saponaro (2019), um protocolo 

tradicional para confecção das PTCs é preconizada pela maioria das escolas de 

Odontologia do mundo. Este envolve uma seqüência complexa de etapas clínicas e 

laboratoriais. O processo requer um mínimo de 5 consultas clínicas, as quais 

consistem em obtenção de dados através de técnicas analógicas de moldagem, 

relação maxilo-mandibular vertical e horizontal, montagem de modelos em articulador 

semi-ajustável, seleção dos dentes, prova da futura prótese em boca do paciente e 

consultas de ajuste após a instalação. Além disso, as etapas laboratoriais consistem 

na montagem de dentes e caracterização gengival, e acrilização da prótese. Essa 

quantidade de consultas muitas vezes desencoraja o clínico a oferecer ao seu 

paciente a reabilitação oral com PTCs. 

Já o paciente, após ter a prótese pronta, muitas vezes reclama da falta de 

retenção da PTC, sobretudo a prótese inferior. Isto ocorre devido o assentamento 

desse tipo de prótese ser exclusivamente mucossuportado, tendo como consequência 

inevitável a reabsorção do rebordo alveolar além da que já ocorreu com a perda dos 

dentes, podendo resultar em um remanescente ósseo 
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extremamente baixo e/ou fino, e, portanto, não tendo a capacidade de reter 

adequadamente a PTC (CARLSSON, 1988). Como conseqüência, muitos usuários 

relatam não conseguir mastigar muitos alimentos, principalmente os mais consistentes 

e fibrosos. Isso força esses pacientes a se alimentarem de maneira não saudável, o 

que acaba levando a quadros de subnutrição (FEINE et al., 2002). 

 
1.1.3 Prótese Sobre Implantes 

 
 

Em razão da relativa frequência de insatisfação do paciente com a PTC, foram 

introduzidas as overdentures (AWAD; RASHID; FEINE, 2013; FEINE et al., 2002) e as 

próteses totais fixas sobre implantes (FEINE et al., 2018; RASHID et al., 2011; 

SIVARAMAKRISHNAN; SRIDHARAN, 2016), também denominadas próteses 

implanto-retidas (PIRs) e próteses implanto-suportadas (PISs), respectivamente. 

 

 
1.1.3.1 Overdentures Implanto-Retidas 

 
 

Segundo Feine et al. (2002), por mais de um século, próteses totais 

removíveis foram a escolha padrão para tratamento de pacientes completamente 

edêntulos. No entanto, as constantes queixas dos usuários estimularam a busca por 

inovação dos tratamentos protéticos para reabilitação completa de arcada 

desdentada. Foi no Consenso de McGill (2002) que a overdenture (ou 

sobredentadura), retida por dois implantes, foi eleita como primeira escolha ideal no 

tratamento de mandíbulas edêntulas. Este tipo de prótese consiste em uma prótese 

total suportada pela mucosa, porém retida a implantes de titânio osseointegrados por 

meio de sistemas de retenção unitários (O’ring, Locator®, Equator®, ERA®, etc.), 

magnetos ou barra-clipe (SADOWSKY, 2001; TRAKAS et al., 2006; TAKAHASHI; 

GONDA; MAEDA, 2017). Esta modalidade de reabilitação protética apresenta como 

principal vantagem o fato de poder ser removida pelo paciente e facilmente 

higienizada (BRENNAN et al., 2010; ELSYAD et al., 2019). 

 
 

1.1.3.2 Prótese Total Fixa sobre Implantes 
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A prótese total fixa sobre implantes é um tipo de prótese híbrida. Diferente da 

sobredentadura, esse modelo não pode ser retirado pelo paciente - apenas pelo 

Cirurgião-Dentista, com os instrumentos adequados. Elas são mais difíceis de 

higienizar por não serem removíveis e, portanto, são indicadas somente para 

pacientes com boa destreza manual, boa higiene oral e boa capacidade cognitiva 

(FEINE et al., 2018). 

Segundo Sivaramakrishnan e Sridharan (2016), próteses totais fixas sobre 

implantes são indicadas como primeira escolha de tratamento em reabilitação de 

mandíbula edêntula e/ou em casos de reabsorção alveolar óssea severa, já que essa 

não é suportada pelo rebordo residual e mucosa. No entanto, são contraindicadas em 

casos em que o paciente tem higiene insatisfatória, não sendo capaz de controlar a 

placa bacteriana corretamente, levando ao desenvolvimento de peri-implantite e 

mucosite peri-implantar. 

Polzer et al. (2011) afirmam que PISs promovem vários benefícios. Em uma 

revisão de literatura, os autores apresentam estudos que provam que implantes 

dentários, por meio de transferência das forças oclusais, previnem perda óssea 

alveolar vertical e horizontal, aumentam a força da mordida, e aumentam a eficiência 

e habilidade mastigatória. 

A reabilitação oral do paciente desdentado total com próteses sobre implantes 

permite, além da recuperação da capacidade funcional mastigatória, a devolução da 

segurança na fonética e, acima de tudo, da autoestima do indivíduo, possibilitando-o 

realizar atividades do cotidiano, que antes se encontravam limitadas, com segurança 

(CARREIRO; TÔRRES, 2018). 

Em vista disso, as PISs mandibulares são recomendadas como a primeira 

escolha de tratamento em pacientes edêntulos totais com reabsorção alveolar óssea 

severa. Estudos mostram que o sucesso de implantes na região anterior de mandíbula 

é muito alto e complicações cirúrgicas são raras, além de que implantes nessa região 

reduzem a taxa de reabsorção do rebordo alveolar. Sobretudo, próteses totais fixas 

sobre implantes elevam a satisfação e qualidade de vida dos pacientes, os quais 

afirmam considerá-las significativamente mais estáveis, confortáveis e funcionais 

(RASHID et al., 2011). Portanto, o custo-benefício e a tendência de, com o tempo, 

tornar essa opção de tratamento acessível a toda população, fazem com que a PIS 

venha ganhando popularidade cada vez mais e seja atrelada às diversas tecnologias 

do mercado odontológico, como o fluxo digital. 



21 
 

 

1.1.4 Fluxo Digital 

 
 

De acordo com Hassan et al. (2017), o crescente aumento na tecnologia digital 

vem oferecendo oportunidades sem precedentes para otimizar o atendimento e 

tratamento odontológico. O fluxo digital na Prótese Dentária permite uma diminuição 

no número de etapas para confecção da prótese, culminando em menos consultas 

necessárias com o paciente. Além disso, fornece precisão, previsibilidade, 

reprodutibilidade, eficiência, custo-benefício, uma variedade de materiais 

restauradores e protéticos com propriedades excelentes, e melhora a comunicação 

entre paciente-dentista-técnico (BLATZ; CONEJO, 2018). 

Segundo Schweiger et al. (2018), apesar de apresentar vantagens para o 

paciente de requerer menos tempo clínico e de laboratório, o fluxo digital tem a 

desvantagem do custo para obtenção de prótese ser mais elevado do que o 

convencional. Isto ocorre devido ao alto investimento em equipamentos, sofisticados 

programas de computador e materiais consumíveis necessários. Também há a 

desvantagem para o dentista, pois o tempo gasto com planejamento acaba sendo 

maior. No entanto, é possível terceirizar esse serviço. 

 

 
1.1.4.1 Computer-Aided Imaging (CAI) - Aquisição de Imagens Assistida por 

Computador 

 

Atualmente, as ferramentas odontológicas mais documentadas na literatura 

para aquisição de imagens tridimensionais úteis para o planejamento virtual são os 

escâners e o exame de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) 

(ABRAMOVITCH, RICE, 2014). A TCFC é essencial para auxiliar na instalação de 

implantes dentários (KANAZAWA et al., 2011; HASSAN et al., 2017). A partir desse 

exame, uma imagem tridimensional é adquirida, fornecendo mais detalhes das 

estruturas anatômicas e suas características (CHOI et al. 2011). As informações 

obtidas podem ser reconstruídas, formando diversas imagens em planos diferentes, o 

que leva a um diagnóstico mais eficaz (ANGELOPOULOS, 2008). 

A aquisição de imagens requer que essas sejam transformadas 

posteriormente em arquivos que podem ser lidos pelos programas de planejamento 

virtual. Existem alguns principais tipos de arquivos de imagens usados no fluxo digital. 

São eles (JODA; BRAGGER; GALLUCCI, 2015; HARRIS et al., 2017): 
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• DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine), obtido pela 

TCFC. 

• STL (Standard Tesselation Language), obtido pelo escaneamento extra- ou 

intra-oral. 

 
O arquivo DICOM possibilita a troca de informações entre programas de 

computador. Desta forma, é utilizado para finalidades de diagnóstico, como também 

para fins de planejamento. Esse arquivo também pode originar um modelo 

tridimensional (3D), o qual pode ser manufaturado através da tecnologia CAM (JODA 

et al., 2017; GALLUCI et.al., 2019). Já o arquivo STL consiste em uma malha 

tridimensional formada por milhares de pequenas formas geométricas unidas por 

pontos ou nós que agregam no planejamento digital trazendo dados de estruturas 

anatômicas visíveis da boca, como dentes e rebordo. Após renderizados, esses 

arquivos STL podem ser utilizados para a confecção de guias cirúrgicas, peças 

protéticas e biomodelos, por meio da manufatura assistida por computador (CAM) 

(LEE et al. 2016). 

A TCFC permite uma análise tridimensional dos tecidos duros do paciente. 

Com isso, é possível avaliar a quantidade e densidade óssea, proximidade e anatomia 

das raízes dos dentes adjacentes e a exata localização do canal mandibular, forame 

mentoniano e canal incisivo (MORA; CHENIN; ARCE, 2014). Após obter os arquivos 

de imagem dos exames e colocá-los em um programa de planejamento digital, é 

possível projetar a localização e angulação ideais dos implantes para cada paciente 

individualmente, levando em consideração sua anatomia (RAMEZ et al., 1992). 

A aquisição de dados por imagem através de escaneamento pode ocorrer de 

forma direta ou indireta, pela técnica direta (intraoral) ou indireta (extraoral ou de 

bancada), respectivamente. A mais utilizada em pacientes edêntulos totais é a 

indireta, pois o escaneamento intraoral não possibilita uma digitalização funcional com 

os métodos atualmente disponíveis, não coletando informações suficientes dos 

tecidos moles orais para a confecção de uma prótese total que devolva as funções e 

seja confortável ao mesmo tempo (SCHWEIGER et al., 2018). 

Plooij et al. (2011) explicam que nenhuma das técnicas de obtenção de 

imagem craniofacial consegue capturar as três dimensões em ótima qualidade. Para 
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isso, é necessário fazer uma sobreposição das imagens dos arquivos obtidos por meio 

das diferentes técnicas. Somente assim, torna-se possível criar um paciente virtual 

que apresente em boa resolução todos os diferentes tecidos craniofaciais: esqueleto 

facial, tecido mole extraoral e dentição, incluindo tecidos moles adjacentes. 

 

 
1.1.4.2 Computer-Aided Design (CAD) – Desenho Assistido por Computador 

 
 

Os sistemas CAD/CAM começaram a ser usados na Odontologia na década 

de 1980 (DURET, 1988). Desta época até os dias atuais, esta tecnologia sofreu muitas 

melhorias, e, conforme Blatz e Conejo (2018) há alguns anos vem sendo considerada 

padrão nos Laboratórios de Prótese Dentária. 

Programas CAD permitem a criação de objetos a partir de um modelo 3D. 

Além disso, fornece um acesso direto a dados volumétricos (3D) obtidos pela TCFC 

ou pelo escaneamento (NOORT, 2012). São utilizados em diversas áreas da 

Odontologia como nos planejamentos de próteses, cirurgias orais – principalmente 

para colocação de implantes -, tratamentos ortodônticos, etc. Alguns dos programas 

CAD mais conhecidos e utilizados no meio odontológico atualmente são o Exocad® 

(exocad GmbH, Alemanha), Blender® (Blender Foundation, Holanda) e Meshmixer® 

(Autodesk, EUA). 

Em casos de edentulismo, o enceramento digital é possível de ser feito a partir 

de imagens obtidas de escaneamento dos dentes e arcadas do paciente, 

possibilitando uma imitação mais próxima do natural. Programas para desenho gráfico 

de restaurações dentais permitem que os dentistas selecionem, em uma biblioteca 

digital, formatos e morfologias de dentes naturais, e projetem imagens para 

visualização das escolhas no rosto do paciente. Desta forma, é possível atender à 

expectativa de estética específica do paciente sem precisar correr o risco de, na prova, 

o mesmo não gostar e o material ser desperdiçado (BLATZ; CONEJO, 2018). 

Na prótese guiada, a vantagem está na correta análise dos dados 3D, que 

possibilita uma avaliação quantitativa e qualitativa apropriada da anatomia maxilar e 

mandibular. A partir disso, o planejamento cirúrgico prevê como a anatomia pode 

limitar ou influenciar no posicionamento do implante e na prótese final subsequente 
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(MORA; CHENIN; ARCE, 2014). Após a conclusão de planejamento virtual, as 

informações são transferidas para o técnico e ele faz o desenho gráfico da prótese e 

da guia cirúrgica que, depois de prontos e aprovados pelo cirurgião-dentista, são 

submetidos à etapa de manufatura. 

 

 
1.1.4.3 Computer-Aided Manufacturing (CAM) – Manufatura Assistida por 

Computador 

 
A etapa de manufatura utiliza equipamentos (fresadoras ou impressoras) para 

manufaturar, de forma subtrativa ou aditiva, o projeto executado na etapa CAD. No 

âmbito odontológico, o processo de produção da prótese ou outro dispositivo 

odontológico pode ser realizado basicamente de duas formas: 

 
• Manufatura Subtrativa (Usinagem): Processo no qual uma sequência de 

materiais cortantes, como fresas ou brocas, é utilizada para desgaste do 

material, como bloco de resina, metal ou cerâmica (BIDRA; TAYLOR; AGAR, 

2013). É um processo de alto custo devido à quantidade necessária de material 

e desperdício do mesmo, além da necessidade de troca frequente das peças 

cortantes (NOORT, 2012). No entanto, a qualidade, durabilidade e estética do 

produto são de alto padrão. Próteses fresadas são manufaturadas em cor 

única, mas posteriormente podem ser caracterizadas. 

• Manufatura Aditiva (Impressão 3D): Processo onde o material, geralmente 

resina, vai sendo derramado aos poucos e sofrendo polimerização por 

camadas até a obtenção do produto final desejado (BIDRA; TAYLOR; AGAR, 

2013). Apresenta um custo mais barato em relação à usinagem devido ao 

menor desperdício e à menor resistência e qualidade do material. Por esse 

motivo, é o método de escolha para obtenção de modelos. 

 
Os materiais utilizados para manufatura das peças protéticas com a tecnologia 

subtrativa de CAD/CAM (usinagem) costumam ser mais resistentes e apresentarem 

melhor adaptação na boca do paciente. Isso ocorre devido a melhores propriedades 

desses materiais, os quais não sofrem significativa contração de polimerização, por 

exemplo (MIYAZAKI et al., 2009; GOODACRE et al., 2016). 
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Próteses CAD/CAM podem ser finalizadas em um menor número de consultas, 

economizando um tempo considerável. Além disso, os dados do paciente são 

digitalizados e arquivados, e acontecendo de o paciente perder ou fraturar a prótese 

total, uma nova prótese idêntica pode ser fabricada para substituir a antiga sem 

precisar realizar novas consultas (INFANTE et al. 2014). Em vista das vantagens e 

desvantagens do método CAD/CAM, o custo-benefício é considerado ótimo para o 

mercado odontológico, tanto do ponto de vista clínico como laboratorial (NOORT, 

2012). 

 
1.1.5 Cirurgia Guiada 

 
 

Segundo Tahmaseb et al. (2018), o termo cirurgia guiada tem sido usado para 

definir as cirurgias de colocação de implantes que utilizam um guia cirúrgico, projetado 

em programa de planejamento virtual, com a finalidade de ser a base para instalação 

do implante no local previamente definido e de limitar a mudança no posicionamento 

do mesmo no momento intraoperatório. Para realização do planejamento, dados são 

obtidos por meio de TCFC. 

A cirurgia guiada oferece aos pacientes as vantagens de uma instalação de 

implantes mais precisa, principalmente em casos limítrofes com redução do tempo 

cirúrgico. Essa pode ser realizada pelo método sem retalho (flapless), removendo 

apenas a gengiva na região de posicionamento do implante ou com retalho total 

(ORENTLICHER; ABBOUD, 2011). Esta última técnica apresenta altas taxas de 

sucesso, além de dar mais conforto pós-operatório ao paciente (KOMIYAMA; 

PETTERSON et al., 2010). No entanto, quando utilizado somente a técnica sem 

retalho (flapless) para pacientes edêntulos, há risco de desvio da angulação e erro na 

profundidade do posicionamento do implante, devido à presença do tecido mole, 

devendo ser avaliada a destreza do profissional nessa técnica antes de se optar por 

esse tipo de procedimento. Além disso, estudos afirmam que pacientes sentem menos 

dor e desconforto no pós-operatório quando comparado ao da cirurgia convencional 

(SICILIA; BOTTICELLI, 2012). 

O planejamento reverso tornou-se um padrão de qualidade no cuidado ao 

paciente. Orentlicher e Abboud (2011) afirmam que nessa metodologia o Cirurgião- 

Dentista desenvolve primeiramente um planejamento restaurador virtual. Dessa 
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forma, é possível determinar a posição da futura prótese - seja unitária, parcial ou 

total. Estando prontamente projetada, inicia-se o planejamento cirúrgico. 

No entanto, para potencializar as chances de sucesso dos implantes 

dentários, múltiplos fatores devem ser levados em consideração. O ideal para o 

máximo desempenho da função do implante dentário é que sejam posicionados em 

um rebordo com boa quantidade e qualidade óssea, em um paciente saudável. 

Entretanto, na maioria das situações isso não é viável (PARELLI; ABRAMOWICZ, 

2015). 

Com a tecnologia, tornou-se possível planejar a cirurgia a partir do resultado 

final. Em outras palavras, partindo da prótese planejada é possível projetar a correta 

posição para o implante, de acordo com o plano restaurador (ORENTLICHER; 

ABBOUD, 2011). Após concluído o planejamento da cirurgia, o plano de tratamento 

virtual é enviado para o laboratório, a fim de o técnico fabricar a guia cirúrgica. Este 

será utilizado para transferir as informações fornecidas pelo plano de tratamento digital 

para a boca do paciente com precisão. Dessa maneira, o resultado final se torna mais 

previsível e o procedimento mais confortável para o paciente (ORENTLICHER; 

ABBOUD, 2011). 

 
1.1.6 Carga Imediata 

 
 

Na história da Implantodontia, foi por muito tempo difundida a técnica de 

colocação de implantes seguida de um período de 3 a 6 meses sem carga, até ocorrer 

a osseointegração (BRÅNEMARK, 1983). No entanto, com o tempo a possibilidade de 

carregar os implantes com a prótese imediatamente após a cirurgia, encurtando o 

tempo total de tratamento, tem se tornado segura e previsível. Segundo Nkenke e 

Fenner (2006), a carga imediata é definida como colocação da prótese sobre a 

estrutura do implante em menos de 72 horas depois de instalado cirurgicamente. 

O protocolo de carga imediata foi desenvolvido a fim de melhorar a satisfação 

e qualidade de vida do paciente, diminuindo o tempo necessário para a reabilitação    

oral    (CHRCANOVIC;    ALBREKTSSON;    WENNERBERG,    2014). 

Segundo Ávila et al. (2007), a carga imediata de implantes dentários requer uma 

técnica de cirurgia em etapa única e instalação da prótese, seja provisória ou 

definitiva, que forneça oclusão adequada. Esse método promove melhor conforto ao 
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paciente e possibilita obtenção rápida de função mastigatória e estética. Além disso, 

elimina a necessidade de segunda cirurgia para colocação dos pilares e permite uma 

cicatrização precoce do tecido mole, que potencializa uma estabilização da mucosa 

peri-implantar mais rápida, assegurando maior probabilidade de sobrevivência do 

implante. Entretanto, a carga imediata apresenta seus riscos como: maior 

possibilidade de falha do implante devido à micromovimentação e impossibilidade de 

previsão do resultado referente aos tecidos moles e duros. 

Existem fatores que influenciam no resultado da carga imediata. Gapski et  al. 

(2003) os dividem em 4 grupos: 

• Relacionados à cirurgia – estabilidade primária (torque de inserção 

ideal >35N/cm) e técnica cirúrgica não-traumática. 

• Relacionados ao paciente – quantidade e qualidade óssea, e meio 

ósseo favorável para cicatrização. 

• Relacionados ao implante – macro (filamento) e micro (revestimento 

de superfície) estrutura do implante. 

• Relacionados à oclusão – forças oclusais e desenho protético 

 

Portanto, para obter sucesso em casos de implante com carga imediata é 

necessário o controle apropriado dos fatores de influência, boa técnica cirúrgica, um 

plano de tratamento e um projeto restaurador adequados (ÁVILA et al., 2007). 

 
1.1.7 Técnicas de Instalação de Protése Total Provisória Sobre 

Implantes 

 
A captura e transferência precisas das posições dos implantes dentários são 

essenciais para alcançar uma adaptação passiva da prótese provisória imediata. 

Tensões provenientes de má adaptação das próteses causam reações adversas 

diretamente no tecido ósseo. Além disso, restaurações sem assentamento passivo 

podem aumentar as tensões aplicadas por cargas oclusais e essa ampliação pode vir 

a induzir reabsorção óssea ao redor dos implantes (SADOWSKY; CAPUTO, 2004; 

ASVANUND; MORGANO, 2011). 

Estudos relatam dois fatores que afetam diretamente a adaptação das 

próteses sobre implantes: o assentamento passivo e o ajuste marginal. A adaptação 



28 
 

 

marginal corresponde ao posicionamento da infraestrutura sobre os respectivos 

implantes, resultando na menor distância vertical possível entre esses componentes. 

Existe a possibilidade de se obter prótese implantossuportada com adaptação 

marginal satisfatória, contudo com o assentamento passivo comprometido (SAHIN; 

ÇEHRELI, 2001). 

A técnica pick-up é um método viável em casos de provisionalização imediata 

(GALLUCCI et al., 2004). Ela consiste na adaptação manual da prótese total antiga 

por meio de perfurações, a fim de assentá-la sobre os pilares protéticos temporários. 

Desta forma, o paciente não fica sem estética e função no período pós- cirúrgico, 

enquanto ocorre a confecção da prótese definitiva (BECKER; BECKER; 

HUFFSTETLER, 2003). No entanto, a evolução do fluxo digital no meio protético 

possibilitou a combinação do planejamento cirúrgico virtual com próteses provisórias 

desenvolvidas por CAD/CAM, resultando em maior adaptação nos pilares protéticos e 

em redução do tempo clínico de trabalho (CURCIO et al. 2007). 

 
1.1.8 Prótese Guiada (PG) 

 
 

A tecnologia CAD/CAM possibilitou a confecção de PTC e prótese total fixa 

sobre implantes por meio de desenho e manufatura auxiliados por programas de 

computador (INFANTE et al., 2014). A confecção de PGs por meio dessa técnica traz 

como vantagens a redução do tempo clínico, redução de custo e possibilidade de 

reprodutibilidade em caso de fratura ou perda (BIDRA; TAYLOR; AGAR, 2013). 

Maeda et al. (1994) foram os primeiros a documentar na literatura a confecção 

de PTCs utilizando metodologia CAD/CAM. A partir disso, a fabricação de próteses 

totais assistidas por computador começou a ser cada vez mais desenvolvida (BIDRA; 

TAYLOR; AGAR, 2013). Bidra, Taylor e Agar (2013) descreveram pela primeira vez 

um relato de caso clínico de confecção de prótese total superior e sobredentadura 

mandibular por meio do sistema CAD/CAM, utilizando apenas duas visitas do paciente 

ao dentista. Na segunda consulta, o paciente já teve as próteses instaladas, as quais 

tiveram bom assentamento “em boca”, com mínimos ajustes necessários, reduzindo 

a quantidade de etapas clínicas e laboratoriais. 

Em vista desses benefícios e alta satisfação de pacientes, próteses totais 

provisórias produzidas por CAD/CAM, integrada ao planejamento cirúrgico virtual, ou 
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PGs, têm sido sugeridas em casos de carga imediata em implantes como uma 

alternativa à adaptação manual das próteses totais antigas dos pacientes, 

apresentando um assentamento com maior previsibilidade e precisão (CURCIO et al., 

2007). 

Costa et al. (2020) relataram um caso em que utilizaram guias cirúrgicas – 

uma para redução óssea alveolar e outra para a instalação dos implantes - que se 

conectavam magneticamente entre si e com a prótese guiada, fabricada pelo fluxo 

digital. Os autores afirmam que os resultados foram satisfatórios em relação à 

estabilidade da guia cirúrgica e em relação à fixação da prótese durante a captura dos 

transferentes. 
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2 OBJETIVOS 

 
 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 
 

Propor, por meio de um relato de caso clínico e revisão de literatura, um 

protocolo de prótese total guiada imediata para edentulismo total mandibular. 

 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

• Revisar a literatura acerca do tema Prótese Guiada; 

• Relatar um caso clínico onde o fluxo digital total foi empregado para a 

reabilitação protética imediata de paciente com edentulismo total mandibular; 

• Propor um protocolo de prótese guiada associada à cirurgia guiada de 

implantes dentários no edentulismo total. 
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3 ARTIGO CIENTÍFICO 

 
 

Este trabalho foi escrito na forma de artigo científico e preparado de acordo 

com as normas para submissão ao periódico The International Journal of Oral and 

Maxillofacial Implants (Qualis A2, Fator de Impacto 2.320). 
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ABSTRACT 
 

The digital workflow has been successfully and predictably used in patients with single 

or partial edentulism. However, little is known about the use of digital tools in the 

rehabilitation of total edentulous patients with immediate implant-supported Guided 

Prosthesis (GP). In this clinical report, the treatment of a totally edentulous patient 

consisted in a mixed analog-digital workflow which included conventional impressions 

and wax trials, followed by computer-assisted osteotomy and guided implant 

placement added by immediate provisionalization with a 3D printed GP. At 1- year 

follow-up, no relevant complications were found. The tools involved in the digital 

workflow were tested to the limit, highlighting their potentials. However, despite its 

promising character, there are still many limitations to the digital workflow. This 
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should encourage experts, technicians, researchers and companies to seek to improve 

digital tools, making them more accessible and predictable for most clinicians. This 

report proposed a protocol for the prosthetic rehabilitation of a mandibular total 

edentulism with immediate implant-supported Guided Prosthesis through the digital 

workflow. The result allowed us to suggest that GP can be a reliable solution, as long 

as the patient meets the eligibility criteria, and the correct references of a 

multidisciplinary planning are meticulously transferred to the mixed analog-digital 

workflow. 

 
 

Keywords: Edentulous mouth; computer-aided design; implant-supported dental 

prosthesis; computer-assisted surgery; immediate dental implant loading. 

 
 

INTRODUCTION 
 

Despite of the increasing advances in Preventive Dentistry, edentulism, defined as “the 

final marker of disease burden for oral health”, is still a socially relevant problem 

worldwide, due to its irreversibility and debilitating aspect.1 The full-arch implant- 

supported prosthesis – either fixed2-4 or removable5-7 -, that use titanium implants as 

substitutes for the tooth roots, has been recommended as a reliable solution that 

restores the masticatory function, aesthetics, phonetics and, consequently, the quality 

of life of totally edentulous patients.8,9 However, the long-term aesthetic and functional 

success of an implant-supported prosthesis depends on a meticulous surgical-

prosthetic planning.10-13
 

In this sense, digital documentation offers the clinician the opportunity to plan and 

perform guided surgeries, placing implants in an ideal three dimensional position, 

increasing patient’s comfort and allowing a more accurate sharing of references with 
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the lab technician14-16, in addition to increasing the predictability of results.17-19 The 

synergy between the prosthodontic and surgical planning allied with the digital 

manufacturing of appliances led to a combined workflow of a provisional CAD/CAM 

complete denture, or guided prosthesis, that has been used in cases of immediate 

implant loading13,20-23 as an alternative to the manual adaptation of patient's old 

complete dentures in the post-surgical period (pick up technique), presenting a more 

accurate adaptation and shortening clinical work time.24
 

The digital workflow has been considered more efficient in relation to the clinical chair 

time and costs when compared to the conventional workflow.25 Furthermore, it has 

been well documented in patients with single or partial edentulism.26-30 Nevertheless, 

its evidences on full-arch implant-supported prosthesis are still strict to the computer- 

assisted implant placement31,32 and to the computer-assisted manufacturing of 

definitive prosthesis (either fixed or removable). 20 In addition, the digital workflow of a 

provisional fixed full-arch CAD/CAM prosthesis or guided prosthesis in case of an 

immediate implant load following removal of a terminal dentition is still under-reported 

in the literature. Thus, this article aims to propose a protocol of a digitally planned 

removal of the terminal dentition, guided implant placement and CAD/CAM full-arch 

guided fixed provisional prosthesis. 

 

CASE REPORT 
 

A 49-years old caucasian female patient (Figure 1A) was referred to the University’s 

clinic with the main complaint of lack of retention as well as speech and masticatory 

difficulties related to the lower removable partial denture that was retained by a terminal 

dentition (mandibular left lateral incisor, left central incisor, right central incisor, right 

lateral incisor and right lower canine) (Figures 1B and 1C). Patient also 



36 
 

 

presented a full edentulism in an “U”-shaped maxilla, which was restored with a 

conventional complete denture. Both jaws presented a Class II skeletal relationship.33 

The patient did not present any systemic conditions that could contraindicate 

placement of dental implants and her expectation included a fixed prosthesis in the 

jaw. Radiographic examination revealed a severely resorbed alveolar ridge on both 

sides of the mandible, with a superficial position of the mandibular canal. This made 

unfeasible placement of dental implants distal to the mental foramen and subsequent 

restoration with fixed partial dentures. 

 
 

Diagnostic Wax-Up 
 

Despite of the lower lip line and reduced dental exposure in the position of maximum 

effort of the upper lip (forced smile), the existing references, as given by the old 

maxillary complete denture and the mandibular removable partial denture were judged 

as inadequate by the team. Additionally, the worn anterior artificial teeth resulted in an 

inverted smile curve, whereas posterior teeth showed an inverted occlusal plan. The 

lip support was insufficient and the buccal corridor seemed to be invaded in both sides, 

significantly compromising the facial support. Lastly, there was a loss of vertical 

dimension of occlusion. Therefore, a diagnostic wax-up, taking into consideration a 

face-oriented treatment plan, was initiated. Impressions were taken with polyvinyl-

siloxane and wax rims were fabricated (Figure 2A). Standardized digital intra- and 

extra-oral photographies were also taken. From static facial references – Bipupillary 

Line, Camper Plan and the position of the upper lip at maximum rest - it was possible 

to establish the ideal maxillary occlusal plan and restore the facial support (lip support 

and buccal corridor) with wax. 
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Proper centric relation and restorative space (occlusion vertical dimension) were 

provided.34 The vertical and horizontal maxillo-mandibular relationships were then 

registered. Type IV stone casts were mounted in a 4000-S® semi-adjustable articulator 

(Bio-Art, Brazil) (Figure 2B). In this way, it was possible to assess that the available 

restorative space was sufficient (≥ 12-mm) to accommodate a hybrid mandibular 

prosthesis.35 Associated with good motor and cognitive skills for  adequate oral 

hygiene, the patient became a potential candidate to receive a hybrid mandibular 

prosthesis. Thus, the treatment plan proposed and accepted by the patient included 

the fabrication of a new maxillary conventional complete denture (CCD) and a 

mandibular implant-supported full-arch hybrid prosthesis. 

 
 

Fabrication of Conventional Prosthesis and Image Acquisition 
 

The approved teeth setup (SR Phonares® II artificial teeth, Ivoclar Vivadent AG, 

Liechtenstein) underwent scannings over the casts on a 7Series® (Dental Wings, 

Canada) desktop scanner, generating STL files. Subsequently, a maxillary CCD and a 

mandibular provisional removable partial denture (RPD) were fabricated in thermo- 

activated polymethylmethacrylate (Figure 2B). The upper CCD was installed and, after 

a period of adaptation by the patient, the mandibular RPD was duplicated in acrylic 

resin to fabricate a stent with gutta-percha fiducial markers. Patient underwent cone-

beam computed tomography (CBCT) examination with the maxillary CCD and the 

mandibular radiographic stent in occlusion (CR and VDO), generating the DICOM files. 

The CT exam confirmed an extensive bone defect associated to an apical lesion of 

tooth mandibular left lateral incisor, severe bone loss distally to teeth mandibular right 

canine and mandibular right lateral incisor and a superficial position of the mandibular 

canal bilaterally. 
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Virtual Surgical and Prosthetic Planning 
 

The virtual surgical planning was performed in the BlueSky Plan® software (BlueSky 

Bio, USA). Due to the severe resorption of the posterior edentulous mandibular jaw 

and the position of the mental foramen, the implant-abutment platforms of the most 

distal implants were set firstly. Implant of the region of mandibular left first pre-molar 

was the first one to be set, due to the most reduced bone height. This was vertically 

positioned in such a way to be fully embedded in native bone, and its apico-coronal 

position guided the positioning of the additional implants (Figure 3A). A bilateral 2mm 

horizontal safety margin to the foramen were kept. In addition, a minimum horizontal 

inter-implant distance of 3mm was respected. Thus, five Straumann® Bone Level 

Tapered, SLActive, ø4.1mm x 12mm long implants (Institut Straumann AG, 

Switzerland) could be planned in the interforaminal region (Figure 3B). A STL file of 

the implants virtually placed in the mandible was generated in the Autodesk 

MeshMixer® v.3.5 software (Autodesk Inc., USA). 

For restorative purposes, the implant-abutment platforms of all five implants were 

vertically aligned. The implant-abutment platforms of the three mesial implants ended 

up, therefore, positioned below the apex of the remaining terminal dentition. The bone 

reduction line was then planned at this level (Figure 3C). A bone block, together with 

the remaining terminal dentition, was intended to be surgically removed. A safe 

prosthetic space for a mandibular implant-supported full-arch hybrid prosthesis was 

then assured. 

 
 

Computer-Aided Design 
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Two surgical guides have been virtually designed: a basal (osteotomy) guide and a 

drilling guide. The basal guide was designed in the BlueSky Plan® software (BlueSky 

Bio, USA) with a big window on the top which should guide the bone reduction 

(osteotomy), as well as four perforations in the bottom for the placement of fixation 

pins. The STL files of the patient’s mandible and the osteotomy guide were exported 

to the Autodesk MeshMixer® v.3.5 software (Autodesk Inc., USA). The guide was 

virtually placed over the mandible and the removal of the bone block together with the 

remaining dentition was simulated with the tool “Edit => Erase & Fill”. Another STL file 

of the surgically-reduced mandible was generated and exported back to the BlueSky 

Plan® software (BlueSky Bio, USA). The drilling guide was then designed to stack to 

the window of the basal guide by means of two buccal and two lingual docking buttons. 

A STL file of the drilling guide was also generated. 

Subsequently, the guided surgery file generated a virtual model used to design the 

mandibular guided prosthesis in the DentalCAD® 2.4 Plovdiv software (exocad GmbH, 

Germany) using the references obtained from the scannings of the teeth waxups 

mounted in the articulator under the correct maxillo-mandibular relationships. The 

buccal and lingual flanges were preserved in the computer-aided design to ensure the 

distal mucosal support as an additional reference. A 7-mm wide cylindric- shaped hole 

(prosthetic cylinder) was left for each implant planned position to allow a smooth 

assembly path for the provisional prosthetic abutments (Straumann RC Temporary 

Abutment for bridge, ø4.5mm) (Figures 4A and 4B). In addition, four location arms were 

designed to assist in locating and capturing the prosthesis. They were all planned to fit 

into the same perforations used to stabilize the basal surgical guide by means of the 

fixation pins (Figure 4C). 
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Computer-Aided Manufacturing 
 

Prototypes of the patient’s mandible and the osteotomy guide were manufactured by 

means of additive manufacturing in order to confirm the planning (Figure 5A). Following 

the confirmation of the surgical planning, both basal and drilling surgical guides were 

printed in transparent resin in an Anycubic Photon® 3D printer (Figures 5B, 5C and 5D). 

The guided prosthesis was also manufactured in a shade A2 resin Cosmos Clear® 

(Yller Biomateriais, Brazil) by means of additive manufacturing in an Anycubic Photon® 

3D printer. The printed prosthesis was later characterized with  pink composite resins 

of the SR Nexco® gum shades (Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) (Figure 5E). 

 
 

Bone Reduction and Guided Implant Surgery 
 

After bilateral block anesthesia, a silicon-putty (Exaflex®, GC America Inc., USA) bite 

index was taken with the maxillary complete denture occluding with the basal surgical 

guide stacked over the remaining dentition and mandibular bone in the correct vertical 

dimension of the occlusion (VDO). A single straight linear incision was made buccally 

and lingually perpendicular to the long axis of the remaining dentition. A mid- crestal 

linear incision was made from the region of the right second molar to the left second 

molar. A deep full-thickness flap of the entire mandible was then elevated. The bone 

was fully exposed in order to allow a proper seating of the basal surgical guide (bone-

supported). Following the confirmation of the full-seating, the stabilization of the basal 

guide was performed with four 1.3mm wide x 12-mm long NGS® fixation pins 

(Neodent®, Brazil) which were hammered into the bone. 

The anterior mandible was surgically reduced at the level of the horizontal wall of the 

basal guide’s window with a stainless steel disc mounted in a handpiece under 
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constant saline irrigation. The bone block was then removed together with the 

remaining failing dentition (Figure 6A). Subsequently, the bone ridge was flattened with 

a cylindric-shaped tungsten bur under constant saline irrigation (Figure 6B). 

Thereafter, the drilling guide was manually stacked on the top of the basal guide with 

the aid of the docking buttons. Every caution was taken to make sure that no bone tip 

would interfere with the complete seating of the drilling guide. The implant guided 

drilling and placement were performed following the virtual planning and according to 

the manufacturer’s recommendations (Figure 7A). A >35N.cm insertion torque was 

attained for all five implants (Figure 7B). Provisional titanium prosthetic abutments 

(Institut Straumann AG, Switzerland) were manually screwed on the top of the implants 

(Figure 7C). Soft tissues sutures were made with single interrupted 5-0 PGLA 

absorbable sutures and a primary wound closure was achieved. 

 
 

Guided Prosthesis 
 

The installation of the guided prosthesis took place immediately after the sutures. 

There were three possible references for positioning the lower denture. Occlusion with 

the antagonist, location arms and the buccal flange and the distal basal mucosal 

support. Since the occlusal contact was chosen as a reference, all the others were 

removed. Thus, the occlusion with the antagonist maxillary complete denture, in the 

correct maxilla-mandibular relationship, was judged as adequate for the location and 

installation of the prosthesis. Polytetrafluoroethylene strips were placed inside each 

provisional abutment. 

Four rubber sheets were cut out in a horse-shoe shape and perforated in the regions 

of the prosthetic abutments, in such a way to protect the recently sutured mucosa. A 

light-cured resin-based occlusal bite index (Bioplic®, Biodinâmica, Brazil) was taken 
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to ensure the correct occlusion. Subsequently, the inner surfaces of the prosthetic 

cylinders were conditioned with monomer (Jet®, Clássico, Brazil) for 3 minutes. 

Thereafter, the bonding agent (Visio.link®, Bredent Group, Germany) was applied over 

the titanium abutments and inside the holes of the prosthesis and light cured according 

to the manufacturer’s recommendations.36,37
 

With the resin-based bite index in position, the guided prosthesis was placed over the 

provisional prosthetic abutments. Flowable composite (Wave Flow®, Southern Dental 

Industries, Australia) was injected in the intaglio of the prosthetic cylinders and the 

patient was asked to slowly close both dentures in the correct VDO and CR. With the 

temporary abutments fully embedded in composite, the full light curing was made. 

Lastly, the abutments orifices were closed with light-cured resin (Bioplic®, Biodinâmica, 

Brazil). 

 
 

Post-Operative 
 

Post-operative period run uneventfully (Figure 8A) and the mandibular provisional 

guided prosthesis provided patient with satisfactory aesthetic and functional results. 

Patient was asked to return 3 months later for the fabrication of the mandibular 

definitive hybrid full-arch prosthesis. Implants osseointegrated successfully. However, 

due to reasons not related to the study, patient returned only one year later with a minor 

fracture of the incisal edges of mandibular left central incisor and mandibular right 

central incisor, probably caused by patient’s parafunctional habit or some punctual 

micro trauma - since the occlusion was verified stable and balanced -, which was 

directly and quickly restored with composite before the treatment continuation (Figure 

8B). 
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Implant Accuracy 
 

Patient underwent immediate post-op CBCT examination of the mandible with the 

implants and the provisional prosthesis in place. The DICOM files were reconstructed 

in a 3D format and converted into a STL file. This file, in turn, was superimposed to the 

STL file of the mandible with the virtually placed implants. It was observed an angular 

deviation and a buccal linear deviation at the level of the implant apexes (Figures 9A 

and 9B). 

 
 

DISCUSSION 
 

The immediate rehabilitation of patients with terminal dentition is an arduous task, 

which demands an interdisciplinary approach as well as an intimate association 

between the surgeon and the prosthodontist in order to restore health, function and 

aesthetics.38-40 The clinician often faces the indecision of whether to preserve and use 

the residual teeth as abutments for either a partial or a full-arch rehabilitation, or to 

extract them and fabricate a conventional removable complete denture or an implant-

supported prosthesis. 

However, the extraction of residual compromised teeth represents a major 

psychological trauma for the patients.41 The fabrication of an immediate conventional 

complete denture might even worsen this scenario due to the lack of retention caused 

by the ongoing remodeling of the underlying hard and soft tissues.42 In this sense, the 

guided prosthesis, with the aid of digital tools, may allow the patient to cross a smoother 

migration towards a fixed implant-supported treatment, but it also requires a high level 

of precision and significant technical and clinical skills24, with the need of a combined 

restorative and surgical treatment. 



44 
 

 

The successful immediate and the long-term restoration of the health of the 

stomatognathic system in totally edentulous patients depends on the obedience of 

classical restorative principles. In the clinical case reported, the restorative procedure 

was conducted by means of a mixed analog-digital workflow, and this may have played 

a decisive role for the success of the case. Facially-oriented references (Camper and 

Fox lines) and parameters such as lip dynamics43 and lip support44  were used to 

determine the smile line, that combined with functional references such as the VDO34, 

CR45 and the desired occlusal scheme46 built a very reliable scaffold that was 

transformed in STL files (prosthetic project) to be merged with the other digital files. 

The digital workflow has incorporated significant improvements to the field of 

Prosthodontics. Among them is the reverse planning47, which allows the transfer of the 

analog prosthetic references to the digital tools. Particularly relevant is the possibility 

of determining the position of the implants according to the desired restorative project. 

This workflow ensures greater predictability to the final outcome, even in complex 

cases.48 On the other hand, the process also presents some disadvantages, such as 

the impossibility of clinical try-ins of the prosthesis, as well as the increased treatment 

cost.49 Despite this impossibility, the digital flow, through the digital design of the smile, 

allowed to minimize to the maximum the errors that the lack of teeth test could bring to 

the case. However, it is important to note that, as it is a case of transition from a terminal 

dentition to edentulism rehabilitated in a single procedure, this limitation would also 

occur in an analog methodology. 

The use of computer-designed surgical guides aims to provide greater accuracy of the 

position of the implants and facilitate the immediate installation of the future 

prosthesis.50 For this reason, in the digital flow, it is essential that the references 
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transferred from the analog planning to the digitally acquired images are reliable. 

Therefore, the clinician has a decisive role in judging existing restorative references. 

Whenever these are not adequate, it is up to the team to build new restorative 

references based on the ideal facial, articular and anatomical references.51,52 Once 

these have been reestablished, special attention must be given to their correct use by 

the patient when acquiring digital data. The use of strategically-placed fiducial markers, 

which must be absolutely stable during image acquisition and easily identifiable on 

both cone beam computed tomography and scannings, ensures the exact merging of 

the images in the computer software.53,54 In this clinical case, the stabilization of the 

radiographic stents by means of the patient’s occlusion in the correct vertical dimension 

of occlusion and the centric relation was attained in order to provide reliable information 

for the virtual planning. 

Implant accuracy can eventually be assessed by means of the overlapping of the pre- 

and post-operative CBCT scans. Clinical studies and systematic reviews have shown 

a higher accuracy of guided- compared to freehand surgeries with regards to linear 

and angular deviations of the implant.55-57 In the case reported, even with the use of a 

bone-supported surgical guide, which has been claimed as the most accurate type of 

support in cases of total edentulism58,59, a significant horizontal apical deviation 

towards the buccal aspect of the alveolar ridge occurred. Fortunately, this situation did 

not cause major problems because the residual alveolar ridge of the surgically- 

reduced mandible was sufficiently wide to compensate it, and the deviations at the 

implant neck level were clinically irrelevant. 

Historically, the immediate loading of dental implants with a provisional full-arch 

prosthesis is known as a technically-demanding, handmade and exhaustive procedure 

that challenges the Prosthodontist to perform at the highest level 
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possible.60,61 Even so, due to many factors, there is no guarantee at all that the installed 

prosthesis, often an adaptation of an old patient's own prosthesis, will achieve the 

objectives of restoring aesthetics, function and social life. Therefore, the concept of the 

Guided Prosthesis is being advocated as the hope of the Prosthodontists to deliver a 

reliable, predictable and comfortable restorative solution for the patient with minimal 

trans-operative effort.13
 

Nevertheless, it is noteworthy that the immediate prosthetic loading of fully-guided 

implants with a full-arch Guided Prosthesis (either milled or printed) is a very complex 

and challenging task. For the successful immediate loading of the implants, some basic 

principles62 were respected in this case: primary stability (insertion torque> 35N/cm) in 

all implants placed, installation of the implants in a region with sufficient bone quantity 

and density, structure geometry and surface treatment of the implants favoring good 

anchorage, and prosthetic design from reverse planning. Particularly relevant in this 

regard is the role of the position of both the patient’s occlusion in the correct CR and 

VDO, and the implant-abutment prosthetic platforms. Any minor deviation of the 

position of the prosthetic platform may seriously impair the installation of the Guided 

Prosthesis. Thus, the digital design and manufacturing of a wider opening over the 

position of the abutments is highly recommended. This will allow the Prosthodontist to 

predictably perform the prosthesis installation with temporary materials. Last but not 

least, promising additional devices, such as niobium magnets combined in both the 

surgical guide and the Guided Prosthesis, may help the prosthodontist to perform the 

installation more accurately. 

The complete execution of the treatment in a single appointment resulted in additional 

difficulties regarding the extra surgical time, the stability of the surgical guides during 

the procedure and the installation of the prosthesis. Therefore, the 
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team's experience and rapport also seem to play a crucial role in the success of the 

treatment with Guided Prosthesis. One of the greatest challenges today is the definition 

of a reliable fully digital protocol that applies to totally edentulous patients. Currently, 

there is an understanding that, for the digital flow to be successful, it is necessary to 

follow an analog workflow of prosthetic fabrication, as it was done in the present case 

report. 

 
 

SUMMARY 
 

From the reported clinical case, it was possible to propose a detailed methodology that 

can be reproduced in complex cases of total edentulism to be treated with guided 

dental implant surgery, followed by immediate installation of Guided Prosthesis (GP). 

The result allowed us to suggest that GP can be a reliable solution, as long as the 

patient meets strict eligibility criteria, and the correct references of a multidisciplinary 

planning are meticulously transferred to the mixed analog-digital workflow. 

In this clinical case, the tools involved in the digital flow were tested to the limit, showing 

their potential. However, despite its promising character, there are still many limitations 

to the digital workflow. This should encourage specialists, technicians, researchers and 

companies to seek improvements of the digital tools, making them more accessible 

and predictable for most clinicians. 
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Figure 1. A) Extra-oral aspect of the patient with the old conventional dentures. B) Intra-oral 
frontal aspect of the jaws. C) Intra-oral occlusal aspect of the partially edentulous mandible. 
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Figure 2. A) Physiognomic reconstitution of the patient with wax rims. B) Working casts 
mounted in the semi-adjustable articulator with the maxillary conventional complete denture and 

mandibular provisional RPD fabricated. 
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Figure 3. Virtual surgical planning in BlueSky Plan® software (BlueSky Bio, USA). A) Front 
view of the virtual position of the five implants. B) Cross-sectional views of each implant’s positions. 

Observe position of implant-abutment platform of implant 4 (tooth region mandibular left pre-molar) at 

bone level and the other four implants below bone crest (implant 0) and below the apex of the 

remaining terminal dentition (implants 1, 2 and 3). C) 3-dimensional view of surgical planning. 
Observe the bone reduction level as represented by the dotted line in red. 
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Figure 4. Computer-Aided Design. A) Guided prosthesis (occlusal view). B) Guided prosthesis 
manufactured (occlusal view), showing the holes as was planned. C) Mandibular guided prosthesis 

occluding with antagonist maxillary conventional complete denture (front view). Observe the four 
location arms. 
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Figure 5. A) Prototype of the basal surgical guide stacked to the prototype of the patient’s 
mandible. Observe the bone reduction level as represented by the dotted line in red. B) 

Basal/osteotomy/bone reduction guide. C) Implant surgical drilling guide. D) Overlapping guides 
showing docking buttons system designed to stack them. E) Printed guided prosthesis with location 

arms and pink characterization of the gums. 
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Figure 6. A) Osteotomy guide stabilized with the aid of four NGS® fixation pins (Neodent, 

Brazil) and the bone block sawed underneath the apex of the remaining teeth. B) Flattening of the 
alveolar ridge with a cylindric-shaped tungsten bur. 
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Figure 7. A) Implants placed with the aid of a drilling guide stacked to the basal guide. B) 
Guided placement of the implants completed. Observe that all five implants attained clinical accurate 

position as dictated by the digital planning. C) Provisional titanium prosthetic abutments in place. 
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Figure 8. A) Immediate post-surgery: maxillary conventional complete denture and 
mandibular provisional guided prosthesis in occlusion (frontal view). B) Extra-oral aspect of patient 

before the treatment continuation: maxillary conventional complete denture and mandibular provisional 
guided prosthesis. 
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Figure 9. A) Overlapping of radiographic images in the Meshmixer® software 
(Autodesk inc., USA). it is possible to observe that the apexes of the five implants are in a more 
apical and buccal position than the virtually planned position. B) Overlapping of the result with 
the planning without the image of the mandible, allowing a better visualization of the deviations 
of the implants. 



68 
 

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

A partir da literatura revisada e do caso clínico reportado, foi possível propor 

uma metodologia detalhada passível de ser reproduzida em casos complexos de 

edentulismo total a serem tratados com cirurgia guiada de implantes dentários, 

seguida de instalação imediata de Prótese Guiada (PG). O resultado permitiu sugerir 

que a PG pode ser uma solução confiável, desde que o paciente atenda a critérios de 

elegibilidade, e as corretas referências de um planejamento multidisciplinar sejam 

meticulosamente transferidas para o fluxo de trabalho misto analógico-digital. 

Neste caso clínico, as ferramentas envolvidas no fluxo digital foram testadas 

ao limite, evidenciando suas potencialidades. No entanto, fica evidente que, apesar 

de seu caráter promissor, ainda há muitas limitações no fluxo de trabalho digital. Isto 

deve encorajar especialistas, técnicos, pesquisadores e empresas a buscar o 

aprimoramento das ferramentas digitais, tornando-as mais acessíveis e previsíveis 

para a maioria dos clínicos. 
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