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CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Introdução 

 

O uso de implantes osseointegrados para a reabilitação parcial e total de pacientes 

edêntulos é uma opção de tratamento consolidada.1Foram relatadas na literatura taxas 

de sobrevivência geral de implantes de 90,5% e 96,5%, e taxas de sucesso de 52,4% e 

79,1% em pacientes com e sem histórico de periodontite, respectivamente.2Portanto, 

condições peri-implantares, como mucosite peri-implantar e peri-implantite, são 

achados frequentes.3-4 Essas são doenças associadas à placa bacteriana, caracterizadas 

por inflamação dos tecidos moles e, no caso da peri-implantite, perda óssea progressiva 

ao redor dos implantes dentários.5Segundo a literatura, a prevalência de peri-implantite 

de até 30 % pode ser observada nos implantes3. 

Estudos de prevalência foram utilizados para identificar os fatores de risco 

associados à peri-implantite. Fatores como histórico de periodontite, controle deficiente 

da placa bacteriana e falta de manutenção regular da peri-implantite foram fortemente 

associados à peri-implantite.6Outros fatores, como as características tridimensionais da 

prótese, também estão recebendoatenção,7-16 especialmenteo contorno de restaurações 

parciaise de arcada total, ao qual podem influenciar  a saúde dos tecidos peri-

implantares.13,17-19No caso de próteses de arcada total fixas por implante do tipo PF3, 

devido a diferentes metodologias, desenhos de estudo, tipos e tamanho amostral, 

estudos presentes na literatura não apresentam uma metodologia objetiva, que consiga 

vincular o contorno interno da face gengival da próteseà prevalência de doenças peri-

implantares. Tal dificuldade é vista em artigos publicados na literatura, onde os 

autores, de forma superficial, reportam que o contorno interno da face gengival da 
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prótese tipo protocolo pode influenciar a saúde dos tecidos peri-implantares, 

fornecendo dados de artigos que utilizaram como amostras próteses diferentes daquelas 

de arco total fixas por implantes.13 Atualmente, segundo Hamilton et al.(2023), para 

próteses fixas sobre implante dento-gengivais PF320 que repõem não só dentes mas 

também estrutura de suporte, a instalação superficial da profundidade do implante e/ou 

instalação do implante muito lingualizado em relação ao aspecto final externo da 

prótese, irá forçar com que a prótese obtenha um contornointerno da face gengival 

desfavorável, com extenso contorno vestíbulo-lingual e com a presença do que nós 

conhecemos como flange vestibular. Ou seja, o resultado final do contorno interno da 

face gengival da prótese tipo protocolo está intimamente ligada ao posicionamento 

final dos implantes/pilares ou da anatomia das bases ósseas e, mesmo assim, são 

poucos os estudos que se propõem a investigar as consequênciasde tal contorno 

protético na interação prótese-implante. 

Portanto, o objetivo da presente revisão narrativa da literatura é fornecer uma 

contextualização sobre o assunto, destacar artigos chave que mudaram conceitos 

relacionados a reabilitação de arcadas edêntulas com implantes, bem como os fatores 

que influenciam no contorno internoda face gengival da prótese. 

 

Estratégia de pesquisa 

 

Foi realizada uma pesquisa no MEDLINE-PubMed para identificar evidências 

que apoiassem a presente revisão da literatura. As seguintes palavras-chave foram 

usadas para a pesquisa da literatura: “edentulism”; “dental implants”; “implant 

placement” “implant positioning”“dental prosthesis”;“full-arch fixed implant 

prosthesis”; “digital design”;“concave contour”; “ridge lap”;“risk fators”;“plaque 
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index”;“prevalence”; “peri-implantitis”. As variáveis clínicas analisadas nos estudos 

selecionados foram: índice de placa (IP); índice gengival (IG); sangramento à 

sondagem (SS); profundidade de sondagem (PS); e perda de inserção clínica (PIC). 

Alguns estudos também avaliaram as variáveis estado de saúde peri-implantar, perda 

óssea (PO) e nível ósseo marginal (NOM). 

O problema a ser respondido é: “Existe associação entre as características 

tridimensionais de uma prótese de arco total fixa por implantes do tipo PF3 e 

odiagnóstico peri-implantar?   Para entendermos o comportamento das características 

tridimensionais da prótese tipo protocolo, devemos voltar no tempo e analisar alguns 

“landmark papers” sobre o assunto.  

 

Contorno“High-Water Bridge” ou “High-dry” 

 

A terapia de implantes dentários na América do Norte começou com a 

conferência de Toronto chamada “Toronto Conference on Osseointegration in Clinical 

Dentistry”, em maio de 1982. A conferência apresentou o Professor Per Ingvar 

Brånemark e o conceito de osseointegração. O evento foi organizado por George Zarb e 

apoiada financeiramente pelo Ministério da Saúde de Ontário. Nesta conferência, líderes 

educacionais de escolas de odontologia norte-americanas nas especialidades de cirurgia 

oral e maxilofacial e prótese dentária foram expostos ao histórico científico da 

osseointegração e ao sucesso clínico que havia sido alcançado na Suécia.21A 

conferência foi um divisor de águas na prótese dentária. Pela primeira vez na América, 

os implantes dentários mostraram ser previsivelmente bem-sucedidos a longo prazo, 

sabendo que antes desta conferência, os implantes dentários não eram amplamente 

aceitos como alternativas aos procedimentos protéticos mais tradicionais.22 
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Adell e colaboradores (1981) publicaram um artigo de 15 anos de 

acompanhamento sobre a reabilitação de arcadas edêntulas com implantes dentários. O 

estudo examinou a eficácia dos implantes osseointegrados eos procedimentos foram 

realizados entre 1965 e 1980, com acompanhamento contínuo dos pacientes.Foram 

instalados 2768 implantes em 410 arcadas edêntulas de 371 pacientes. O conceito 

original aplicado à restauração da uma mandíbula desdentada exigia a colocação de 4 a 

6 implantes de titânio padrão de 3,75 mm de diâmetro na mandíbula edêntula anterior 

ao forame mentual. Após um período de 3 a 4 meses de cicatrização submersa, os 

implantes eram expostos e restaurados com próteses fixas parafusadas que incluíam 

extensões de cantiléver distal. A maioria dos pacientes era do sexo feminino(62%), e a 

idade média na instalação dos implantes foi de 53 anos e, após 5 a 9 anos, 81% dos 

implantes na maxila e 91% na mandíbula permaneceram estáveis.Mesmo se tratandode 

implantes sem tratamento de superfície moderno, podemos considerar que são taxas 

altas de sobrevida e que poderiam ser utilizadas para embasar estudos futuros.23 

Curiosamente, quando analisadas o formato do contorno interno da face 

gengival dessas próteses, todas possuíam um espaço considerável entre a base da 

prótese e o tecido peri-implantar do paciente (aproximadamente de 2 a 3 milímetros), 

feito de forma intencional, para que a remoção de placa bacteriana fosse possível.Essas 

próteses eram denominadas de “High-Water Bridges” ou “High-dry”. Os mesmos 

autores relatam que a prótese fora fabricada com muito cuidado para ter espaço ao redor 

do implante para higienização e para que a prótese obtenha pônticos convexos em 

direção do tecido mole. Os índices médios de placa e gengival foram 13,7% maxila e 

7,6% mandíbula.Um ano após a conexão do pilar, em 5% da amostra houve uma perda 

óssea de 1mm e 8% apresentaram perda óssea de 3mm ao ano, e, em 87%, a perda óssea 

marginal anual foi de 0,1 mm, segundo os autores.23 
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Devido à evolução da implantodontia, junto com a demanda por reabilitação de 

arco parcialmente edêntulo e para a substituição de um único dente, mais pilares e 

componentes restauradores foram necessários, quando comparado com o tratamento 

com implantes era limitado à mandíbula edêntula.24Uma das inovações no design de 

pilar de implante personalizado foi o pilar UCLA, criado por Lewis et al.25Com o 

objetivo de personalizar casos em que os pilares até então utilizados eram limitados, se 

começou uma tendência de se moldar o implante e reproduzir a prótese em laboratório 

através do pilar UCLA, em vez de usar um molde de um pilar de estoque pré-fabricado 

colocado sobre o implante.Outro pilar utilizado no final da década de 80, início da 

década de 90, para a reabilitação de arcos totais sobre implantes, foram os pilares 

Nobelpharma Estheticone (Nobelpharma, EUA). Este pilar era utilizado para 

reabilitações metalo-cerâmicas do tipo “Fixed Partial Denture Design”, como descrito 

por Lewis e colaboradores, em 1992.26Mesmo com a introdução de alguns novos 

componentes no mercado, antigos desafios na reabilitação de arcadas edêntulas ainda 

eram evidentes. 

 

Primeiros desafios 

 

Como dito acima, a reabilitação de arco total fixa sobre implantes com próteses 

dento-gengivais apresentava uma característica favorável, que era o fato de a base 

interna da face gengival da prótese estar distante do rebordo residual anatômico, 

permitindo um bom e fácil acesso à higiene pelo paciente, no entanto, essa característica 

só era favorável para alguns tipos de pacientes.Em outras palavras, pacientes que 

apresentavam algumas características anatômicas específicas, apresentavam também um 

maior desafio no uso diário da prótese, especialmente em reabilitações maxilares. 
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Devido ao espaço deixado entre a base da peça e o rebordo residual, problemas estéticos 

e funcionais eram frequentemente vistos,ou seja, quanto maior a reabsorção do rebordo 

antes da cirurgia, associado a um sorriso alto, maior era a probabilidade do paciente 

apresentar problemas estéticos por não conseguir esconder a zona de transição entre o 

tecido mole e a gengiva artificial da prótese, esconder o pilar em questão e também 

problemas funcionais, pois em casos onde a reabsorção era mais avançada, o conceito 

de “High-Water Bridge” era mantido e este espaço permitia uma passagem maior de ar 

e saliva durante a fonética, alterando assim a função do usuário.26Nestes casos, uma 

flange de acrílico na vestibular da porção gengival da prótese era construída, impedindo 

assim a correta higienização da prótese pelo paciente.26Ou seja, as flanges vestibulares 

eram utilizadas para esconder a zona de transição entre a prótese e o tecido mole do 

paciente em casos maxilares com pouca reabsorção do rebordo ou para fechar espaços e 

esconder o metal de pilares longos em casos onde o espaço disponível para reabilitação 

era exageradamente grande, independentemente da altura do sorrido do paciente.27Esses 

são os primeiros artigos que relatam o porquê flanges incorporavam o contorno 

internoda face gengival das próteses e também o início de preocupações com relação à 

saúde dos implantes. 

 

Desafios atuais 

 

Hoje em dia, com a alta demanda por tratamentos estéticos e funcionais, e 

também, após a evolução dos sistemas de implantes e dos pilares utilizados pra 

reabilitar esses pacientes, bem como a evolução das técnicas cirúrgicas, próteses tipo 

PF3 sobre implantes com contorno interno “High-dry” não são mais intencionalmente 

fabricadas, especialmente em casos de próteses maxilares, é possível identificar 
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clinicamente próteses de arco total com contorno interno da face gengival côncavo (com 

flanges vestibulares). Parece que, agora, essas flanges aparecem, na grande maioria das 

vezes, devido a restrição de espaço por erros no planejamento pré-cirúrgico e na 

indicação do tipo certo de prótese para cada tipo de paciente.28 

Considerações finais 

 

A presente contextualização nos dá a noção de quando as próteses tipo PF3 

começaram a possuir contorno côncavo da face gengival, porém, não esclarece o efeito 

das diferentes características tridimensionais da prótese na preservação da saúde ao 

redor dos implantes. Portanto, a relação entre as características da prótese e a saúde dos 

tecidos peri-implantares é um assunto que merece ser investigado. 
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Resumo 

Objetivo: O Objetivo deste estudo foi avaliar tridimensionalmente próteses de arco 

total fixas por implante do tipo PF3 e a prevalência de peri-implantite. 

Material e 

Métodos:IndivíduosreabilitadoscomprótesedearcototalfixasobreimplantedotipoPF3apa

rafusadas, em função mastigatóriaháno mínimo um ano e com dimensão vertical de 

oclusão adequada, foram convidadosa participar desse estudo.  Dados demográficos, 

clínicos e radiográficos foram coletados e tabulados para diagnóstico peri-implantar 

por implante e indivíduo.Assim, implantes e participantes foram subdivididos em dois 

grupos: G1 (sem peri-implantite) e G2 (com peri-implantite). As variáveis protéticas 

Altura da Prótese (AP), Contorno Vestíbulo-Lingual (CVL), Altura da Flange 

Vestibular (AFV), Contorno interno da face gengival (CIFG) e Cantiléver distal (CD) 

foram coletadas.Frequênciadediferentesvariáveisparaindivíduoe implanteforam 

comparadas com o TesteExato deFisher e o Teste T de Student foi utilizado para 2 

grupos independentes entre si e o nível de significância de 5% foi considerado. 

Também foi realizado regressão logística binária para identificar os indicadores 

associados comoeventodeperi-implantiterelacionadosao indivíduoeaprótese e o teste de 

Correlação de Spearman e Regressão Linear Simples foram utilizadas para verificar a 

correlaçãopreditiva entre as variáveis. 

Resultados: Dos 20 participantes, 10 foram do gênero feminino (50%) e 10 do gênero 

masculino (50%), com 50 a 86 anos de idade (65,9±12,6), portando 13 próteses 

mandibulares e 7 próteses maxilares. Variáveis demográficas como gênero (p=0,62), 

idade (p=0,89), localização dos implantes (maxila ou mandíbula) (p=0,61), e outras 

variáveis como tempo em função (p=0,45) e quantidade de implantes por arcada 

(p=0,57) não foram estatisticamente significativas para peri-implantite. Porém, foi 

possível encontrar uma associação entre prevalência de peri-implantitecom a arcada 

antagonista (p=0,02) e com altura do transmucoso do mini pilar (p=0,04). Em nível de 

implante, as variáveis protéticas AP, CVL e AFV não interferem na prevalência de 

doenças peri-implantares. Quando se leva a análise em nível de paciente, mostrou-se 

que a AP (p=0,03) e o CVL (p<0,01) foram associados à peri-implantite. A Correlação 

de Spearman mostrou que há uma correlação inversamente proporcional entre a AP e a 

AFV e a Regressão Linear Simples mostrou que 41,7% do evento AFV pode ser 

explicado por AP baixa. Implantes que suportavam próteses com flange apresentaram 

maior IPV (p=0,02). 

Conclusão:Os achados parecem corroborar a noção de que as variáveis tipo de arcada 

antagonista, ATMP, AP, CVL (nível de paciente) estejam associadas com peri-implantite 

e o CIFGcom a presença de maiores alturas de flange esteja associado com maior índice 

de placa visível. No entanto, devido à natureza do presente estudo preliminar, mais 

estudos são necessários, com um número amostral maior, aprimorando os métodos aqui 
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propostos. 

 

 

Descritores:Peri-implantite,Prevalência,DesenhodePrótese,PróteseseImplantes, 

Planejamento de Prótese Dentária 

 

 

 

 

 

Introdução 

O edentulismo, hoje em dia, é considerado um problema de saúde pública1 

e, dados da literatura trazem uma prevalência de edentulismo autodenominado varia 

de 0,1% a 32,3%2e portanto, areposição protética de dentes e estruturas de suporte 

desses indivíduos deve ser incorporada ao plano de tratamento reabilitador. Para 

isso, os implantes dentários representam uma modalidade de tratamento 

amplamente conhecida e testada clinicamente3-6.Entretanto, indivíduos reabilitados 

com implantes estão sujeitos a complicações, dentre elas, as complicações 

biológicas5. 

Uma revisão sistemática mostrou que a prevalência de peri-implantite em 

próteses de arcada total fixas sobre implante varia entre 1,5% e 8,7%7eo 

planejamento meticuloso do tratamento, instalação correta dos implantes e adesão 

rigorosa a um programa de cuidados de suporte peri-implantar 

sãorecomendadosparaaprevençãodessascomplicações3.Adicionalmente,estudosna 

literatura vêm sendo conduzidos com o objetivo de identificar fatores de risco 

associados à peri-implantite e o histórico de periodontite severa, o controle de placa 

inadequado e a falta de uma manutenção regular dos implantes e tecidos peri-

implantares têm sido fortemente associados a peri-implantite8. Outros fatores, como 

o desenho tridimensional daprótese,também têm recebido atenção 
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emestudosrecentes9-13, 

especialmenteprótesesparciaisetotaisfixassobreimplante,onde o contorno interno 

dasmesmas podem influenciarna higiene do paciente.3, 14-21 

Para que próteses de arcada total suportada por implantes do tipo PF322 

sejam passíveis de ser higienizáveis,características estéticas e anatômicas, como o 

grau de reabsorção do rebordo residual, o posicionamento dos implantes, bem 

como a amplitude do sorriso em casos de reabilitações maxilaresdevem ser levadas 

em consideração durante o planejamentoreabilitador.22-24 Segundo a 2ª Edição da 

Classificação SAC do 

InternationalTeamforImplantology24,prótesesdearcototalfixasporimplantesrequerem 

um espaço protético verticalmínimo, para que a mesma apresente resistência 

satisfatória e um contorno interno da face gengival convexo efavorável para o 

acesso a higiene, principalmente quando consideramos as próteses híbridas metalo-

acrílicas (dento-gengivais) do tipo PF322.No entanto, é possível observar no dia-a-

dia clínico que algumas próteses sobre implante de arco total do tipo PF3são 

construídas com contorno côncavo na região dos implantes. 

A relação entre a altura da prótese (que pode ser traduzido como o 

espaçovertical que a prótese ocupa após instalada em boca) e o contorno interno na 

região dos implantesprecisa ser testada em maior volume por trabalhos na 

literatura, porém, o presente estudo acredita na hipótesede que o contorno da face 

gengival da prótese côncavo pode ser encontrado em casos de reabilitação PF3 

sobre implantes onde há limitações de espaço vertical, fazendo com queuma flange 

vestibular seja construida para esconder a zona de transição da base da prótese com 

o rebordo residual do paciente, interferindo assimno contorno 

internoeconsequentemente,impedindo, segundo a literatura 
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vigente,oacessoparahigienedosimplantesedostecidosperi-implantares24.  A 

existência de uma flange protética vestibular em uma prótese de arco total sobre 

implantes recebeu suas primeiras citações em 1992 por Lewis e colaboradores15e, 

segundo a literatura, a flange deve ser evitada21.Acredita-se que, mesmo em casos 

onde a zona de transição acaba não sendo um fator estético determinante, a flange 

vestibular pode aparecer em próteses fixas sobre implante de arco total do tipo FP3 

que estejam instaladas em arcadas com pouco espaço protético disponível.15 No 

entanto, há uma escassez de estudos científicos que comprove esta possível relação 

entre as características da prótese e a peri-implantite. Além da relação vertical, 

horizontalmente a prótese pode apresentar um contorno interno extenso da face 

gengival, principalmente em casos de pacientes que perderam suporte labial e facial 

considerável por reabsorção severa dos arcos. Esses pacientes se reabilitados com 

implantes e próteses tipo PF3, o CVL (Contorno Vestibulo-Lingual) da prótese 

pode ser extenso horizontalmente a ponto de dificultar a higienização peri-

implantar por parte do paciente21. Para evitar a incorreta indicação do desenho/tipo 

da prótese, o conhecimento do complexo anatomia das bases ósseas - 

posicionamento do implante - tipo de prótese deve ser difundido.19De acordo com o 

nosso conhecimento, este é o primeiro trabalho que busca, objetivamente, analisar a 

relação entre características tridimensionais da prótese de arco total fixa por 

implantes do tipo PF3nos índices peri-implantares e na prevalência de peri-

implantite. 

Portanto,oobjetivodesteestudofoiavaliar tridimensionalmente próteses de 

arco total fixas por implante do tipo PF3 eaprevalênciadaperi-implantite.Ahipótese 

nula é que as características tridimensionais não interferem na prevalência da peri-

implantite. 
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Material e Métodos 

 

Desenho do estudo 

Este estudo piloto observacional transversal foi conduzido com base em 

dados clínicos e radiográficos de indivíduos que fizeram manutenção dos seus 

implantes e próteses na Clínica Odontológica da Universidade Estadual de Maringá 

entre outubro de 2024 a maio de 2025. O estudo foi conduzido de acordo com os 

princípios estabelecidos na Declaração de Helsinki26 e aprovado 

peloComitêdeÉticaemPesquisaenvolvendoSeresHumanosda Universidade Estadual 

de Maringá (CAEE: 80179324.8.0000.0104). Todos os participantes foram 

informados sobre a pesquisa e 

foramapresentadosaoTermodeConsentimentoLivreeEsclarecidoantesdoiníciodoestu

do e, esse estudo foi conduzido de acordo com as recomendações do STROBE 

(Strengthening The Reporting of Observational studies in Epidemiology) para 

estudos observacionais transversais27. 

 

População de estudo 

 

Participantes reabilitados com prótese de arco total híbrida (metal-acrílico) 

do tipo PF322aparafusada sobre no mínimo quatro implantes com minipilar, com 

protocolo de carga convencional sobre implantes instalados tardiamente28, 

localizadas na maxila e/ou mandíbula, em função mastigatória há no mínimo um 

ano, com presença de contatos oclusais,arcada antagonistaeDimensão Vertical de 

Oclusal (DVO) adequada29 foram considerados elegíveis para o estudo. No entanto, 
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participantes reabilitados com próteses provisórias, próteses radiograficamente mal 

adaptadas sobre o minipilar, com presença de fratura ou perda das características 

anatômicas do dente,fratura do mini pilar ou do parafuso oclusal da prótese, 

participantes com queilite angular e grávidas ou lactantes, diabetes descompensada 

e participantes que estão em tratamento quimioterápico e radioterápico na região de 

cabeça e pescoço foram considerados inelegíveis para o presente estudo.Dados 

demográficos como idade, gênero, localização dos implantes na arcada, quantidade 

de implantes por arcada (4 implantes ou > 4 implantes),conexão do implante, tempo 

em funçãoetipoarcadaantagonistaforam coletados e tabulados. 

Antes de remover a prótese do participante, foram realizadas fotos extra e 

intrabucais com o auxílio afastadores do tipo C e espelho intrabucal30. Após o 

registro fotográfico, um operador protesista experiente (LCVJr) utilizou-se dos 

métodos fonético e estético para avaliação da DVO. No método fonético, pediu-se 

para o paciente realizar fonemas “s” e “v”, além da contagem rápida de 50 a 6030-

31.O método estético compreendia na análise visual do terço inferior da face, em 

relação aos outros terços da face, na posição de DVO.  

 

Parâmetros peri-implantares 

 

Apósacoleta inicial dos dadosdo participante, a prótese foi desparafusada 

(Figura 1A) emensuraçõesforamrealizadas em 6 sítios de cada implante 

(mesiovestibular, vestibular, distovestibular, mesiolingual, lingual, disto-lingual) 

com auxílio de uma sonda periodontal milimetrada Carolina do Norte (PCPUNC-

BR 15; HuFriedy, Rio de Janeiro, Brasil) (Figura 1B). 

Osseguintesparâmetrosclínicosperi-implantaresforamavaliados:  
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1. Índicedeplacavisível(IPV):Presençaou 

ausênciadeplaca(%)aomoverumasonda periodontal milimetrada na margem 

do tecido mole peri-implantar32;  

2. ProfundidadedeSondagem(PS,mm):Distânciaentreamargemdamucosaperi-

implantar e o fundo de sulco/bolsa;  

3. Sangramento à sondagem (SS): Presença (escore 1) ou ausência (escore 0) 

de sangramento detectado após 20 segundos da sondagem com a sonda 

periodontal milimetrada32;  

4. Supuração(SUP):Presença(escore1) aausência (escore0)desupuração 

detectadoapós 20 segundos da sondagem com a sonda periodontal 

milimetrada. 

 

Examinadores previamente calibrados33(FM), (LS) e (FA) realizaram as 

avaliações clínicas peri-implantares e o participantefoi encaminhado para 

atendimento peri-implantar de suporte com base no diagnóstico estabelecido. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Contorno interno de uma prótese removida de boca (A). Avaliação peri-

implantar com sonda mimiletrada dos implantes (B). 

 

Com objetivo de se determinar o diagnóstico peri-implantar, radiografias 

periapicais digitais padronizadas de cada implante foram obtidas utilizando um 

sensor de raio-X intraoral (Placa de fósforo tamanho 2, Kavo Scan eXam, Kavo 

A B 
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Dental, Biberach, Germany), com o auxílio de posicionadores (Cone indicator 

digital®, Indusbello, Londrina, PR, Brasil), de acordo com a técnica do paralelismo 

para se determinar a altura do transmucoso do mini pilar (ATMP) e onível ósseo 

marginal (NOM). As imagens 

resultantesforamtransferidasparaumcomputadoreanalisadasutilizandoosoftwareIma

ge J® (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA).  

Para tal avaliação, foi feita a calibração das distâncias por pixel dentro do 

mesmo software, onde se utiliza de uma distância conhecida (plataforma do mini-

pilar Ø 4,8mm), antes de realizar as medidas deATMP e NOM, ao qual foi 

definido, respectivamente, como a distância entre a plataforma protética do mini 

pilar e o ombro do implante ea medida do ombro do implante ao primeiro contato 

implante-osso ou o mais coronal, medido nos sítios mesial e distal. Para a fim do 

diagnóstico peri-implantar, o maior valor de NOM (pior condição) foi considerado. 

As mensurações do NOM de cada implante foram realizadas por um operador 

treinado (LCVJr) antes de qualquer avaliação protética com objetivo de evitar 

qualquer possível fator confundidor (Figura 2).  

 

 

 

Figura 2. Análise radiográfica 

do Nível Ósseo Marginal 

(NOM). A calibração foi 

realizada utilizando-se de uma 

distância conhecida pelo 

operador (diâmetro da 

plataforma do minipilar). 

Foram realizadas mensurações 

do NOM e da altura do 

transmucoso do minipilar. 
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Diagnóstico peri-implantar 

 

Com o objetivo de identificar a prevalência de peri-implantite, os 

participantes e implantes foram classificados de acordo com os seguintes critérios 

diagnósticos quando não se tem uma radiografia prévia8:  

1. Saúdeperi-implantar:Ausênciadesinaisvisuaisdeinflamaçãoperi-

implantareSangramentoàSondagem(SS) ausente ou no máximo um sítio 

com sangramento34,massemascaracterísticasdemucosite peri-implantar e 

peri-implantite abaixo relacionadas;  

2. Mucositeperi-implantar:Presençadesinaisvisuaisdeinflamaçãoperi-

implantarepresença de SS e/ou SUP, mas sem as características de peri-

implantite abaixo relacionadas;  

3. Peri-implantite: Presença de alterações inflamatórias visuais nos tecidos 

moles peri-

implantaresepresençadeProfundidadedeSondagem(PS)≥6mm,Sangramentoà

Sondagem (SS), Supuração (SUP) e Nível Ósseo (NO) ≥ 3 mm. 

Osindivíduosforamclassificadosconsiderandooimplantecomacondiçãomaiss

evera34. 

 

Os implantes e participantes foram então, reunidos em três grupos 

principais: Grupo 1: Saúde, Grupo 2: Mucosite peri-implantar e Grupo 3: Peri-
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implantite. Em nível de paciente, caso o participante apresente um implante 

com peri-implantite, o participante como um todo foi classificado no grupo com 

peri-implantite (classificação de acordo com a pior condição). 

 

Parâmetros protéticos 

 

Após a avaliação dos parâmetros peri-implantares, a prótese foi higienizada 

com a ajuda de um ultrassom de baixa potênciaPiezon® 250 LED – 

EMS(Vuarpillière, Nyon, Suíça). Após a higienização extra-bucal das próteses, foi 

realizado o escanemento extra-bucal da prótese, utilizando-se de um escaner intra-

oral CEREC OminicanAC – Connect SW 5.2.7 (DentsplySirona,Alemanha). O 

escaner foi calibrado antes dos escaneamentos, seguindo as recomendações do 

fabricante e o protocolo de escaneamento maxilar e/ou mandibular foi executado 

seguindo também as recomendações do fabricante. O protocolo de escaneamento 

utilizado no presente estudo foi dividido em quatro sequências consecutivas: 1 – 

Escaneamento oclusal; 2 – Escaneamento vestibular; 3 – Escaneamento lingual e 4 – 

Escaneamento proximal.35No entanto, como as próteses foram escaneadas fora de 

boca, o protocolo de escaneamento foi adaptado para que uma quinta etapa fosse 

adicionada. Após a execução do protocolo de escaneamento proposto acima, a quinta 

e última etapa foi o escaneamento da base da prótese, na região dos cilíndros. Não 

foram utilizados corpos de escaneamento reverso (reverse scan body technique) no 

escaneamentoda base da prótese.36Após o escaneamento da prótese, a mesma fora 

reinstalada, seguindo os protocolos de instalação e torque recomendados.37 

Os arquivos STL (Standard Tesselation Language) obtidos foram exportados 

para a ferramentaMedit Design 2.1.4, presente no software MeditLink 3.3.4 e as 
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mensurações foram realizadas utilizando-se das ferramentas “measure distance by 

three points” e “measure distance by two points”. O arquivo STL de cada prótese foi 

movimentado e posicionado de acordo com as necessidades de cada medida, com o 

objetivo de evitar sobreposições de planos, a fim de fornecer medidas precisas. Todas 

as mensurações foram realizadas por um avaliador treinado (LCVJ) e, para avaliar o 

índice de concordância38, dez arquivos STLs e dez radiografias periapicais aleatórios 

foram selecionados e foram mensuradas duas vezes em um espaço de 21 dias e o 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) foi > 0,8.Por fim, as variáveis protéticas 

mensuradas foram:  

 

1. Altura da prótese (AP); 

2. Contorno vestíbulo-lingual (CVL); 

3. Contorno interno da face gengival (CIFG) (Convexo/reto ou Côncavo); 

4. Altura da flange vestibular (AFV), quando presente; 

5. Cantiléverdistal (CD); 

 

Em próteses maxilares, a AP foi medido da plataforma reabilitadora do 

minipilar até o ponto de referência anatômico correspondente ao contato oclusal com 

a arcada antagonista, ou seja, no vértice de cúspide palatina na região posterior. Já na 

região anterior, foi feito a mensuração até a incisal dos incisivos e caninos e foi 

subtraído o valor de trespasse vertical entre os incisivos e caninos superiores e 

inferiores(Figura 3).  

 

 

 

A 
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Figura 3. Medidas de Altura da Prótese (AP) de uma prótese maxilar por vestibular 

(A) e palatino (B). 

 

 

Já em próteses mandibulares, a AP foi considerada a distância, em 

milímetros, entre a plataforma reabilitadora do minipilar de cada implante e o ponto 

de referência anatômico correspondente ao plano oclusal da arcada antagonista, ou 

seja, o vértice das cúspides vestibulares dos dentes posteriores e aborda incisal de 

incisivos e caninos na região anterior (Figura 4).  

 

 

 

 

  

  

 

B 
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Figura 4. Medidas de Altura da Prótese (AP) de uma prótese mandibular por 

vestibular (A) e lingual (B). 

 

A AP foi coletada de cada implantes da prótese e um valor de AP médio em 

milímetros foi calculado para toda a prótese. A fim de realizar análises secundárias 

em nível de implante e de paciente, a AP foi categorizado em < 12 mm ou ≥ 12mm e 

este valor de corte foi utilizado por ser o valor mímino recomendado20. O objetivo 

em mensurar a altura da prótese é, de forma direta, mensurar o espaço vertical em 

que a prótese está inserida, ou seja, a mensuração da AP é um instrumento de 

análise do espaço protético vertical. 

OCVLfoi medido,emmilímetros,entreo centro da plataforma protética e a 

porção vestibular do dente presente na região do respectivo implante (Figura 5). 

Assim, o CVL também foi categorizado em uma variável qualitativa, sendo as 

categorias: < 4 mm;≥ 4 < 10 e ≥ 10 mm25. 

 

 

 

 

 

B 
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Figura 5.Medidas de Contorno Vestíbulo-Lingual (CVL) de uma prótese maxilar (A) e 

uma prótese mandibular (B). 

 

Além daAP e CVL, o CIFG da prótese foi observado e coletado durante as 

mensurações, para isso, uma avaliação em nível de prótese foi realizada através da 

inspeção visual de um operador experiente. O CIFG da prótesefoi classificado em duas 

categorias qualitativas, sendo elas: reto/convexo (0) ou côncavo (1). Caso a prótese 

apresentasse ambos os contornos em segmentos diferentes da mesma (Figura 6), foi 

levado em consideração o CIFG da prótese em cada região do implante, portanto, assim 

realizando uma avaliação em nível de implante, levando em consideração o pior cenário 

(contorno côncavo)21.  

 

 

 

 

 

B 
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Figura 6.CIFG de uma prótese mandibular fixa de arco total do tipo PF3, onde a região 

anterior apresenta um contorno côncavo. Nas demais localidades da prótese, a mesma foi 

classificada como Reto/Convexo. Para fins estatísticos, a avaliação do contorno interno 

foi feitaem nível de implante, levando em consideração o pior cenário. 

 

 

Durante a coleta do contorno da base da prótese, a AFV (quando presente), 

foi mensurada sendo ela a distância em milímetros da plataforma do mini pilar até a 

porção superior do flange vestibular (Figura 7). Essa distância foi mensurada na 

região de cada implante. Hipoteticamente, se o CIFG da prótese for classificado 

como reto/convexo, a altura da flange era zero. Ou seja, uma prótese que 

apresentasse flange na sua porção vestibularda face gengival, a mesma se 

classificaria como CIFGcôncavo.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Medida da Altura da Flange Vestibular (AFV). 
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Por fim, áreas de CD também foram avaliadas e consideradas como variável 

protética secundária. O CD foi mensurado de cada lado da prótese a partir da porção mais 

distal da última plataforma reabilitadora até a porção mais distal da cúspide funcional 

correspondente às arcadas e um valor de média em milímetros foi obtido (Figura 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Medidas de CD em uma prótese mandibular. 

Análise Estatística 

AanáliseestatísticafoirealizadaatravésdoprogramadedomíniopúblicoJamovi39-

40. Para verificar a normalidade dos dados, o Teste de Shapiro-Wilk foi realizado. As 

variáveis quantitativasforamapresentadasemvaloresdemédia edesvio-padrão e 

asvariáveisqualitativasforam apresentados através de uma distribuição de frequência 

(%) absoluta e relativa. Foi realizado o Teste Exato de Fisher para se investigar uma 

possível associação entre as variáveis qualitativas e a prevalência de peri-implantite. 

Testes estatísticos para análise de variáveis quantitativas contínuas entre dois 

grupos, com e sem distribuição normal (Teste T de Student e Teste de Mann-

Whitney) foramrealizadasparapossíveiscomparaçõesentrevariáveisde grupamento 

peri-implantares e protéticas e o nível de significância de 5% foi considerado. 

Também foi realizado uma Regressão Logística Bináriapara identificar os 
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indicadores associadoscomoeventodeperi-implantiterelacionadosem nível de 

implante e participante. O teste de Correlação de Spearman foi utilizado para 

verificar a correlação entre as variáveis protéticas e uma Regressão Linear Simples 

foi realizada para correlações estatisticamente significativas.Paraaanálise estatística, 

um segundo arranjo entre as variáveis de grupamento foram considerados: um que 

inclui indivíduos com peri-implantite e outro sem peri-implantite, e também 

variáveis protéticas estatisticamente signicativas entre si. Razão de chances (RC) 

estimadas e 95% de confiança entre os intervalos (95% CI) foram recuperados da 

interceptação de cada valor.  

  

Resultados 

Como resultados, 21participantes foram considerados inicialmente 

nopresenteestudo piloto, porém, um participante se apresentou com a prótese 

visivelmente mal-adaptada nos minipilares perante os exames radiográficos e, 

portanto, foi excluído da pesquisa. O participante foi instruído sobre as limitações 

relacionadas ao cenário clínico apresentado e o mesmo foi orientado a buscar um 

tratamento especializado para a confecção de uma nova prótese.  

Dos 20 participantes restantes da pesquisa, 10 eram do gênero feminino 

(50%) e 10 eram do gênero masculino (50%), com idade entre50 a 86 anos (65.9± 

12.6), portando 13 próteses mandibulares (65%) e sete próteses maxilares (35%). 

Das 13 próteses mandibulares,seis eram suportadas por apenas quatro implantes e 

sete eram suportadas por mais de quatro implantes e apenas uma prótese maxilar 

era suportada por quatro implantes. Dentre as sete próteses maxilares, cinco 

(71,4%) delas apresentavam flange vestibular e duas próteses mandibulares 

(15,4%) também apresentaram flanges. No total,96 implantes foram avaliados 
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(mandíbula: 56 implantes; maxila: 40 implantes), sendo81 implantes de conexão 

hexagonal externae 15 implantes de conexão interna do tipo morse (CITM). 

Nenhum dos implantes avaliados foram diagnosticados com saúde. 

Portanto, o grupo sem peri-implantite foi composto por implantes e pacientes com 

mucosite peri-implantar. A prevalência departicipantes com peri-implantite foi de 

50% e implantes com peri-implantite foi de 19,8%. Todos os implantes 

diagnosticados com peri-implantite eram de conexão hexagonal externa. Além 

disso, todas as próteses apresentavam cobertura de acrílico na região da base da 

prótese, com cantiléver posterior médio de 12,2±5,23 mm (Maxila: 9,71±2,94 mm; 

Mandíbula 13,8±5,76 mm), variando de 0,00 mm a 20,7 mm.  

Variáveis demográficas como gênero (p=0,62),localização dos 

implantes(maxila ou mandíbula) (p=0,61), idade (p=0,89),tempo em função 

(p=0,45) (Tabela 1), quantidade de implantes por arcada (p=0,57) não apresentaram 

diferença estatísticamente significativa entre os grupos. 

 

Tabela 1. Dados de pacientes e implantes com e sem peri-implantite. 

 Geral  Sem Peri-

Implantite 

Peri-

Implantite 
  p-valor 

Pacientes – N (%)               
20 

(100%) 
 10 

(50%) 

10 

(50%) 
--- 

Gênero – N (%)      

    

Masculino                                                                  

10 

(50%) 
 6 

 (60%) 

4 

(40%) 
   0,62a 

    

Feminino                                                          

10 

(50%) 
 8 

 (80%) 

2 

(20%) 

 

Idade Média em anos (±DP) 

 

65,9 

±12,6 

 66,3 

±10,7 

65.0 

±18,7 
   0,89b 

      

Implantes – N (%)            
96 

(100%) 
 77 

(80,2%) 

19 

 (19,8%) 
--- 

Localização - N (%)      

   

Maxila 

56 

(58,3%) 
 31 

(77,5%) 

9 

(22,5%) 
 

0,61a 
   40  46 10 
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Mandíbula (41,7%) (82,1%) (17,9%) 

      

Tempo em função – Média em anos (±DP)  
5,12 

±4,66 
 4,92 

±4,65 

5,93 

±4,79 
0,45b 

      
DP = Desvio-Padrão; a: Teste Exato de Fisher; b: Teste T de Student. 

Estatisticamente significativo (p<0.05) 
 

 

Foi possível encontrar uma associação entre peri-implantite e o tipo de 

arcada antagonista (p=0,02), onde 37% dos implantes diagnosticados  “com peri-

implantite”apresentavam prótese tipo protocolo na arcada antagonista, enquanto a 

maioria dos implantes classificados no grupo sem peri-implantite, apresentavam 

dentição natural na arcada antagonista (49%). 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Gráfico de barras representando a associação do tipo de arcada 

antagonista com o diagnóstico de doença peri-implantar. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

0 = Sem peri-implantite; 1 = Peri-implantite 

 

 As variáveis peri-implantares, clínicase radiográficas, podem ser 

visualizados na Tabela 2. Todas as variáveis listadas foram estatisticamente 

significativas para peri-implantite. 
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Tabela 2. Parâmetros clínicos e radiográficos (média ± DP) ao redor dos implantes 

(n=96) de acordo com o gruposem peri-implantite e com peri-implantite (Teste T de 

Student) 

Variáveis  Geral  Sem Peri-implantite 

(n = 77) 

Peri-implantite 

(n= 19) 

 

p-valor 

      

IPV (%) 77,6±33,5  73,5±35,4 94,1±16,8 0,01 

PS (mm) 3,60±1,47  3,29±1,23 4,79±1,72 <0,01 

SS (%) 75,2±29,6  74,4±29,6 83,3±33,5 0,01 

SUP (%) 0,35±2,44  0±0 1,79±5,36 0,04 

- -  - -  

NOM (mm) 3,14±1,74  2,69±1,47 4,83±1,65 < 0,01 

ATMP (mm) 1,58±1,41  1,80±1,44 0,72±0,86 0,04 

IPV: índice de placa visível; PS: profundidade de sondagem; SS :sangramento a 

sondagem; SUP: supuração; NOM: nível ósseo marginal; ATMP: altura do transmucoso 

do mini pilar. 

Estatisticamente significativo (p<0,05) 

 

 Em nível de implante, quando avaliadas separadamente, dentro das variáveis 

protéticas, apenas o CVL foi estatisticamente significativo nos casos sem peri-

implantite (p<0,05)(Tabela 3). 

 

Tabela 3. Parâmetros protéticos de acordo com o grupo sem peri-implantite e com peri-

implantite (n=96)  

Variáveis protéticas Geral 

 
Sem peri-implantite 

(n= 77) 

Peri-implantite 

(n= 19) 
p- valor 

AP média(±DP) 
11,9 

±2,59 
 12,0 

± 2,37 

11,2 

±3,38 

 

0,21a  
      

< 12 mm  50 
 

40 (80,0%) 10 (20,0%) 
0,95b  ≥ 12 mm  46 

 
37 (80,4%) 9 (19,6%) 

      

CVL médio (±DP) 6,93 

±1,83 

 
7,17 

±1,46 

6,07 

± 1,48 
<0,05a  

      

0-4 mm 5 
 

2 (40.0%) 3 (60,0%) 
0,10b  5-10 mm 86 

 
71 (82,6%) 15 (17,4%) 

> 10 mm 5  4 (80.0%) 1 (20,0%)  

 

AFV média (±DP) 

 

0,95 

 
 

0,84 

1,07 

±1,50 
0,63a  
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±1,82 ±1,89  
      

CIFG – N (%)      

      

Convexo/reto 69  57 (82,6%) 12 (17,4%) 0,34b 

Côncavo 27  20 (74,1%) 7 (25,9%)  

      

CD médio (±DP) 12,2 

±5,23 

 12,0 

±5,37 

11,9 

±4,60 
 0,93a 

 

DP = Desvio-padrão; AP = Altura da prótese; CVL = Contorno Vestíbulo-Lingual; 

AFV = Altura da Flange Vestibular; CIFG = Contorno interno da face gengival; CD = 

Cantiléver distal; a: Teste T de Student; b: Teste Exato de Fisher. 

Estatisticamente significativo p<0,05  

A Regressão Logística Binária (Tabela 4) mostrou que, dentre todas as variáveis 

protéticas, em nível de paciente,a AP (p=0,03) e o CVL estãoenvolvidos com a peri-

implantite (p<0,01), enquanto AFV (p=0,51) e contorno interno(p=0,71) não foram 

estatisticamente significativos para a presença de peri-implantite (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Regressão Logística Binária 

 

Nota: Estimativa representa o log da odds de "Y (sem pi = 0 e pi = 1) = 1" vs. "Y (sem 

pi = 0 e pi = 1) = 0" 

Y = Diagnóstico; EP = Erro Padrão; RC = Razão de Chances; pi = peri-implantite;  

Coeficientes do modelo - Yimp (no pi = 0 e pi = 1) 

 (IC 95%) 

Preditor Estimativas EP Z p RC Inferior Superior 

Intercept -8,097 2,644 -3,062 0,002 3,04e-4 1,71e-6 0,0542 

AP 0,405 0,188 2,158 0,031 1,499 1,038 2,1657 

CVL 0,810 0,275 2,943 0,003 2,248 1,311 3,8546 

AFV -0,215 0,328 -0,657 0,511 0,806 0,424 1,5336 

CIFG 
       

0 – 1 -0,289 0,79

3 

-

0,36

4 

0,71

6 

0,749 0,158 3,5431 

Flange        

0 - 1 -0,289 0,79

3 

-

0,36

4 

0,71

6 

0,749 0,158 3,5431 
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AP = Altura da prótese média; CVL = Contorno Vestíbulo-lingual médio; AFV = Altura 

da flange vestibular média. 

CIFG = Contorno interno da face gengival: 0 = Convexo/Reto; 1= Côncavo; Flange = 

presente (0) ou ausente (1). 

Estatisticamente significativo (p<0,05) 
 

Ao correlacionar as variáveis protéticas, foi possível identificar que a 

APinfluencia no formato do CIFG (Gráfico 2)(p<0,01)(Reto/Convexo: 12,8±1,97mm; 

Côncavo: 9,87±2,65mm), na presençae na AFV (p<0,01), principalmente em próteses 

maxilares, onde 61,3% das próteses maxilares possuem flangese altura média menor 

que próteses mandibulares (p<0,01)(Maxila: 10,0±2,19mm; Mandíbula: 13,2±2,01mm). 

 

 

 

 

Gráfico 2. Gráfico Box-Plot dos valores de AP para cada contorno da base da prótese. 

 

         

  

  

   

 

  

  

CIFG    
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AP = Altura da prótese; CIFG = Contorno interno da face gengival:0 = Reto/Convexo, 1 = 

Côncavo 

Adicionalmente, o AP está inversamente correlacionado com a AFV, ou seja, 

quanto menor o AP, maior tende a ser a AFV, considerando ambos os níveis de análise 

(p< 0,01). Ou seja, na prática, quanto menor o AP, o que pode ser traduzido como 

limitação de espaço vertical, maior tende a ser a AFV da prótese (Gráfico 3). Além 

disso,quanto maior a AFV, os implantes apresentavam maior incidência de placa visível 

(p=0,02) (IPV 0: 0,11±0,33mm; IPV 1: 1,22±1,85mm)(Gráfico 4). Porém, sem relação 

direta com peri-implantite, como mostrado anteriormente na tabela 4. 

 

 

 

Gráfico 3. Matriz de dispersão em nível de paciente e em nível de implante (Correlação 

de Spearman) 

 

 

 

 

 

 

  

 

Correlação Estimada (implante) 

Relação      R (Spearman)   N 

AFV - AP          -0.605      96  
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Gráfico 4.Gráfico Blox plot entre das 

variáveis IPV e AFV 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

 

AF = Altura da flange vestibular; IPV = Índice de Placa Visível: 0 = Sem placa, 1 = 

Com placa. 

  

Com o objetivo de realizar uma análise mais robusta, onde tentou-se investigar 

se a altura da prótese atua como preditor da AFV, a regressão linear simples entre as 

duas variáveis nos dá a noção da porcentagem que uma é eventoda outra. Para isso, 

verifica-se o pressuposto de normalidade através do teste de Shapiro-Wilk (p=0,08), 

pela observação da distribuição dos resíduos, que pode ser observado no Gráfico Q-Q 

(Gráfico 5). O valor do coeficiente de determinação R2 (Tabela 5) nos mostra que, em 

41,7% dos casos, a presença de flange é explicada pelo evento AP baixa (p<0,01). 

Gráfico 5. Gráfico Q-Q demonstrando a normalidade dos resíduos em uma Regressão 

Linear Simples entre AP e AFV. 

 

 

 

 

AFV = Altura da flange vestibular 

AP = Altura da prótese 
Correlação Estimada (paciente) 

Relação R (Spearman)   N 

AFVm - APm  -0.502      20  

AFVm = Altura da flange vestibular média 

APm = Altura da prótese 
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Tabela 5. Modelo de Regressão Linear ajustado entre AP e AFV 

 

 

 

 

 

Discussão 

 

Este estudo piloto avaliou,através de uma abordagem transversal, o efeito das 

características tridimensionais (AP, CVL, AFV, CIFG e CD) de próteses fixas sobre 

implante de arco total do tipo PF3 na presença de peri-implantite.Em nível de implante, os 

resultadosdemonstraram que maiores valores deCVLforam estatisticamente significativo 

para os implantes do grupo sem peri-implantite. Porém, quando se ajustou a análise em 

nível de paciente e com a peri-implantite como grupo de referência (pior cenário 

possível),a AP e o CVLforam associados à peri-implantite.Portanto, em nível de paciente, 

rejeita-se a hipótese nula. Não foi possível observar uma relação direta entre o formato do 

CIFG da prótese na 

prevalência de peri-

implantite, no entanto, 

observou-se um maior 

índice de placa visível 

 Teste ao Modelo Global 

Modelo R R² F gl1 gl2 p 

1 0,646 0,417 70,2 1 98 <0,01 

Nota. Estimativa do modelo utilizou tamanho amostral N=96 

Estatisticamente significativo p<0,05 
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em implantes que suportavam próteses com CIFG côncavo e maior AFV. 

Próteses tipo protocolo PF3 são peças que, naturalmente, necessitam de mais 

espaço tridimensional que outros tipos de próteses24e, esse é um conceito essencial e que 

deve ser respeitado durante a reabilitação de pacientes edêntulos.Essas 

prótesesnecessitam de, no mínimo, 12 mm de espaço protético vertical entre a 

plataforma reabilitadora (minipilar) e o plano oclusal antagonista, por arcada, para que 

seja respeitado o volume protético necessário, pois sabe-se que pacientes com espaço 

protético limitado, cantilevers distais ou hábitos parafuncionais apresentam maiores 

taxas de complicações estruturais.41-42As próteses avaliadas no presente estudo 

apresentaram medidas de cantiléver distal compatíveis com o que é encontrado na 

literatura43, porém, próteses com complicações estruturais foram excluídas da análise, 

portanto, aqui não se investigou os efeitos do cantiléver distal nessas complicações. No 

presente estudo, a medida de cantiléver distal não influenciou nos parâmetros clínicos peri-

implantares, apenas mostrou a distância do último implante até a superfície oclusal do último 

dente da prótese, dando dimensão da distribuição dos implantes que suportavam as próteses 

incluídas.Complicações biológicas como a peri-implantite,influenciada pelo CIFG de 

próteses PF3 instaladas em arcos edêntulos com restrição de espaço,necessitam de futuras 

investigações e, no presente estudo, foi possível identificar que, em nível de implante, 

implantes diagnosticados com peri-implantite, suportavam próteses que ocupavam um 

espaço médio menor que o mínimo recomendado (AP: 11,2 ±3,38 mm), enquanto os 

implantes sem peri-implantite suportavam próteses com média mínima recomendada de 

espaço vertical (AP: 12,0 ±2,37 mm). Não foi possível observar uma diferença 

estatisticamente significativa (p=0,21), mas uma tendênciapode ser observada. 

A restrição de espaço pode ser evitada já no planejamento pré-cirúrgico 

e,verificar a anatomia das bases ósseas e amplitude do sorriso do paciente23,44,principalmente 
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relacionado aquantidade e posicionamento dos implantesa serem instalados45 e, em última 

instância, fazer a correta seleção dosminis pilares46é essencial para que se possa construir 

umapróteseem que a margem restauradora fique posicionada a uma distância segura do 

plano oclusal da arcada antagonista e tambéma uma distância segura do tecido ósseo 

marginal. No presente estudo,a média dos valores da ATMP obtidos em implantescom 

peri-implantite está de acordo com alguns trabalhos na literatura, onde o valor seguro de 

ATMP é 1,5 mm49, mas ainda abaixo de outros artigos.46Essas diferenças entre os 

artigos se deve as diferenças metodológicas, principalmente em relação ao valor de 

nível ósseo marginal considerado para o critério utilizado na definição peri-implantite. 

No presente estudo, implantes com peri-implantite apresentaram ATMP de 

0,72±0,86mm e implantes sem peri-implantite apresentaram ATMP 1,80±1,44mm 

(p=0,04). O resultado médio de 0,72 mm da ATMP presente no grupo de implantes com 

peri-implantite foi abaixo do valor mínimo de ATMP encontrado no mercado 

odontológico, sendo 0,8 mm para implantes de CITM e 1,0 mm para implantes HE, no 

entanto,isso se deve às limitações inerentes ao posicionamento da película periapical e 

angulação dos feixes de raio-x durante a aquisição do exame de imagem.50 

O CIFGideal da prótese sobre implantes deve ser higienizável, portanto, um 

formato convexo é preferível, porém, é possível identificar próteses tipo protocolo PF3 

com CIFG côncavo. Por definição, uma prótese tipo protocolo PF3 com CIFG côncavo 

possui flange na sua porção vestibular da face gengival e, estudos clássicos e estudos 

recentes já trazem que, o CIFG côncavo deve ser evitado.3,15,21Nesses casos, a flange pode 

existir para esconder a zona de transição entre a prótese e o rebordo do paciente eos minis 

pilares, em casos onde o paciente apresente sorriso alto e/ou volume excessivo das bases 

ósseas e uma redução ósseaprévia a instalação dos implantesnão é realizada, fazendo com 

que a margem restauradora fique superficial, principalmente em reabilitações 
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maxilares51.Os resultados do presente estudo corroboram essa afirmação, pode-se dizer 

que, a falta de espaço vertical, quando reabilitado com prótese fixa de arco total do tipo 

FP3, o CIFG da prótese tende a ser côncavo, principalmente em casos de próteses 

maxilares, onde é possível observar uma maior indicência de próteses com contorno 

côncavo ealtura protética reduzida. Isso se deve as diferenças na anatomia maxilar e 

mandibular23, do diferente padrão de reabsorção das bases ósseas52 e a atividade do 

lábio superior durante o sorriso24,52. Portanto, se o objetivo é reabilitar o paciente com 

prótese PF3 sobre implantes, deve-se planejar a necessidade de realizar uma cirurgia 

pré-protética para redução sistemática e estratégica do tecido ósseo.A redução óssea 

inadequada por falta de planejamento previamente à instalação dos implantes é 

frequentemente uma causa de falha protética devido a fraturas de material, má estética e 

incapacidade de realizar procedimentos de higiene bucal devido a contornos protéticos 

desfavoráveis.54 

Adicionalmente, a altura da prótese está inversamente correlacionada com a 

altura da flange, ou seja, quanto menor a AP (espaço disponível), maior tende a ser a 

AFV (p<0,01). Ou seja, na prática, a limitação de espaço vertical pode ser considerado 

um preditor para a presença de flanges para próteses PF3, pois foi possível identificar 

queaproximadamente 42% da AFV é explicada pelo evento AP reduzida. Além disso, 

mesmo que os resultados da análise individual e multivariada não mostraram a 

influência do CIFGno diagnóstico de peri-implantite,foi possível observar que os 

implantes que suportam próteses com flange (CIFG côncavo), apresentavam maior 

incidência de placa visível (p<0,01). Este dado corrobora resultados de um estudo que 

verificou a presença de maior índice de placa em próteses com CIFGcôncavo53.Isso 

pode ser preocupante pois já se sabe que os índices peri-implantares tendem a piorar ao 

longo do tempo em pacientes que não conseguem realizar a higiene correta.55-56Apesar 
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disto, o presente estudo não se propôs a avaliar o acesso a higiene de próteses PF3 com 

CIFG convexo e côncavo com diferentes dispositivos, bem como o grau de satisfação e 

qualidade de vida de pacientes usuários de tais próteses com questionários 

padronizados. Sendo assim, estudos futuros são necessários para obtenção desses dados. 

O posicionamento dos implantes e a quantidade de implantes que suportam uma 

prótese tipo protocolo PF3 podem, de forma direta ou indireta, influênciar a saúde dos 

tecidos peri-implantares.Embora o número de implantes não cause inerentemente peri-

implantite, ter uma quantidade aumentada de implantesem boca aumenta também a área 

de superfície geral dos implantes e potencialmente aumenta as chances de doença peri-

implantar.57Essa afirmação corrobora com os achados do presente estudo, onde a maioria 

dos implantes diagnosticados com peri-implantite possuíam prótese protocolo na arcada 

antagonista (37%). Apenas 10% dos implantes classificados “sem peri-implantite” 

(mucosite) apresentavam arcada antagonista com protocolosendo que a maioria dos 

implantes classificados neste grupo apresentavam dentição natural na arcada antagonista 

(49%).Segundo Ramanauskaite e colaboradores (2021),7além da higiêne oral dificultada 

pela maior quantidade de implantes dentro da cavidade bucal, pacientes que possuem 

próteses tipo protocolo em ambas as arcadas podem apresentar maior probabilidade de 

apresentar histórico de periodontite prévia.Apesar da afirmação acima, o estudo destaca 

que a heterogeneidade significativa nas definições de caso utilizadas nos estudos 

incluídos na revisão sistemática e a falta de dados sobre o estado periodontal dos 

pacientes impediram uma comparação mais conclusiva sobre a influência da dentição 

oposta na prevalência de peri-implantite. 

Um CVL extenso pode prejudicar a higiene por parte do paciente, pois a 

compensação de discrepâncias esqueléticas com reabilitações fixas PF3 sobre implantes 

também pode proporcionar um CVL excessivo.3,21,55Os dados obtidos pela metodologia 
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proposta no presente estudo não corroboram, em nível de implante, com as afirmações 

encontradas na literatura, no entanto, foi possível identificar que o CVL foi 

estatisticamente significativo para peri-implantite em nível de paciente. Sendo assim, 

acredita-se que essa diferença tenha se dado devido ao tamanho amostral e pelas 

caracteríticas metodológicas ao qual o presente estudo se propôs a implementar a respeito 

do CVL, e que ainda não tinham sido testadas previamente.No momento, para tal 

questionamento, caso as características anatômicas dos pacientes e o posicionamento dos 

implantes ofereçam uma situação desfavorável para um contorno de prótese fixa 

higiênica, uma solução removível pode ser uma opção melhor19para manter a saúde dos 

tecidos peri-implantares.3,21 

Apesar dos achados acima fornecerem uma base sólida e inicial para futuros 

estudos na literatura, a interpretação dos presentes achados deve ser avaliada em relação 

a algumas limitações importantes. Devido a natureza do estudo, a ausência de alguns 

dados de exames prévios e radiografias iniciais, no momento da instalação da prótese, 

impossibilitou a análise da progressão do estado peri-implantar ser realizada. Em vez 

disso, a análise foi realizada com base nos dados e radiografias mais recentes, que 

fornecem um panorama do estado peri-implantar atual.Além disso, o tamanho amostral 

não pode mostrar resultados estatisticamente significativos e que não foram possíveis de 

identificar no presente trabalho, além de não possibilitar a presença de implantes com 

saúde. Outro exemplo disso foram os resultados de CVL encontrados, com resultados 

diferentes em nível de implante e nível de paciente.Nós acreditamos que o tamanho 

amostral precisa ser aumentado e o método utilizado para categorizar a reabsorção dos 

rebordos horizontalmente25 precisa ser estudado e melhorado para que a variável CVL 

represente as afirmações da literatura no momento.Por se tratar de um estudo piloto, o 

objetivo do presente estudo também foi preencher uma lacuna na literatura, fornecendo 
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dados para futuros estudos e também para validação metodológicaaté então não 

encontrada na literatura científica. A respeito do desenho de futuros estudos, limitações 

éticas podem ser encontradas, pois estudos longitudinais clínicos a longo prazo não 

devem construir próteses com CI côncavo e compará-las com próteses de CI convexo 

para se investigar a influência de ambos os contornosna prevalência de peri-implantite, 

pois já se sabe que o perfil côncavo deve ser evitado. Na verdade, o que falta para a 

literatura são metodologias objetivas, como a do presente estudo, para identificar 

características tridimensionais da prótese tipo protocolo PF3 que podem prejudicar a 

saúde dos implantes.Portanto, o assunto aqui proposto se limitaria a estudos 

comparativos observacionais de próteses já em função e revisões sistemáticas da 

literatura. 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusão 

 

Considerando as limitações do presente estudo, os achados parecem corroborar a 

noção de que as variáveis tipo de arcada antagonista, ATMP, AP, CVL (nível de paciente) 

estejam associadas com peri-implantite e o CIFGcom presença de maiores alturas de 

flange esteja associado com maior índice de placa visível.No entanto, devido à natureza 

do presente estudo preliminar, mais estudos são necessários, com um número amostral 
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maior, aprimorando os métodos aqui propostos. 
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STROBE Statement—Check list de itens que devem ser incluídos em relatórios de 

estudos transversais observacionais (página 1625) 
 

 Item 
No 

 
Recommendation 

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term 
in the title or the abstract 

  (b) Provide in the abstract an informative and balanced 
summary of what was done and what was found 

Introduction   

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the 
investigation being reported 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified 
hypotheses 

Methods   

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including 

periods of recruitment, exposure, follow-up, and data 
collection 

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods 
of selection of participants. Describe methods of follow-up 

  (b) For matched studies, give matching criteria and number 
of exposed and unexposed 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 

confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, 

if applicable 

Data sources/ 

measurement 

8* For each variable of interest, give sources of data and 

details of methods of assessment (measurement). Describe 

comparability of assessment methods if there is more than 
one group 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at 

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the 

analyses. If applicable, describe which groupings were 
chosen and why 

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to 
control for confounding 

  (b) Describe any methods used to examine subgroups and 
interactions 

  (c) Explain how missing data were addressed 

  (d) If applicable, explain how loss to follow-up was 
addressed 

  (e) Describe any sensitivity analyses 

Results   

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg 
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  numbers potentially eligible, examined for eligibility, 

confirmed eligible, included in the study, completing follow- 

up, and analyzed 
  (b) Give reasons for non-participation at each stage 
  (c) Consider use of a flow diagram 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg 

demographic, clinical, social) and information on exposures 
and potential confounders 

  (b) Indicate number of participants with missing data for 
each variable of interest 

  (c) Summarize follow-up time (eg, average and total 
amount) 

Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures 
over time 

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder- 

adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence 

interval). Make clear which confounders were adjusted for 
and why they were included 

  (b) Report category boundaries when continuous variables 
were categorized 

  (c) If relevant, consider translating estimates of relative risk 
into absolute risk for a meaningful time period 

Other analyses 17 Report other analyses done—e.g., analyses of subgroups and 
interactions, and sensitivity analyses 

Discussion   

Key results 18 Summarize key results with reference to study objectives 

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources 

of potential bias or imprecision. Discuss both direction and 

magnitude of any potential bias 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering 

objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from 
similar studies, and other relevant evidence 

Generalisability 21 Discuss the generalizability (external validity) of the study 
results 

Other information   

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the 

present study and, if applicable, for the original study on 
which the present article is based 

*Give information separately for exposed and unexposed groups. 

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives 

methodological background and published examples of transparent reporting. The STROBE 

checklist is best used in conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS 

Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, 

and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is 

available at http://www.strobe-statement.org. 

http://www.plosmedicine.org/
http://www.annals.org/
http://www.annals.org/
http://www.epidem.com/)
http://www.strobe-statement.org/
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Author Guidelines 

Journal of Prosthodontics 

Instructions for Contributors 

The Journal of Prosthodontics promotes the advanced study, science, and practice of 

prosthodontics, implant, esthetic, and reconstructive dentistry. It is the official journal of 

the American College of Prosthodontists, the association that represents the dental 

specialty of prosthodontics. The Journal of Prosthodontics serves both researchers and 

practicing clinicians by providing a forum for the presentation and discussion of 

evidence-based prosthodontic research, treatment concepts, techniques, and procedures. 

The objective of the Journal of Prosthodontics is to facilitate the effective worldwide 

transmission of new and innovative prosthodontic-related research and knowledge. The 

journal publishes original scientific articles presenting information that is new and 

relevant to prosthodontics. Additionally, it publishes reports of innovative techniques 

and clinical treatments, systematic reviews of topics of interest to the field of 

prosthodontics, reviews of new instrumentation and products, new uses for existing 

material, digital technology advances related to prosthodontics, instructive clinical 

reports, editorials, and announcements of importance to the prosthodontic community. 

 

 

Sections 

1. Submission and Peer Review Process 

2. Article Types 

3. After Acceptance 

1. Submission and Peer Review Process 

Once the submission materials have been prepared in accordance with the Author 

Guidelines, manuscripts should be submitted online 

at https://wiley.atyponrex.com/journal/JOPR. 

For help with submissions, please contact: ryehl@prosthodontics.org 

Use double-spacing throughout, including title pages, abstract, text, acknowledgments, 

and references. Tables and figures should be placed at the end of the manuscript, 

following the reference list. Please refer to the Glossary of Prosthodontic Terms (9th 

Edition, J Prosthet Dent 2017;117:E1-

E105. https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2016.12.001) and the Glossary of Digital 

Terms (2nd Edition, J Prosthodont 2021; 30: 172-

181, https://doi.org/10.1111/jopr.13439). 

 

 

This journal does not charge submission fees. 

 

 

Article Preparation Support 

Submissions must be in English and conform to the Uniform Requirements for 

Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. The complete document appears is 

available here: https://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf 

https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/1532849x/homepage/ForAuthors.html#1
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/1532849x/homepage/ForAuthors.html#2
https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/1532849x/homepage/ForAuthors.html#3
https://wiley.atyponrex.com/journal/JOPR
mailto:ryehl@prosthodontics.org
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2016.12.001
https://doi.org/10.1111/jopr.13439
https://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
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Wiley Editing Services offers expert help with English Language Editing, as well as 

translation, manuscript formatting, figure illustration, figure formatting, and graphical 

abstract design – so you can submit your manuscript with confidence. 

Also, check out our resources for Preparing Your Article for general guidance about 

writing and preparing your manuscript. Please note that while this service (which is paid 

for by the author) will greatly improve the readability of your paper, it does not 

guarantee acceptance or preference of your paper by the journal. 

 

 

Open Access 

This journal is a subscription journal that offers an Open Access option. You’ll have the 

option to make your article open access after acceptance, which will be subject to an 

APC unless a waiver applies. Read more about APCs here. 

 

 

Preprint Policy 

Please find the Wiley preprint policy here. 

This journal does articles previously published on preprint servers. 

 

 

Registered Reports 

See the Registered Reports Author Guidelines for full details. 

 

 

Data Sharing and Data Availability 

This journal encourages data sharing. Review Wiley’s Data Sharing policy where you 

will be able to see and select the data availability statement that is right for your 

submission. 

 

 

Data Citation 

Please review Wiley’s Data Citation policy. 

 

 

Data Protection 

By submitting a manuscript to or reviewing for this publication, your name, email 

address, and affiliation, and other contact details the publication might require, will be 

used for the regular operations of the publication. Please review Wiley’s Data 

Protection Policy to learn more. 

 

 

Funding 

You should list all funding sources in the Acknowledgments section. You are 

responsible for the accuracy of their funder designation. If in doubt, please check 

the Open Funder Registry for the correct nomenclature. 

 

 

Authorship 

https://wileyeditingservices.com/en/article-preparation/?utm_source=wol&utm_medium=backlink&utm_term=ag&utm_content=prep&utm_campaign=prodops
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/Prepare/index.html?utm_source=wol&utm_medium=backlink&utm_term=ag&utm_content=prepresources&utm_campaign=prodops
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/open-access/article-publication-charges.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/open-access/preprints-policy.html?1
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/submission-peer-review/registered-reports.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/open-access/data-sharing-citation/data-sharing-policy.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/open-access/data-sharing-citation/data-citation-policy.html
https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
https://authorservices.wiley.com/statements/data-protection-policy.html
https://www.crossref.org/services/funder-registry/
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All listed authors should have contributed to the manuscript substantially and have 

agreed to the final submitted version. Review editorial standards and scroll down for a 

description of authorship criteria. 

 

 

Author Pronouns 

Authors may now include their personal pronouns in the author bylines of their 

published articles and on Wiley Online Library. Authors will never be required to 

include their pronouns; it will always be optional for the author. Authors can include 

their pronouns in their manuscript upon submission and can add, edit, or remove their 

pronouns at any stage upon request. Submitting/corresponding authors should never 

add, edit, or remove a coauthor’s pronouns without that coauthor’s consent. Where post-

publication changes to pronouns are required, these can be made without a correction 

notice to the paper, following Wiley’s Name Change Policy to protect the author’s 

privacy. Terms which fall outside of the scope of personal pronouns (e.g. proper or 

improper nouns), are currently not supported. 

 

 

ORCID 

This journal encourages ORCID. Please refer to Wiley’s resources on ORCID. 

 

 

Reproduction of Copyright Material 

If excerpts from copyrighted works owned by third parties are included, credit must be 

shown in the contribution. It is your responsibility to also obtain written permission for 

reproduction from the copyright owners. For more information visit Wiley’s Copyright 

Terms & Conditions FAQ. 

The corresponding author is responsible for obtaining written permission to reproduce 

the material "in print and other media" from the publisher of the original source, and for 

supplying Wiley with that permission upon submission. 

 

 

Title Page 

The title page should contain: 

i. A brief informative title containing the major key words. The title should not 

contain abbreviations (see Wiley's best practice SEO tips); 

ii. A short running title of less than 40 characters; 

iii. The full names of the authors; authors’ degrees and honorifics (i.e., DDS, MSc, 

PhD, FACP, etc.); a valid email address for each author 

iv. The author's institutional affiliations where the work was conducted, with a 

footnote for the author’s present address if different from where the work was 

conducted; 

v. Acknowledgments. 

vi. If the work has previously been presented, please include the following, the 

name, place, and date of meeting(s) 

vii. If any author has a conflict of interest, it should be reported. These include, for 

example, patent, ownership, employment, stock ownership, consultancies, or 

speaker's fee 

 

 

https://authorservices.wiley.com/ethics-guidelines/editorial-standards-and-processes.html
https://authorservices.wiley.com/Reviewers/journal-reviewers/recognition-for-reviewers/distinguish-yourself-with-orcid.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/licensing/licensing-info-faqs.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/licensing/licensing-info-faqs.html
http://www.wileyauthors.com/seo
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Main Text File 

Journal of Prosthodontics operates a double-anonymized peer review process. Please 

ensure that all identifying information such as author names and affiliations, 

acknowledgements or explicit mentions of author institution in the text are replaced 

with an ‘X’ for review. 

The main text file should be in Word or PDF format. 

 

 

Your main document file should include: 

• A short informative title containing the major key words. The title should not 

contain abbreviations; 

• Abstract structured (Purpose/materials and methods/results/conclusion) or 

unstructured (Case Reports and Techniques); 

• Up to seven keywords; 

• Main body: formatted as introduction, materials & methods, results, discussion, 

conclusion; 

• References; 

• Tables (each table complete with title and footnotes); 

• Figure legends: At initial submission, figures can be included in the manuscript 

or can be submitted in separate files. Should your manuscript reach revision 

stage, figures and tables must be provided as separate files (see below). 

 

 

This journal uses Vancouver reference style. Review your reference style 

guidelines prior to submission. 

 

 

Figures and Supporting Information 

Figures, supporting information, and appendices should be supplied as separate files. 

You should review the basic figure requirements for manuscripts for peer review, as 

well as the more detailed post-acceptance figure requirements. View Wiley’s FAQs on 

supporting information. 

 

 

Peer Review 

This journal operates under a double-anonymized . Except where otherwise stated, 

manuscripts are peer reviewed by at least two anonymous reviewers. Papers will only be 

sent to review if the Editor-in-Chief determines that the paper meets the appropriate 

quality and relevance requirements. 

In-house submissions, i.e. papers authored by Editors or Editorial Board members of the 

title, will be sent to Editors unaffiliated with the author or institution and monitored 

carefully to ensure there is no peer review bias. 

Wiley's policy on the confidentiality of the review process is available here. 

Reviewers can choose to remain anonymous unless they would like to sign their report. 

Appeals and Complaints 

Authors may appeal an editorial decision if they feel that the decision to reject was 

based on either a significant misunderstanding of a core aspect of the manuscript, a 

failure to understand how the manuscript advances the literature or concerns regarding 

the manuscript-handling process. Differences in opinion regarding the novelty or 

significance of the reported findings are not considered as grounds for appeal. To raise 

https://authorservices.wiley.com/asset/Author%20Guidelines%20Standard%20Reference%20Text.pdf
https://authorservices.wiley.com/asset/Author%20Guidelines%20Standard%20Reference%20Text.pdf
https://authorservices.wiley.com/asset/photos/electronic_artwork_guidelines.pdf
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/Prepare/manuscript-preparation-guidelines.html/supporting-information.html
http://www.wileypeerreview.com/reviewpolicy
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an appeal, please contact the journal by email, quoting your manuscript ID number and 

explaining your rationale for the appeal. The editor’s decision following an appeal 

consideration is final. 

To raise a complaint regarding editorial staff, policy or process please contact the 

journal in the first instance. If you believe further support outside the journal’s 

management is necessary, please refer to Wiley’s Best Practice Guidelines on Research 

Integrity and Publishing Ethics. 

 

 

Guidelines on Publishing and Research Ethics in Journal Articles 

The journal requires that you include in the manuscript details of IRB approvals, ethical 

treatment of human and animal research participants, and gathering of informed 

consent, as appropriate. You will be expected to declare all conflicts of interest, or none, 

on submission. Please review Wiley’s policies surrounding human studies, animal 

studies, clinical trial registration, biosecurity, and research reporting guidelines. 

This journal follows the core practices of the Committee on Publication Ethics 

(COPE) and handles cases of research and publication misconduct accordingly 

(https://publicationethics.org/core-practices). 

This journal uses iThenticate’s CrossCheck software to detect instances of overlapping 

and similar text in submitted manuscripts. Read Wiley’s Top 10 Publishing Ethics 

Tips for Authors and Wiley’s Publication Ethics Guidelines. 

 

Article 

Type 

Description Word 

Limit 

Abstract / 

Structure 

Other 

Requirements 

Research 

Articles 

Present original 

research, in vivo or in 

vitro 

10 

pages 

Structured: 

Purpose, Materials 

and Methods, 

Results, 

Conclusions 

References: No 

limit 

Figures and 

Tables: 8 

Clinical 

Reports 

Report of the 

presentation, treatment, 

and follow-up of an 

individual patient 

10 

pages 

Non-structured References: 30 

Figures and 

Tables: 10 

Technique 

Articles 

Describes a solution to 

a particular technical 

problem in clinical 

dentistry, in a step-by-

step format 

10 

pages 

Non-structured References: 20 

Figures and 

Tables: 10 

Letters to 

the Editor 

Report original data, 

discuss published 

4 

pages 

None required References: 15 

Figures and 

https://authorservices.wiley.com/ethics-guidelines/index.html#18
https://authorservices.wiley.com/ethics-guidelines/index.html#18
http://publicationethics.org/
http://publicationethics.org/
https://publicationethics.org/core-practices
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/Prepare/publishing-ethics.html
https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/Prepare/publishing-ethics.html
https://authorservices.wiley.com/ethics-guidelines/index.html
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Author Contributions 

For all articles, the journal mandates the CRediT (Contribution Roles Taxonomy)—

more information is available on our Author Services site. 

 

 

2. Article Types 

 

 

Title Page. To facilitate the masked review process, include a title page giving only the 

title of the manuscript and not identifying authorship. Authors’ names should not appear 

on any manuscript page or in revision where track changes are being used. 

Abstract. The second page should carry an abstract of no more than 250 words (150 for 

Brief Communications) consisting of four paragraphs, labeled Purpose, Materials and 

Methods, Results, and Conclusions. These sections should describe the problem being 

addressed in the study, how the study was performed, the salient results (without 

statistical tests), and what the authors conclude from the results. 

Key Words. Below the abstract, provide, and identify as such, three to 10 key words or 

short phrases that will assist indexers in cross-indexing your article. At least three terms 

from the medical subject headings (MeSH) list of Index Medicus should be used. The 

use of MeSH headings greatly facilitates the identification of your article by online 

search engines and improves the likelihood that interested readers can retrieve your 

article. Assistance in locating MeSH headings is provided 

at: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html 

Text. Divide text of scientific articles into sections labeled: Introduction, Materials and 

Methods, Results, and Conclusions. For other types of articles, consult recent issues of 

the JOPR for further guidance. All acronyms must be spelled out when they first appear 

in the text. 

Introduction. This section should include a description of the problem that inspired the 

study and what distinguishes it from previous research that investigated the same 

problem; a brief discussion of relevant published material that addressed the same 

problem or that documents methodology used in the study; and the goal of the study, the 

purpose statement and null hypothesis. 

Methods. This section describes materials or subjects used and the methods selected to 

evaluate them, including information about the overall design, the nature of the sample 

studied, sample size, the type of interventions (or treatments) applied to the individual 

elements in the sample, and the principal outcome measure. Statistical methodology and 

rationale for sample size determination must be included in this section. Please note: All 

human subject research (including surveys) must include a statement of ethical or 

articles, or present 

hypotheses 

Tables: 2 

Reviews Systematic reviews 

preferred, contact the 

editor prior to 

submitting a non- 

systematic review 

10 

pages 

Structured: 

Purpose/ Methods/ 

Results/ 

Conclusions 

References: No 

limit 

Figures and 

Tables: 7 

https://authorservices.wiley.com/author-resources/Journal-Authors/open-access/credit.html
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
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institutional review board approval. Statistical methodology and rationale for sample 

size determination must be included in this section. 

Results. Present results in logical sequence in the text, tables, and illustrations. Do not 

repeat in the text all the data in the tables or figures; rather emphasize or summarize 

only important observations. When reporting results of statistical tests, actual p values 

must be reported. 

Discussion. Organize the discussion as follows: 1) Briefly summarize the most 

important findings, emphasizing what new knowledge is provided from this study. If the 

study was hypothesis driven, clearly state whether the results support or do not support 

the hypothesis. Do not repeat in detail data given in the Results section. 2) Compare the 

study findings with the extant relevant literature, drawing attention to salient differences 

and note the implications of the findings within that context. 3) Discuss the study's 

limitations and how these could impact interpretation. 

Conclusions. Includes only a brief and succinct summary of the findings. Conclusions 

should be written in paragraph form, not as a numbered list. 

Acknowledgments. Acknowledge only persons who have made substantive 

contributions to the study. Obtain written permission from persons acknowledged by 

name, because readers may infer their endorsement of the data and conclusions. A 

description of sources of funding, financial disclosure, and the role of sponsors must be 

included in this section. 

Conflicts of Interest. Include this section as part of Acknowledgements, but only if the 

authors have personal financial interests related to the subject matters discussed in the 

manuscript. Otherwise indicate that there were no conflicts of interest. 

Footnotes and Appendices. Except in tables and figures, footnotes should not be used. 

Appendices will be placed on the JOPR website by Wiley after consultation with the 

editor. Appendices should be submitted as separate files and labeled “ Supplemental 

Material for Review”. 

References. References for research manuscripts are in general limited to no more than 

30; for brief communications please limit to ten or fewer. The author(s) must verify 

cited references against the original documents. JOPR uses the “Vancouver” and 

information can be found at the Uniform Requirements page and well as some examples 

at (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 

Identify references in text, tables, and legends by Arabic numerals using superscript 

formatting; number consecutively in the order in which they are first mentioned in the 

text. Avoid using abstracts as references. Abstracts not published in the periodical 

literature (e.g., printed only in an annual meeting program) may be cited only as written 

communications in parentheses in the text. “Unpublished observations” and “personal 

communications” may not be used as references, although references to written, not 

oral, communications may be inserted (in parentheses) in the text. For papers accepted 

but not yet published; designate the journal and add “in press.” Information from 

manuscripts submitted but not yet accepted should be cited in the text as “unpublished 

observations” (in parentheses). Acceptable forms of references are based on an ANSI 

standard style adapted by the National Library of Medicine and authors are encouraged 

to refer to the examples of reference styles provided in the Uniform Requirements. 

Systematic reviews do not have a specific limitation on number of references. 

Tables. Submit each table as a separate document. Number tables with an Arabic 

numeral consecutively and supply a brief title for each. Explain in footnotes all 

nonstandard abbreviations used in each table. 

Illustrations and Legends. Submit the required number of complete sets of figures. 

Figures should be of a high standard and if necessary, professionally drawn. Label each 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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figure indicating the number of the figure. Cite each figure in the text in consecutive 

order. Type legends for illustrations using double spacing, starting on a separate page, 

with Arabic numerals corresponding to the illustrations. When symbols, arrows, 

numbers, or letters are used to identify parts of the illustrations, identify, and explain 

each one clearly in the legend. Explain the internal scale and identify the method of 

staining in photomicrographs. 

Photographs of People. The Journal of Prosthodontics follows current HIPAA 

guidelines for the protection of patient/subject privacy. If an individual pictured in a 

digital image or photograph can be identified, his or her permission is required to 

publish the image. The corresponding author may submit a letter signed by the patient 

authorizing Journal of Prosthodontics to publish the image/photo. Or, a form provided 

by the Journal of Prosthodontics (available here or by clicking the “instructions and 

Forms” link in Manuscript Central) may be downloaded for your use. The approval 

must be received by the Editorial Office prior to final acceptance of the manuscript for 

publication. Otherwise, the image/photo must be altered such that the individual cannot 

be identified (black bars over eyes, tattoos, scars, etc.). The Journal of 

Prosthodontics will not publish patient photographs that will in any way allow the 

patient to be identified unless the patient has given their express consent. 

 

 

Cover Letter 

A cover letter should be submitted with the manuscript. It should include (1) 

information on prior or duplicate publication or submission elsewhere of any part of the 

work as defined in the Uniform Requirements; (2) a statement of financial or other 

relationships that might lead to a conflict of interest; (3) a statement that the manuscript 

has been read and approved by all the authors, that the requirements for authorship have 

been met, and that each author believes that the manuscript represents honest work; and 

(4) the name of the corresponding author who is responsible for communicating with 

the other authors about revisions and final approval of the proofs. 

 

 

Manuscript Submitted Previously to Another Journal 

If a manuscript recently underwent peer review by another journal, authors should 

disclose this information in the cover letter. They should include either the previous 

critique or a cover letter with the new submission that explains how the authors have 

modified the manuscript to address the previous (outside) critique. 

 

 

Review and Action 

Manuscripts are acknowledged upon receipt, reviewed by the editorial staff, and if they 

meet minimal publication criteria, are sent to the Editor for review. The Editor will 

either reject the manuscript quickly or assign an Associate Editor to manage peer 

review. In most cases, at least two outside referees Will complete anonymous reviews. 

Accepted manuscripts are examined and editorial revisions likely will be made to add 

clarity and to conform to the JOPR style. Authors will be sent proofs prior to 

publication. Upon acceptance, papers become the permanent property of the JOPR and 

may not be reproduced by any means, in whole or in part, without the written consent of 

the editor. 

 

 

https://onlinelibrary.wiley.com/pb-assets/assets/17527325/nsprf-1509463716000.pdf
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Peer Reviewer Nominations 

The editor selects the reviewers for each submission and encourages recommendations 

for reviewers from submitting authors. Thus, during the submission process, authors 

may nominate up to 4 external referees to review their manuscript (please provide at 

least their name, title, and email address). The best reviewers are authors of publications 

on which your research builds and which you cite. Peer reviewers must have a 

publishing track in the area the manuscript deals with. When suggesting peer reviewers, 

conflicts of interests should be avoided, that is, suggested referees should not: 

• be from the same department or (ideally) the same university; 

• have been a research supervisor or graduate student of one of the authors within 

the past five years; 

• have collaborated with one of the authors within the past five years or have plans 

to collaborate in the immediate future; 

• be employees of non-academic organizations with which one of the authors has 

collaborated within the past five years; or 

• be in any other kind of potential conflict of interest situation (e.g., personal, 

financial). 

We ask applicants not to contact suggested referees in advance. The editor reserves the 

right to send the manuscript to other referees. 

 

 

Reporting Guidelines for Specific Study Designs 

Authors are strongly encouraged to consult best practice guidelines relevant for their 

research design. Research reports frequently omit important information and delays the 

review. 

Randomized Controlled Clinical Trials (RCTs) are highly encouraged and should be 

reported in accordance with the CONSORT statement (http://www.consort-

statement.org/). 

A diagram illustrating the flow of participants through the trial is required 

(http://www.consort-statement.org/index.aspx?o=1077). Please complete and include 

the CONSORT checklist with the submission. 

In accordance with recommendations from the ICMJE (Uniform Requirements) it is 

strongly recommended that RCTs be registered in a WHO accredited trial registry (this 

is mandatory for industry sponsored trials). Please mention the International Standard 

Randomized Controlled Trial Number (ISRCTN) (or a comparable trial identifier) at the 

end of the abstract (in brackets), as well as when you first mention the acronym of a 

RCT in the manuscript. 

Observational Research Designs (e.g., cohort, case-control, and cross-sections) should 

comport with the STROBE guidelines for reporting observational studies 

(http://www.strobe-statement.org/) 

Systematic Reviews and Meta Analysis should follow the PRISMA guidelines 

(https://prisma-statement.org/) 

 

 

Guidance on the Reporting of Race and Ethnicity 

Authors should consult this guidance for manuscripts addressing issues of race and 

ethnicity. https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2783090 

http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/index.aspx?o=1077
http://www.strobe-statement.org/
https://prisma-statement.org/
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2783090
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3. After Acceptance 

Early View 

The Journal is part of the Wiley Early View service. Articles are published on a regular 

basis online in advance of their appearance in a print issue. These articles are fully peer 

reviewed, edited, and complete—they only lack page numbers and volume/issue 

details—and are considered fully published from the date they first appear online. This 

date is shown with the article in the online table of contents. Because Early View 

articles are considered fully complete, please bear in mind that changes cannot be made 

to an article after the online publication date even if it is still yet to appear in print. 

The articles are available as full text HTML or PDF and can be cited as references by 

using their Digital Object Identifier (DOI) numbers. For more information on DOIs, 

please see http://www.doi.org/faq.html. 

To view all the articles currently available, please visit the journal homepage 

(/journal/1532849). Upon print publication, the article will be removed from the Early 

View area and will appear instead in the relevant online issue, complete with page 

numbers and volume/issue details. No other changes will be made. 

The implementation of Early View for JOPR represents our commitment to publishing 

articles as soon as possible for readers, reducing time to publication considerably 

without sacrificing quality or completeness. 

 

 

Author Name Change Policy 

In cases where authors wish to change their name following publication, Wiley will 

update and republish the paper and redeliver the updated metadata to indexing services. 

Our editorial and production teams will use discretion in recognizing that name changes 

may be of a sensitive and private nature for various reasons including (but not limited 

to) alignment with gender identity, or as a result of marriage, divorce, or religious 

conversion. Accordingly, to protect the author’s privacy, we will not publish a 

correction notice to the paper, and we will not notify co-authors of the change. Authors 

should contact the journal’s Editorial Office with their name change request. 

 

 

Correction to Authorship 
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