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RESUMO

Introdugao: o objetivo desta investigagdo foi avaliar as taxas de sucesso e/ou
sobrevivéncia das proteses fixas adesivas, reportadas na literatura cientifica publicada,
com um tempo meédio de observagdo minimo de cinco anos e considerando a
localizag&o da prétese, o numero de ponticos e retentores, o tipo de cimento utilizado,
o desenho da prétese, assim como o tipo de preparagdo nos dentes pilares.
Metodologia: revisdo sistematica com meta-analise baseada nas normas PRISMA
com a questao de investigacdo PICOT: “Numa populagédo parcialmente desdentada
(P) a realizagao de proteses parciais fixas adesivas (l), comparando com as proéteses
parciais fixas convencionais (C), apresentam resultados clinicos superiores (O) num
follow-up minimo de 5 anos (T)?” Pesquisa efetuada nas bases de dados Pubmed®,
Web of Science® e Cochrane® em formato de texto livre e termos MESH, até maio de
2021. Protocolo registado no PROSPERO (CRD42021236749). Para a meta-analise
foi usado o modelo de efeitos aleatérios, para a taxa de sobrevivéncia estimada,
percentagem por ano da estimativa de falha e para as complicagdes existentes. A
heterogeneidade dos estudos foi avaliada pelo teste de inconsisténcia (I?) e a
qualidade dos estudos pela escala de Downs & Black.

Resultados: a estratégia de pesquisa definida permitiu incluir no final 11 artigos, com
um total de 687 participantes e 783 proteses parciais fixas adesivas, com um tempo
meédio de observagao de 8,2 anos, com taxas de sucesso mencionadas em trés artigos
e de sobrevivéncia reportadas em nove artigos. Foram reportadas 142 falhas num
total de 783 proéteses, sendo a mais frequente a descimentacdo. A taxa de falha
estimada (%/ano) foi estimada entre os 0,53%/ano — 5,10%/ano. Os estudos
apresentaram nivel de qualidade suficiente. Na meta-analise, as taxas de
sobrevivéncia mostraram um resultado significativo (p<0,001), uma heterogeneidade
moderada (I? = 58,76%).

Conclusao: dentro das limitagdes do nosso estudo, sobretudo relacionadas com a
heterogeneidade dos estudos e com a qualidade dos mesmos, parece ser possivel
concluir que as RBFPDs sdo uma opc¢éo clinica viavel para a reabilitacdo de pacientes
com desdentacgdes unitarias, particularmente aquando da utilizagcdo de um retentor e
de protese confecionadas em zircénia-ceramica.

Palavras-Chave: Protese adesiva, Ponte de Maryland, Prétese Parcial Fixa aderida

com resina.






ABSTRACT

Introduction: the aim of this investigation was to evaluate the success and/or survival
rates of fixed adhesive prostheses reported in the published scientific literature with a
minimum avereage observation time of five years and considering the location of the
prosthesis, the number of pontics and retainers, the type of cement used, the design
of the prosthesis, as well as the type of preparation on the abutment teeth.
Methodology: systematic review with meta-analysis registered in PROSPERO
(CRD42021236749), based on PRISMA standards with the research question PICOT:
"In a partially edentulous population (P) do adhesive fixed partial dentures (l),
compared to conventional fixed partial dentures (C), have superior clinical outcomes
(O) at a minimum follow-up of 5 years (T)?" Search conducted in Pubmed®, Web of
Science® and Cochrane® databases in free-text format and MESH terms, until May
2021. For the meta-analysis, the random effects model was used, for the estimated
survival rate, percentage per year of estimated failure and for existing complications.
Study heterogeneity was assessed by the inconsistency test (I12) and study quality by
the Downs & Black scale.

Results: the defined search strategy included 11 articles, with a total of 687
participants and 783 adhesive fixed partial dentures, with a mean observation time of
8.2 years, with success rates mentioned in three articles and survival rates reported in
nine articles. A total of 142 failures were reported for a total of 783 prostheses, the
most frequent being debonding. The estimated failure rate (%/year) was estimated to
be between 0.53- 5.10% per year. The studies were of sufficient quality. In the meta-
analysis, the survival rates showed a significant result (p<0.001), with moderate
heterogeneity (12 = 58.76%).

Conclusion: within the limitations of our study, mainly related to the heterogeneity of
the studies and their quality, it seems possible to conclude that RBFPDs are a viable
clinical option for the rehabilitation of patients with single edentation, particularly when
using a single retainer and a zirconia-ceramic prosthesis.

Keywords: Maryland bridge; Resin-bonded fixed partial denture; Resin-bonded fixed
dental prosthesis.
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RBFPD: sigla da expressao anglo-saxonica resin bonded fixed partial denture.
FRC: sigla da expressao anglo-saxonica fiber-reinforced composites.

FPD: sigla da expressao anglo-saxénica fixed partial dentures.
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INTRODUCAO

1. INTRODUGCAO

De acordo com o Glossério de Termos Prostodénticos(!), as préteses parciais
fixas adesivas (RBFPD" consistem numa solugdo de reabilitagdo protética fixa, ou
seja, sao cimentadas as pecgas dentarias, principalmente ao esmalte dentario, ndo se
verificando qualquer possibilidade de amobilidade.

Estas préteses foram introduzidas em 1970, e, desde entao, tém vindo a sofrer
modificagdes significativas, no que diz respeito ao seu desenho e aos materiais em
que sao confecionadas, assim como ao nivel da preparagao dentaria, de forma a
aumentar a sua longevidade clinica.? Em 1973, Rochette® foi o primeiro a descrever
o desenho destas préteses com um péntico e duas asas laterais (retentores) com
perfuragdes dentro da sua estrutura metalica, de forma a aumentar a reteng¢ao do
material de cimentag¢do. No entanto, foram encontradas algumas limita¢cdes devido as
perfuragdes como o enfraquecimento do retentor metalico, a exposigdo ao desgaste
da resina e a aderéncia limitada do metal a estrutura dentaria.”¥ Deste modo, estas
proteses foram idealizadas como uma solugdo proviséria, a qual nao implicaria
qualquer tipo de preparacéo dentaria.®

Em 1982-1983, Livaditis et al.®® e Thompson et al.® ") introduziram as pontes
Maryland, sendo que o desenho dos retentores metalicos ndo incluia perfuragdes. Os
retentores das RBFPD sao colocados nas zonas linguais/palatinas e proximais dos
dentes pilares, sugerindo apenas uma redug¢ao dentaria minima como procedimento
definitivo, para facilitar o eixo de insercdo e dar espaco para o material de
cimentag&o.®

No inicio do século XXI, com a evolugédo das tecnologias e dos materiais em
protese dentaria e, de forma a mimetizar as estruturas dentarias, comecaram a ser
utilizados outros materiais nos retentores, como as ceramicas, em substituicao das
ligas metdlicas.®

A estética constitui um elemento imprescindivel no dominio da reabilitag&o oral,
sobretudo na zona anterior do maxilar superior.('9) Por isso, as proteses parciais fixas
adesivas foram desenvolvidas com o intuito intrinseco de reabilitar zonas desdentadas

através de uma forma minimamente invasiva, particularmente nos pacientes mais

IRBFPD: sigla da expressao anglo-saxonica resin bonded fixed partial denture.
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jovens, embora também possam ser utilizadas em pacientes idosos.("") Apesar de nao
ser linear, estas proteses sdo muito utilizadas em pacientes mais jovens devido a
ocorréncia de traumatismos que provocam a avulsao dentaria, ou até mesmo em caso
de agenesias dentarias.'" Nos pacientes idosos, as zonas desdentadas surgem
associadas a problemas periodontais, 0 que pode tornar a reabilitacédo mais complexa
devido a mobilidade dos dentes pilares ou ainda ao nimero de dentes reduzido.('")

Deste modo, as RBFPDs sdo uma opg¢ao de tratamento, particularmente
utilizada na auséncia de um dente na regido anterior maxilar, a fim de restabelecer
tanto os aspetos estéticos como os funcionais.('? 3 No entanto, a sua aplicagdo
clinica também se tem verificado na regido posterior dos maxilares, com diversas
publicacdes reportadas na literatura.(”- 8 14.15)

A principal vantagem das RBFPDs é que permitem reabilitar um espaco
desdentado com uma protese fixa minimamente invasiva.('® De um ponto de vista
laboratorial, a sua execugdo com técnicas e materiais atuais € exigente dada a
preparagao conservadora dos dentes (ou mesmo a n&o preparagao) que implica
espessuras muito reduzidas do material presente nos retentores da protese e muita
atencdo no esquema oclusal.® ¥ Em contexto clinico, estas proteses sdo muito
exigentes quer ao nivel da avaliagdo do espacgo disponivel quer da preparagao
dentaria extremamente conservadora quer ainda do procedimento de
cimentagdo/adeséo a estrutura dentaria.('%)

Como principal desvantagem, estas préteses apresentam um desenho que é
pouco retentivo de um ponto de vista mecanico, por oposi¢ao aos principios dos
retentores das proteses parciais fixas convencionais.@ A retengéo destas préteses é,
apenas, assegurada pelo material de cimentagdo/adesdo, o que parece suscitar
duvidas na sua aplicabilidade pelos Médicos Dentistas.® Para além disso, pode
ocorrer, alguma dissolu¢do do cimento, o que pode provocar gaps por baixo dos
retentores.(16. 17) A estética destas proteses € comprometida quando os dentes pilares
sao bastante translucidos ou quando ha espacos desdentados extensos, porque
quando se usa uma estrutura metalica, o metal pode ficar a vista.('®) Por isso mesmo,
as RBFPDs sao frequentemente vistas pelos Médicos Dentistas como uma solugao
temporaria e ndo a longo prazo.('®

De seguida, apresentaremos principios de desenho e confegao deste tipo de
proteses, ao nivel dos materiais protéticos e das estruturas dentarias de

suporte/retengao.
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1.1. Numero e Desenho dos retentores

A RBFPD pode ser realizada com uma ou duas asas (i.e. um ou dois retentores)
e com retengdo num dente de pilar mesial e/ou distal.('®) Geralmente, os retentores
unicos ou de apenas uma asa totalmente em ceramica, podem ser utilizados para
substituir a auséncia de incisivos laterais.??) Neste contexto, ha maior risco de carie
nos retentores com duas asas em relagdo ao de apenas uma.?%)

Habitualmente, estas proteses substituem apenas um dente, no entanto,
podem ser utilizadas na falta de mais dentes, por exemplo aquando da substituicao
dos incisivos mandibulares até quatro ponticos, sendo os caninos os dentes pilares.(13)

As RBFPDs com um unico retentor podem ser uma opc¢ao de tratamento
minimamente invasiva como alternativa a implantes em zonas estéticas, como é o
caso de pacientes jovens, aos quais pode nao se considerar a colocagdo dos
mesmos. ") Durante um periodo de observacgéo de dez anos, as RBFPDs de ceramica
pura com apenas um retentor mostraram uma melhor taxa de sobrevivéncia do que
as RBFPDs totalmente em ceramica de dois retentores em zonas anteriores.?? A
razao pela qual as taxas de falha das RBFPDs com dois retentores serem superiores
em relagédo as de um, pode ser devido a mobilidade fisiolégica dos dentes durante a
funcao, principalmente em movimentos de protrusao e lateralidades sobre os dentes

pilares.®3)

1.2. Materiais da estrutura protética

Inicialmente, as RBFPDs eram efetuadas com uma infra-estrutura de uma liga
metdlica recoberta com uma ceramica feldspatica.® '3 As infra-estruturas metalicas
podem sofrer corrosdo e, como o dente e o metal tém diferentes coeficientes de
expansao térmica, pode fazer com que se criem tensdes na ligacdo adesiva e, desse
modo, levar a falha da ades&o.(?%)

As exigéncias estéticas tém vindo a aumentar e, como néo é possivel obter a
translucidez natural dos dentes através do metal, comegou-se a considerar o fabrico
das estruturas protéticas totalmente em ceramica.?*) Desse modo, aliado a evolugdo

dos biomateriais dentarios, iniciou-se o fabrico das RBFPDs em compdésito reforcado
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com fibra (FRC?), tendo como principais vantagens o material da cor do dente, as
propriedades de adesdo e de preservagédo da estrutura dentaria.®® No entanto, o
beneficio destes materiais € questionavel, porque a sua estrutura é anisotropica e nao
reforca a restauracdo em todas as direcées do dente, em contraste com a estrutura
metdlica.?® Deste modo, a sua aplicagdo tem sido muito limitada, havendo estudos
que reportam uma taxa de sobrevivéncia de 73% depois de quatro anos e meio.®
Para além do FRC, a ceramica de vidro, a zirconia e o dissilicato de litio, também tém
sido utilizadas na substituicdo das estruturas metalicas das RBFPDs.(26-30)

As RBFPDs realizadas totalmente em ceramica, tém demonstrado muito bons
resultados em termos de durabilidade, estética e funcao, quer seja feita com uma infra-
estrutura de alumina, ou infra-estrutura de zirconia.®%-32) No estudo de Botelho(®®), de
2014, este tipo de proteses (n=211), com apenas um péntico e um retentor,
apresentam uma taxa de sobrevivéncia de 84% apds 15 anos.

As proteses confecionadas em metal-ceramica, apesar de serem cada vez
menos utilizadas na regido anterior dos maxilares, apresentam a vantagem de
resistirem a fraturas aquando de acidentes traumaticos.?9) Para além disso, fornecem
uma opgao a longo prazo e sdo bem sucedidas quando concebidas apenas com uma
sO unidade, ou seja, com um pontico e um retentor.®3 34 A estrutura da prétese,
habitualmente, é confecionada em liga de cromo-cobalto (CoCr) sendo o péntico
recoberto com ceramica feldspatica.?9) Para as RBFPDs de uma s6 unidade metal-
ceramica foram relatadas excelentes taxas de sobrevivéncia a longo prazo apoés 10
anos (91%) e mesmo apos 15 anos (84%).3 Num estudo de Botelho®*), de 2016, a
taxa de sobrevivéncia foi de 86% a 100% na substituicao de incisivos maxilares apos
18 anos.

Assim sendo, a maior vantagem das RBFPDs totalmente em ceramica em
relagdo as metalicas € o seu potencial estético, porque mesmo nos casos onde a
interface asa-esmalte possa ser visivel, a asa ceramica sera sempre estética.®® Para
além disso, as ceramicas tém uma biocompatibilidade acrescida e menos acumulacao
de placa.(®® Acrescentando que as propriedades estéticas das ceramicas de alta
resisténcia tém sido melhoradas através da incorporagao de cristais de apatita, de

modo a aumentar a translucidez, o brilho e a dispersdo de luz do material.®7)

2 FRC: sigla da expressao anglo-saxonica fiber-reinforced composites
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1.3. Preparagao Dentaria

A preparagao do dente pilar para as RBFPDs deve ser analisada, no sentido
de se determinar a sua necessidade.®® Apesar de alguns autores defenderem o
conceito no-prep®9, outros autores 3'.40) defendem que a preparacao dentaria deve
ser retentiva, sendo recomendada nos ultimos anos. Botelho“!), de 2000, refere que
a preparagao do dente pilar deve ser conservadora e apenas ao nivel do esmalte, de
forma a aumentar a resisténcia.

No caso de dentes anteriores, duas ranhuras mesiais e duas ranhuras distais
sdo suficientes, para que seja obtido um bom resultado clinico.®* 42) Assim sendo, a
preparacgao retentiva vai facilitar a retencéo da infra-estrutura, a cimentacéo adesiva
e pode ser particularmente indicada nos casos em que o esmalte da superficie lingual
do dente do pilar estiver comprometida, como é o caso de pacientes idosos ou de
pacientes com defeitos dentarios erosivos.('3)

De modo a conservar a estrutura dentaria e a aumentar a retengdo, o
paraleldmetro intra-oral pode ser bastante utilizado (Parallel-A-Prep; Dentatus).(13. 20)
Isto envolve o estabelecimento de paredes paralelas para a realizacdo dos sulcos de
orientagdo, os quais facilitam a retencdo e resisténcia contra forgas vestibulo-
linguais-(13)

Neste contexto, para além do que foi mencionado anteriormente, de modo a
tornar a preparacdo do dente pilar ainda mais relevante, pode ser efetuada a
marcacao dos contactos oclusais céntricos e excéntricos de forma a evitar que a
estrutura protética fique em zonas de comprometimento oclusal.®??) Relativamente a
quantidade de reducdo do dente pilar, é necessario um espaco protético
palatino/lingual de 0,7mm para a zircénia e, pelo menos, 1Tmm para o dissilicato de
litio.('3) A asa da protese é a base da fixagdo da mesma e, deste modo, requere uma
espessura significativa que Ihe confira resisténcia mecanica, o que pode interferir com
a preservacao do retentor na superficie palatina/lingual, uma vez que nesta area pode
haver apenas 0,5mm de espessura de esmalte*3) e a adesdo a dentina é reduzida.®4

Em conclusado, o conceito da preparacao dentaria € muito influenciado pela
estrutura anatdmica dos dentes naturais (p.ex. espessura do esmalte remanescente,
pacientes com perdas de esmalte por fendmenos de abrasao ou erosio), pelo espago

protético disponivel, pelo esquema oclusal e pelo material em que se vai confecionar
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a prétese. Assim, s6 depois de um correto estudo do caso, € que se podera decidir o

modo e a forma em que se vai avancar para a confegdo da RBFPD (38)
1.4. Materiais de cimentacao

Uma vez que os retentores consistem apenas em asas na superficie
palatina/lingual do dente, ao invés de uma retengdo de 360° como nas coroas totais,
tornou-se evidente a necessidade de um sistema de cimentacdo que resistisse as
forcas de tragédo/cisalhamento.®® Foi entdo que surgiram as resinas compostas de
baixa espessura.®® Isto levou a primeira geragéo de cimentos resinosos, que permitiu
a adesao micromecanica nos retentores metalicos e posterior assentamento completo
dos mesmos.3® O uso de cimentos resinosos, como o Panavia™ (Kuraray® Co. Ltd,
Osaka, Japao), que se liga quimicamente ao esmalte por meio do 4-META, ajudou a
aumentar a taxa de sucesso das RBFPDs.®% Para além dos cimentos resinosos,
também podem ser utilizados cimentos nao resinosos, como o cimento de fosfato de
zinco ou de iondmero de vidro.®®) Para cimentar proteses metalicas, sdo escolhidos
os cimentos opacos, de modo a evitar qualquer brilho cinzento e descoloraggo.('3)

Com o desenvolvimento destas RBFPDs com infra-estruturas de zircénia
tornou-se ainda mais relevante o desenvolvimento e aplicagdo de sistemas de
condicionamento/adesivos que permitissem uma unido estavel e duradoura da asa de
zirconia sobre o esmalte dentario.('®) Deste modo, antes do cimento, deve ser aplicado
na superficie do retentor o acido fosférico (35% a 37%, durante 30 a 60 segundos),
de modo a alcancar a retengcdo mecanica desejada.('® Quando se utiliza zircénia ou
outras ligas metalicas, a superficie deve estar rugosa, 0 que se consegue obter
através do jateamento com particulas de 6xido de alumina.('® A abras&o com este tipo
de particulas, com 30um de 6xido de alumina revestido por particulas de silica, cria
uma camada de silica na superficie da restauragao e facilita uma ligagédo quimica com
o cimento resinoso através do correspondente primario contendo silano.#”49 Neste
sentido, como condicionamento final € aplicado um primer na asa da prétese e na

superficie de esmalte.('®
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1.5. Taxas de sucesso

Inicialmente, a taxa de sucesso das RBFPD era inferior a taxa de sucesso
obtida com as proéteses parciais fixas convencionais (FPD?).5%) No entanto, esta taxa
de sucesso melhorou, significativamente, com o uso de novas técnicas de preparagao
dentaria, particularmente a incorporagao de sulcos e pinos no dente pilar de forma a
aumentar a retengdo das RBFPD e a assegurar o eixo de insergdo incisivo-gengival.('4
50) Assim sendo, com estes tipos de preparos, a taxa de sobrevivéncia das RBFPD
pode estimar-se entre 87,7% e 91,4% a 5 anos, o que parece ser ligeiramente inferior
as taxas de sobrevivéncia das FPD (94,4%) e das coroas fixas em implantes (93,8%).
(2, 51, 52)

Se a taxa de sucesso parece aproximar-se da verificada com as FPD, torna-se
relevante analisar vantagens/ desvantagens e riscos biolégicos/ mecanicos destes
dois tipos de reabilitagdes protéticas. As FPD apresentam varios riscos biolégicos e
técnicos, nomeadamente: as complicagdes endoddnticas; as caries secundarias; as
dificuldades no controlo da placa, subjacente aos problemas periodontais; as fraturas
dos dentes e/ou da FPD.%3 Em comparacéo, as RBFPD parecem apresentar como

maior complicacdo a perda de retencdo da estrutura protética.(®"

1.6. Objetivos

A reabilitagao oral tem evoluido nas ultimas décadas aliada a novos materiais
e a novas tecnologias, pelo que é necessario produzir evidéncia cientifica que
sustente a sua aplicacao/utilizacdo. Deste modo, € relevante atualizar a literatura
existente, em relagdo a taxa de sucesso das proteses parciais fixas adesivas, ou seja,
ao seu desempenho clinico e a sua durabilidade.

Neste enquadramento, o objetivo desta investigacdo € avaliar as taxas de
sucesso e/ou sobrevivéncia das proteses fixas adesivas, reportadas na literatura
cientifica publicada, com um tempo minimo de controlo de cinco anos e considerando
alocalizag&o da protese, o numero de ponticos e retentores, o tipo de cimento utilizado,

o desenho da proétese, assim como o tipo de preparagao nos dentes pilares.

3 FPD: sigla da express&o anglo-saxonica fixed partial dentures.
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2. MATERIAL E METODOS
2.1. Tipo de Estudo

Esta revisdo sistematica (com meta-analise) sera baseada nas normas
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis),**) e
definida a questdo de investigagdo, através do formato PICOT (population,
intervention, comparison, outcomes, time). (°)

Este protocolo foi registado no PROSPERO (International Prospective Register
of Systematic Reviews) organizado pelo Centre for Reviews and Dissemination
(University of York, National Institute for Health Research, United Kingdom) com o
numero CRD42021236749 e com o titulo Success rate of adhesive partial fixed

prothesis after 5 years: Systematic review and meta-analysis.

2.2, Questao de Investigacao PICOT

A questdo de investigagdo PICOT foi desenvolvida da seguinte forma (Tabela

Tabela 1: Questdo de investigagédo PICOT.

Numa populacéo parcialmente desdentada (P) a realizacéo de préteses parciais fixas
adesivas (l), comparando com as préteses parciais fixas convencionais (C), apresentam
resultados clinicos superiores (O) num follow-up minimo de 5 anos (T)?
Population populagao parcialmente desdentada
Intervention préteses parciais fixas adesivas
Comparison préteses parciais fixas convencionais
Outcomes resultados clinicos
Time follow-up minimo de 5 anos
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2.3.

Fontes de Informacao e estratégia de Pesquisa

A pesquisa foi iniciada a 12 de novembro de 2020 e conduzida até 13 de maio

de 2021 utilizando as seguintes bases de dados bibliograficas: Medline/PubMed®

(National Library of Medicine), Cochrane Library e Web of Science®. Foram utilizados

dois tipos de estratégia de pesquisa, com termos MESH (medical subject headings) e

com texto livre, nos quais se aplicaram operadores booleanos. Para além da pesquisa

nas bases de dados bibliograficos foi realizada uma pesquisa manual.

Na base de dados Medline/PubMed® foi realizada uma pesquisa através dos
termos MESH e texto livre (Tabela 2 e Tabela 3).

Tabela 2: Metodologia de pesquisa a utilizar na Medline/PubMed®.

Medline/PubMed®

#1 (“Denture, Partial, Fixed, Resin-Bonded") [Mesh]
Language: English, Portuguese, Spanish, French
Article type: Clinical Study, Clinical Trial, Clinical Trial Protocol, Clinical Trial, Phase I,
Filtros Clinical Trial, Phase I, Clinical Trial, Phase lll, Clinical Trial, Phase |1V, Comparative
avlicados Study, Controlled Clinical Trial, Evaluation Study, Multicenter Study, Observational
P Study, Pragmatic Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, Twin Study, Validation
Study
Journal category: Dental journals
Total de 140 artigos
artigos (Resultados disponiveis a 13 de maio de 2021)
Tabela 3: Metodologia de pesquisa a utilizar na Medline/PubMed®.
Medline/PubMed®
#1 Maryland bridge
#2 Resin-bonded fixed partial denture
#3 Resin-bonded fixed dental prosthesis
#4 #1 OR #2 OR #3
Language: English, Portuguese, Spanish, French
Article type: Clinical Study, Clinical Trial, Clinical Trial Protocol, Clinical Trial, Phase |,
Filtros Clinical Trial, Phase Il, Clinical Trial, Phase lll, Clinical Trial, Phase IV, Comparative
aplicados Study, Controlled Clinical Trial, Evaluation Study, Multicenter Study, Observational
P Study, Pragmatic Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, Twin Study, Validation
Study
Journal category: Dental journals
Total de 140 artigos
artigos (Resultados disponiveis a 13 de maio de 2021)
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Na base de dados Cochrane® foi realizada uma pesquisa através dos termos
MESH e texto livre (Tabela 4 e Tabela 5):

Tabela 4: Metodologia de pesquisa a utilizar na Cochrane®.

COCHRANE®
#1 (“Denture, Partial, Fixed, Resin-Bonded") [Mesh]
Filtros Nao aplicavel
aplicados P
Total de 28 artigos
artigos (Resultados disponiveis a 13 de maio de 2021)
Tabela 5: Metodologia de pesquisa a utilizar na Cochrane®.
COCHRANE ®
#1 Maryland bridge
#2 Resin-bonded fixed partial denture
#3 Resin-bonded fixed dental prosthesis
#4 #1 OR #2 OR #3
Filtros Nao aplicavel
aplicados P
Total de 1 artigo
artigos (Resultados disponiveis a 13 de maio de 2021)

A pesquisa na base de dados Web of Science® foi realizada com termos livres
(Tabela 6):

Tabela 6: Metodologia de pesquisa a utilizar na Web of Science®.

WEB OF SCIENCE®

#1 Maryland bridge
#2 Resin-bonded fixed partial denture
#3 Resin-bonded fixed dental prosthesis
#4 #1 OR #2 OR #3

Fi.Itros Nao aplicavel

aplicados
Total de 121 artigos
artigos (Resultados disponiveis a 13 de maio de 2021)
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2.4, Selecao dos Estudos

Para que a selegao de estudos fosse possivel, foram definidos os seguintes

critérios de inclusdo e de excluséo (Tabela 7).

Tabela 7: Critérios de inclusdo e de exclusdo

Critérios de Inclusao

Estudos em humanos

Ensaios clinicos controlados; Estudos de coorte prospetivos e retrospetivos

Follow-up minimo de 5 anos

Artigos que indiquem taxa de sobrevivéncia e/ou taxa de sucesso das reabilitacées protéticas

Estudos que indiquem as caracteristicas das infra-estruturas (p. ex. materiais e desenho)

Estudos que indiquem a localizagado da RBFPD

Estudos que indiquem as complica¢des bioldgicas/mecéanicas

Estudos com pelo menos 10 pacientes/10 RBFPDs

Critérios de Exclusao

Estudos que incluam preparagbes dentarias extensas (tipo inlays ou coroas parciais/totais em pelo
menos um retentor)

Estudos que incluam prétese acrilicas ou metalo-acrilicas

Apos a pesquisa nas bases de dados mencionadas, as referéncias foram
exportadas para uma biblioteca do programa de gestao de referéncias bibliograficas
Endnote® Clarivate, Philadelphia, EUA. As referéncias duplicadas ou triplicadas foram
removidas. De seguida, dois revisores (M.C.S., L.A.), realizaram a sele¢do dos
estudos atraveés do titulo de cada artigo e o nivel de concordancia entre os revisores
foi estimado usando o teste de concordancia Kaapa (K). Em caso de ndao concordancia
na selecdo de um artigo, um terceiro revisor (A.C.) efetuou a selegcédo. Apds esta
primeira sele¢cdo, os revisores (M.C.S., L.A.) leram os resumos dos artigos
selecionados, aos quais foram aplicados os critérios de inclusao/exclusao. Em caso
de duvida, o artigo foi incluido no grupo final para leitura integral.

De modo a reduzir o viés, dois revisores (M.C.S., L.A.) selecionaram os dados
de cada artigo incluido e registaram-nos numa tabela do programa Excel (Versao
15.17, Microsoft, Redmond, Washington, EUA. Qualquer potencial de desacordo e/ou
discrepancia foi resolvido por consenso e na presenga de um terceiro revisor (A.C.).

16



MATERIAL E METODOS

2.5. Extracao dos dados

Nesta investigacdo definiram-se as seguintes variaveis: apelido do primeiro
autor; ano de publicagdo; tamanho da amostra; tempo de follow-up; numero de
desisténcias; numero e localizagdo das proteses parciais adesivas
(posteriores/anteriores e maxilar/mandibular); material da estrutura protética; tipo de
preparagao; cimento utilizado; complicagdes biolodgicas; complicagdes mecanicas e
taxas de sucesso/sobrevivéncia. Informagdes adicionais foram obtidas, entrando em

contacto com os investigadores, quando necessario.

2.6. Avaliacao da Qualidade dos estudos e Analise

Estatistica

A avaliacido da qualidade dos estudos incluidos foi realizada por dois revisores
independentes (L.A. e M.C.S.) pela escala de Avaliagdo de Qualidade de Downs &
Black modificada(®® 57), com a metodologia desenhada para contemplar tanto estudos
randomizados como nao-randomizados, possuindo 27 itens pontuaveis. Divergéncias
e duvidas nas avaliagbes foram resolvidas através de um terceiro participante
(G.V.O.F.).

A meta-analise envolveu a analise dos tamanhos de efeito que sao estimados
a partir de estudos de tamanhos diferentes, portanto, as variancias de amostragem
para cada tamanho de efeito ndo s&o iguais. Assim, nas analises, cada tamanho de
efeito € ponderado pela variancia inversa. No entanto, foi usado o modelo de efeitos
aleatérios (com 5% sendo considerado para nivel de significancia), na qual a
variabilidade dos tamanhos dos efeitos vem do erro de amostragem e das verdadeiras
diferencgas nos efeitos entre os estudos. Assim, cada efeito foi ponderado pelo inverso
da soma da variancia da amostragem e da variancia entre os estudos no modelo de
efeitos aleatoérios, para a taxa de sobrevida estimada, percentual por ano da estimativa
de falha e para as complicagdes existentes.

As heterogeneidades através dos estudos foram quantificadas pelo teste de
inconsisténcia (12), no qual valores acima de 75% foram considerados um indicativo

de heterogeneidade substancial.
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3. RESULTADOS

3.1.

Resultados da Pesquisa

Por intermédio da estratégia de pesquisa foram identificados 430 artigos: 280
da Medline/PubMed®, 29 da Cochrane Library e 121 da Web of Science®. No total de

artigos (n=430) foram excluidos 175 artigos duplicados e 1 triplicado. Os restantes

artigos (n=254) foram analisados sistematicamente por dois investigadores (M.C.S. e

L.A.), priorizando apenas aqueles que cumprem os critérios de inclusao anteriormente

definidos. Como tal, foram selecionados 70 artigos pelo titulo e, posteriormente, 21

artigos pelo resumo. Seguidamente, os artigos foram lidos na integra, sendo

selecionados 11 artigos e excluidos 10 artigos (Tabela 8 e Tabela 9).

Posteriormente a leitura integral dos 11 artigos finais incluidos no estudo foi

realizada a sintese quantitativa dos mesmos, com o intuito de avaliar a taxa de

sucesso/sobrevivéncia, o tempo de follow-up médio e a taxa estimada de falha (Tabela
10, Tabela 11 e Tabela 12).

Tabela 8: Estudos incluidos apés leitura integral.

Referéncia (Autores, Titulo, Revista Ano, Vol, N.° Pag.)

Aggstaller H, Beuer F, Edelhoff D, Rammelsberg P, Gernet W. Long-term clinical performance
of resin-bonded fixed partial dentures with retentive preparation geometry in anterior and
posterior areas. J Adhes Dent. 2008;10(4):301-6.

Behr M, Leibrock A, Stich W, Rammelsberg P, Rosentritt M, Handel G. Adhesive-fixed partial
dentures in anterior and posterior areas. Results of an on-going prospective study begun in
1985. Clin Oral Investig. 1998;2(1):31-5.

Botelho MG, Ma XM, Cheung GJK, Law RKS, Tai MTC, Lam WYH. Long-term clinical
evaluation of 211 two-unit cantilevered resin-bonded fixed partial dentures. Journal of Dentistry.
2014;42(7):778-84.

Garnett MJ, Wassell RW, Jepson NJ, Nohl FS. Survival of resin-bonded bridgework provided for
post-orthodontic hypodontia patients with missing maxillary lateral incisors. Br Dent J.
2006;201(8):527-34.

Kern M. Clinical long-term survival of two-retainer and single-retainer all-ceramic resin-bonded
fixed partial dentures. Quintessence Int. 2005;36(2):141-7.

Kern M. Fifteen-year survival of anterior all-ceramic cantilever resin-bonded fixed dental
prostheses. Journal of Dentistry. 2017; 56:133-5.

Kern M, Passia N, Sasse M, Yazigi C. Ten-year outcome of zirconia ceramic cantilever resin-
bonded fixed dental prostheses and the influence of the reasons for missing incisors. Journal of
Dentistry. 2017; 65:51-5.

Sailer |, Bonani T, Brodbeck U, Himmerle CH. Retrospective clinical study of single-retainer
cantilever anterior and posterior glass-ceramic resin-bonded fixed dental prostheses at a mean
follow-up of 6 years. Int J Prosthodont. 2013;26(5):443-50.

Sasse M, Kern M. CAD/CAM single retainer zirconia-ceramic resin-bonded fixed dental
prostheses: clinical outcome after 5 years. Int J Comput Dent. 2013;16(2):109-18.

10

Sasse M, Kern M. Survival of anterior cantilevered all-ceramic resin-bonded fixed dental
prostheses made from zirconia ceramic. J Dent. 2014,42(6):660-3.

11

Younes F, Raes F, Van den Berghe L, De Bruyn H. A retrospective cohort study of metal-cast
resin-bonded fixed dental prostheses after at least 16 years. European Journal of Oral
Implantology. 2013;6(1):61-70.
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Tabela 9: Estudos excluidos apods leitura integral e o motivo da sua excluséo

Autores, ano Motivo de exclusao
Alraheam et al. 2020 Auséncia de dados relevantes para o estudo
Berekally et al. 1993 Auséncia de dados relevantes para o estudo
Botelho et al. 2000 Tempo de follow-up inferior a 5 anos
Creuges et al. 1992 Tempo de follow-up inferior a 5 anos
Creuges et al. 1997 Auséncia de dados relevantes para o estudo
Creuges et al. 1998 Auséncia de dados relevantes para o estudo
Hansson et al. 1996 Tempo de follow-up inferior a 5 anos
Ries et al. 2006 Tempo de follow-up inferior a 5 anos
Samana 1996 Auséncia de dados relevantes para o estudo
Zalkind et al. 2003 Auséncia de dados relevantes para o estudo

O fluxograma da pesquisa e o método de selecdo encontram-se apresentados

esquematicamente na

Figura 1.
Pesquisa na base de dados Pesquisa na base de dados Pesquisa na base de dados
o MEDLIME (PubMed) Cochrane Web of Science
il (n=280) (n=29) (n=121)
S
=
s | |
L}
=
‘ Total de artigos identificados (n=430) ‘

\L | Artigos excluidos (n=176) ‘
[=]
I
}5‘ ‘ Resultados apés a exclusio dos duplicados e triplicado (n=254) ‘
2

| | Artigos excluidos (n=184) ‘

p— v |
Artigos selecionados pelos critérios de inclusdol/exclusdo (titulo

1] do artigo) (n=70)
E
= [ | Artigos excluidos (n=49) ‘
% b |
L Artigos selecionados leitura do resumo do artigo (n=21)

N Artigos excluidos através da
" leitura integral (n=10)
0 Artigos incluidos na reviséo sistematica (n=11)
% + Tempo de follow-up inferior
= a 5 anos; (n=4)

« Auséncia de dados
relevantes para o estudo;
(n=6)

Figura 1: Estratégia de selecdo de artigos, segundo o Fluxograma PRISMA

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)
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Tabela 10: Tabela de extragdo de dados acerca dos pacientes

ORI NI::((J)I-EI-Q#;SE FemininoGrENERO Masculino IDA(%EKI.\)AE)DIA
Aggstaller et al. 2008 69 33 36 49
Behr et al. 1998 130 66 64 31,5
Botelho et al. 2014 153 85 68 55,4
Garnett et al. 2006 45 31 14 17,6
Kern 2005 37 NR NR NR
Kern 2017 22 6 16 33,3
Kern et al.2017 87 53 34 32
Sailer et al. 2013 40 24 16 35,5
Sasse & Kern 2013 25 17 8 33,3
Sasse & Kern 2014 42 25 17 32,7
Younes et al. 2013 37 27 10 322

NR: ndo reportado

RESULTADOS
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Tabela 11: Tabela de extragdo de dados e analise descritiva dos artigos incluidos

AUTOR/ ANO

PROTESES PARCIAIS FIXAS

ADESIVAS
(n)

Total

Max.

Mand.

Ant.

Post.

PONTICOS
(n)

RETENTORES
(n)

PREPARAGAO DENTES PILARES

MATERIAL ESTRUTURA
PROTETICA

CIMENTO

Aggstaller et al. 2008

84

NR

NR

NR

NR

<3

<3

Sim

Metal-Ceramica

Cimento resinoso
(Microfill pontic™ ou
Variolink™)

Behr et al. 1998

120

38

19

40

17

Preparagédo com retengéo e sem
retengao

Metal-Ceramica

Cimento resinoso
(Microfill-pontic™ e
Variolink™)

Botelho et al. 2014

211

136

75

111

100

Sim

Metal-Ceramica

Cimento resinoso
(Panavia EX™ ou Panavia
21 TM)

Garnett et al. 2006

73

NR

NR

NR

NR

<2

Sim / Nao

Metal-Ceramica

Cimento resinoso
(Panavia EX™ ou Panavia
21 TM)

Kern 2005

37

24

13

37

Sim

Alumina-Ceramica

Cimento resinoso
(Panavia TC™ (Kuraray®))

Kern 2017

22

16

22

Sim

Zircénia-Ceramica

Cimento resinoso
(Panavia 21™)

Kern et al. 2017

108

82

33

115

Sim

Zirconia-Ceramica

Cimento resinoso
(Panavia 21™ e
Multilink Automix™)

Sailer et al. 2013

14

Sim

Dissilicato de litio

Cimento resinoso
(Tetric Flow™, Tetric
Ceram™ Rely-X™, Panavia
F™ HFO™ e Variolink™)

Sasse & Kern 2013

30

19

11

30

Sim

Zirconia-Ceramica

Cimento resinoso
(Panavia21™ e
Multilink Automix™)

Sasse & Kern 2014

42

26

16

42

Sim

Zirconia-Ceramica

Cimento resinoso
(Panavia™)

Younes et al. 2013

42

29

13

24

18

1

2

Sim

Metal-Ceramica

Cimento resinoso (Panavia™
ou Panavia EX™)
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Max.: maxila; Mand.: Mandibula; Ant.: anterior; Post.: Posterior; NR: n&o reportado.




Tabela 12: Tabela de extragdo de dados e analise descritiva dos artigos incluidos

RESULTADOS

FOLLOW-UP COMPLICAGOES TAXA DE FALHA TEMPO TOTAL DE TAXADE SUCESSO | ¢oonPh DS
AUTOR/ANO Loy | EEISCIR HNIR | Sy | BOSe R LRt Bl ESTIMADA
> 5 ANOS (T MAXINO)
Aggstaller et al. 2008 6,3 12 12/529,2= 2,27 84x6,3= 529,2 NR 7%

Behr et al. 1998 11 7 7/1320= 0,53 120x11= 1320 NR 62%
Botelho et al. 2014 9,4 46 46/1983,4= 2,32 211x9,4= 1983,4 84,4% 90,0%
Garnett et al. 2006 1 31 31/803= 3,86 73x11= 803 NR 75%

Kern 2005 53 10 10/196,1= 5,10 37x5,3= 1961 NR 83,1%
Kern 2017 15,7 4 41345 4=1,16 22x15,7= 3454 NR 90,9%
Kern et al. 2017 7,7 13 13/831,6= 1,56 108x7,7= 831,6 93,1% NR
Sailer et al. 2013 6 2 2/84= 2,38 14x6= 84 NR 100%
Sasse & Kern 2013 54 4 41162= 2,47 30x5,4= 162 NR 93,3%
Sasse & Kern 2014 5.2 3 3/218,4= 1,37 42x5,2= 2184 93% NR
Younes et al. 2013 7 10 10/294= 3,4 42x7= 294 NR 83%

NR: néo reportado
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Tabela 13: Tabela de extragdo de dados e analise descritiva dos artigos incluidos

FALHAS
RELATIVAS ABSOLUTAS
AL A Remocao Perda Problemas Fratura da
. = Erro na Chipping da Trauma . Fratura do - . = . :
Recimentagao . = A . por falta de | devido a . Carie | Descimentacao | periodontais/| estrutura da
cimentacao ceramica reversivel oy dente pilar eort] ,
estética trauma endoddnticos proétese
Aggstaller et al. 2008 4 1 1 2 1 1 2
Behr et al. 1998 2 4 1
Botelho et al. 2014 19 2 2 4 16 3
Garnett et al. 2006 1 6 24
Kern 2005 1 1 8
Kern 2017 4
Kern et al.2017 6 3 3 1
Sailer et al. 2013 2
Sasse & Kern 2013 1 1 3
Sasse & Kern 2014 1 2
Younes et al. 2013 3 6 1
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3.2. Caracteristicas dos estudos

Na Tabela 14 apresenta-se uma analise descritiva com dados totais, acerca do

tempo de follow-up médio, localizagao dentaria, falhas e caracteristicas dos pacientes.

Tabela 14: Analise descritiva.

Proteses

. e Média de . .
parciais fixas Individuos L Falhas
. Idade Follow-up Localizacao
adesivas . 1
médio (n)
(n) (n)
(n) (1)
Maxila: 378

Mandibula: 174
Total 783 32,05 anos 687 8,2 anos 142
Anterior: 430

Posterior: 140

Nesta analise quantitativa, foram incluidas 783 proteses parciais fixas adesivas. A
maioria dos estudos reportava proteses maxilares (n=378) e anteriores (n=430), em relagao
as proéteses efetuadas na mandibula (n=174) e na zona posterior (n=140). Na totalidade
das RBFPDs, 142 proteses falharam.

Os estudos avaliados exibiram um follow-up médio de 8,2 anos.

3.3. Caracteristicas dos pacientes

Na presente revisdo sistematica, tendo por base os artigos incluidos, foram
reportados um total de 687 individuos, com uma média de idade estimada de 32,05 anos.
Estes estudos abrangeram 367 pacientes do género feminino e 283 do género masculino,
sendo que os dados sobre o género dos pacientes ndo foram mencionados num estudo.
(58) Foram poucos os pacientes que, por diversos motivos, ndo puderam ser acompanhados
nos estudos.®”- 39 Dos 40 pacientes reportados no estudo de Sailer?”), 11 foram perdidos,
uma vez que um deles faleceu, outro emigrou, oito deixaram de querer participar e outro
substitui a protese por um implante. No outro estudo, apenas dois abandonaram a

investigacdo, devido a falecimento e ao facto de o tratamento comecar a ficar caro.%
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3.4. Desenho da prétese: ponticos e retentores

De acordo com os estudos mencionados, o0 desenho da prétese varia desde a
confecdo da mesma com um, dois e trés pénticos, assim como retentores. Em seis estudos
as RBFPDs foram confecionadas com apenas um retentor e um pontico. @7, 30, 31, 33, 40, 59)
Apenas em trés estudos as protese foram realizadas com um pontico e dois retentores.(*
58, 60) Garnett et al.®"), em 2006, optou pela utilizagdo de um poéntico e de um ou dois
retentores. Por fim, apenas um estudo referiu a aplicagdo de proteses até trés pénticos e

trés retentores.®9

3.5. Preparacao da superficie e Cimentos

A superficie interna da infra-estrutura na zona dos retentores tem de sofrer um
jateamento, p. ex., com particulas de 6xido de alumina, de modo a criar rugosidades na
superficie que facilitem a adesdo. 3 No artigo de Botelho et al.®3, de 2014, esse
procedimento foi efetuado com particulas de 6xido de alumina de 50 um.3 Posteriormente,
os retentores foram cimentados com Panavia EX™ ou Panavia 21™ (Kuraray® Jap&o).(33)

No estudo de Garnett et al.®"), de 2006, a superficie foi jateada com particulas de
oxido de alumina de 50 a 250 ym. Kern et al.%8), de 2005, nos retentores Gnicos também
aplicou o jateamento com particulas de 6xido de alumina de 50um. Posteriormente,
realizou a cimentagdo da RBFPD com o cimento resinoso Panavia 21 TC™ (%8)

Os cimentos resinosos foram a escolha para todos os estudos, no entanto o
Panavia™, por si s0, foi utilizado em seis estudos, correspondendo a 54,55%.(31 33.58-61) O
Microfill-pontic™ (Kulzer®, Wehrheim, Germany) e o Variolink™ (Ivoclar Vivadent® Schaan
Liechtenstein) foram aplicados em dois estudos.('* %9 O Panavia 21™ e o Multilink
Automix™ (Ivoclar Vivadent® Schaan Liechtenstein) foram utilizados dois estudos. @0 40)
No estudo de Sailer et al.?”), de 2013, seis tipos de cimentos, designadamente Tetric Flow™,
Tetric Ceram™ e Variolink™ da Ivoclar®, Rely-X™ (3M® St Paul, Minnesota, EUA),
Panavia F™ (Kuraray®) e HFO™ (Micerium® ltalia).
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3.6. Preparacao dentaria

A preparacao dentaria é transversal a todos os estudos exceto a dois, nos quais foi
aplicado o conceito no-prep.('* 1) No estudo de Garnett et al.®") de 2006, em 69 proteses
foi realizada a preparacao dentaria e em quatro foi aplicado o conceito no-prep, onde nao
ocorreu descimentagéo.

No estudo de Aggstaller et al.®%, de 2008, para a confegdo de estrutura em metal,
foi realizada nos dentes posteriores uma redugao oclusal de 0,3mm a 0,5mm e nos dentes
anteriores, em mesial e distal de 0,4mm a 0,6mm para os sulcos e Tmm em palatino para
o pino. Behr et al.('*), de 1998, também reduziu 1Tmm em palatino dos dentes anteriores
para os sulcos e pinos, para a colocacdo de retentores metalicos. As dimensdes da
ceramica rondam os mesmos valores em todos os estudos: nos conetores proximais 3mm

de altura e 2mm de espessura e a espessura nos retentores de 0,6mm a 0,7mm.(30. 31,40, 58,
60)

3.7. Material da estrutura protética

As RBFPDs reportadas em cinco estudos foram efetuadas em metal-ceradmica.('4 33,
50,60,61) Os metais utilizados foram o cromo-cobalto, o titdnio e o cromo-niquel.(14: 33, 50,60, 61)
Em quatro dos 11 estudos o material da estrutura protética era composto de zircénia-
ceramica.®0 31. 40. 89) No estudo de Sailer?”) as estruturas foram confecionados em
dissilicato de litio (Empress E.max Press™, lvolar Vivadent®) e no estudo de Kern®®) foi

utilizada a alumina (In-ceram™, Vita Zahnfabrik® Alemanha).

3.8. Complicagoes Biolégicas e Mecanicas

A analise das complicagdes biolégicas e mecanicas foi analisada em todos os
estudos de modo a classifica-las como falhas relativas e absolutas.

No total dos 11 estudos, foram reportadas 142 falhas, correspondendo a 18,14%.
Neste contexto, em relagéo as falhas relativas, a mais frequente foi a recimentagéo (n=31,
21,83%), seguida do chipping da ceramica (n=10, 7,04%), o trauma reversivel (n=5, 3,52%),
o erro na cimentacéo (n=4, 2,82%) e, por fim, com apenas uma falha, a remogé&o por falta
de estética (n=1, 0,70%). No concerne as falhas absolutas, a descimentagdo (n=53,

37,32%) € a mais comum, seguida da fratura da estrutura da prétese (n=12, 8,45%), a perda
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devido a trauma (n=10, 7,04%) e a carie (n=10, 7,04%), problemas periodontais (n=4,
2,82%) e, por fim, a fratura do dente pilar (n=3, 2,11%).

Neste contexto, tendo em conta o tempo total de exposicdo das RBFPDs, que se
obtém através da multiplicagcdo do numero total de proteses pelo follow-up médio, a taxa
de falha estimada (%/ano) foi calculada, sendo a divisdo do numero de complicagdes
biologicas/mecanicas pelo tempo total de exposigdo. Assim sendo, esta taxa vai desde os
0,53%/ano!' e os 5,10%/ano(®®),

3.9. Taxa de sucesso e de sobrevivéncia

Nesta revisdo sistematica, a taxa de sucesso/sobrevivéncia & definida como a
inexisténcia de falhas, sejam elas relativas como absolutas. Deste modo, dos 11 estudos
avaliados, dois estudos apresentaram taxa de sucesso®? %), oito taxa de sobrevivéncia'4
27, 30,31, 50, 58, 60, 61) ¢ gpenas um estudo apresentava ambas®3).

A taxa de sucesso mais alta foi de 93,1%, verificada no estudo de Kern et al.?, de
2017. No estudo de Sasse & Kern®¥, de 2014, a taxa foi de 93% e no estudo de Botelho et
al.®d, de 2014, foi de 84,4%. Relativamente a taxa de sobrevivéncia, a mais alta foi de
100%, sendo reportada no estudo de Sailer et al.?”) e a mais baixa foi de 62% no estudo
de Behr et al.('¥), de 1998.

3.10. Avaliagao da Qualidade dos Estudos

Downs & Black(®8 57) atribuiram niveis de pontuagéo de qualidade correspondentes:
excelente (26-28); bom (20-25); suficiente (15-19); e insuficiente (<14) (Tabela 15).

Tabela 15: Avaliagdo da Qualidade dos Estudos

VALIDADE VALIDADE =
REPORTAGAO | Yo -DPO= | INTERNA- | INTERNA- | PODER | PONTUACAO
VIES CONFUSAO
Aggstaller et al. 2008 8 2 3 4 0 17
Behr et al. 1998 7 2 3 3 0 16
Botelho et al. 2014 7 2 3 3 0 15
Garnett et al. 2006 7 2 2 4 0 15
Kern 2005 6 2 4 3 0 15
Kern 2017 7 2 4 3 0 16
Kern et al. 2017 8 2 4 3 0 17
Sailer et al. 2013 7 2 4 5 0 18
Sasse & Kern 2013 8 2 4 5 0 19
Sasse & Kern 2014 8 2 4 3 0 17
Younes et al. 2013 8 2 3 5 0 18
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3.11. Meta-analise

A taxa de sobrevivéncia comparada entre os estudos mostrou um resultado
significativo (p<0,001). Provavelmente esta significancia tenha aumentado devido aos
resultados obtidos no estudo de Behr et al.('4) (1998), com a menor taxa obtida. Além disso,
a heterogeneidade entre os estudos foi moderada, com |2 = 58,76%. Entretanto, os dados
foram analisados através do funnel plot para verificar se existia viés nos dados encontrados

e isto nao foi observado (Figura 3).

Kern 2017 —— 90.90 [81.71, 100.09]
Behretal. 1998 | E— 62.00 [39.65, 84.35]
Garnett et al. 2006 N 75.00 [61.85, 88.15]
Botelho et al. 2014 — 90.00 [65.76, 114.24]
Younes et al. 2013 ——— 83.00 [71.08, 94.92]
Aggstaller et al. 2oofs —— 77.00[60.72, 93.28]
Sailer et al. 2013 — 100.00 [87.60, 112.40]
Sasse & Kern 20135 — 93.30 [83.50, 103.10]
Kern 2005 | ——— 83.10[71.18, 95.02]

T T T 1 T 1
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Figura 2: Forest plot para a taxa de sobrevivéncia estimada para os estudos incluidos.
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Figura 3: Funnel plot para taxa de sobrevivéncia mostrando a inexisténcia de viés nos estudos
incluidos.
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Para a taxa de falha estimada (% por ano) pode-se observar um resultado
significativo tanto para os dados obtidos como para o efeito moderador do tempo, o qual foi
analisado, respetivamente com p=0,002 e p=0,012. Entretanto, mesmo com a significancia
estatistica alcangada, ndo houve heterogeneidade nos estudos, com I = 0,1% e também

nao foi observado viés, apos verificagao do resultado do funnel plot (Figura 5).

Kern 2017 : 0.05[-0.04, 0.15]
Behr et al. 1998 »-I-o 0.00[-0.01, 0.02]
Garnett et al. 2006 P—-—l 0.09 [ 0.00, 0.17]
Botelho et al. 2014 e 0.02 [-0.00, 0.03]
Kern et al. 2017 —— 0.02[-0.01, 0.05]
Younes et al. 2013 —_— 0.09[-0.00, 0.18]
Aggstaller et al. 2008 H——y 0.03[-0.01, 0.07]
Sailer et al. 2013 —_— 0.06 [-0.01, 0.13]
Sasse & Kern 2013 0.10[-0.02, 0.22]
Kern 2005 ' | 0.14[0.03, 0.25]
Sasse & Kern 2014 [ 0.03 [-0.02, 0.09]
\ | T 1

-0.1 0 0.1 02 0.3

Figura 4: Forest plot para a estimativa de falhas por ano para os estudos incluidos.
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Figura 5: Funnel plot para os dados de estimativa de falhas por ano para os estudos incluidos.
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As complicagcbes encontradas também foram avaliadas estatisticamente, a fim de
verificar se houve alguma discrepancia entre os estudos incluidos. Entretanto, mesmo com
um deslocamento expressivo das complicagbes encontradas em Garnett et al.¢") (2006),
nao houve diferenca estatistica entre os estudos (p=0,55) e o efeito do tempo, como
contraste moderador, também n&o teve influéncia significativa nas complicagcbes
observadas (p=0,39). Entretanto, pode-se afirmar que houve uma alta heterogeneidade
entre os estudos incluidos, com resultado de 12 = 93,36% e que houve um estudo com viés,

Garnett et al.(") (2006), conforme demonstrado na analise de funnel plot (Figura 7).

Sasse & Kern 2014 .—.—. 0.07 [-0.01, 0.15]
Kern 2005 ey 0.27[0.13, 0.41]
Sasse & Kern 2013 »—-—- 0.16 [ 0.02, 0.30]
Sailer et al. 2013 -—I—u 0.05[-0.02, 0.12]
Aggstaller et al. 2008 —— 0.17[0.08, 0.26]
Younes et al. 2013 —— 0.27[0.13, 0.41]
Kern et al. 2017 — 0.15[0.07, 0.22]
Botelho et al. 2014 = 0.30[0.23, 0.37]
Behr et al. 1998 -l- 0.05[0.02, 0.09]
Garnett et al. 2006 —— 0.69 [ 0.55, 0.82]
Kern 2017 -—-—« 0.18[0.02, 0.34]

-0.2 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Figura 6: Forest plot para as complicacdes observadas nos estudos incluidos.
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Figura 7: Funnel plot para os dados das complicagdes observadas nos estudos incluidos.
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4. DISCUSSAO

As revisdes sistematicas e meta-analises sdo consideradas o topo da evidéncia
cientifica, determinando de forma sistematica a informacao relevante publicada.®% Neste
contexto, esta revisao sistematica foi realizada com o intuito de analisar os dados clinicos
disponiveis acerca do sucesso a longo prazo e complicagbes das RBFPDs. Assim sendo,
com a crescente evolucao das proteses parciais fixas adesivas, torna-se relevante atualizar
a evidéncia clinica/cientifica da literatura existente.

Para esta revisdo sistematica, foram utilizados estudos de coorte prospetivos e
retrospetivos de modo a estimar as taxas de sucesso e de sobrevivéncia a cinco anos das
préteses parciais fixas adesivas.

Tendo por base a investigacao feita, verifica-se que a literatura existente apresenta
uma limitacdo no numero de estudos clinicos deste tipo de proteses parciais fixas adesivas,
com uma heterogeneidade dos estudos relevante - o que dificulta a analise comparativa
entre os mesmos - tanto ao nivel do desenho (numero de pénticos e retentores) das
proteses parciais fixas adesivas, ao nivel da preparacao da superficie e ao nivel da taxa de
sucesso dos cimentos utilizados. Para além disso, apenas trés estudos(®3 40.59) referem a
taxa de sucesso e nove taxa de sobrevivéncia, sendo essa das maiores lacunas
encontradas. O facto de nao haver critérios de sucesso e/ou sobrevivéncia estabelecidos e
amplamente utilizados em cada estudo clinico, aumenta a dificuldade de comparacéo.
Deste modo, se a literatura existente e reportada nesta revisdo fosse mais detalhada ao
nivel das variaveis e definisse bem os seus objetivos de estudo, facilitaria e completaria a
extracdo de dados e, consequentemente, diminuiria a heterogeneidade entre os mesmos.

Ainda, de acordo com a Escala de Avaliagdo de Qualidade Downs & Black
modificada®® 57), os estudos apresentam uma pontuacdo de qualidade apenas suficiente
(15-19).

Neste contexto, de agora em diante discutiremos as variaveis que analisamos com

a evidéncia cientifica utilizada.
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Localizacao das RBFPDs

A heterogeneidade dos estudos incluidos em relagdo a localizagdo da RBFPD
(maxilar, mandibular, anterior e posterior) foi uma limitagdo consideravel na analise dos
mesmos.(18)

Comparando a aplicabilidade na maxila e na mandibula, as RBFPDs sao mais
utilizadas na maxila do que na mandibula, sendo transversal a todos os estudos incluidos
nesta revisdo sistematica.(14 27. 30. 31, 33, 40, 50, 58-61) O estudo Botelho et al.®3, de 2014,
confirma o que foi referido anteriormente, onde 136 proteses foram colocadas na maxila e
apenas 75 na mandibula. No estudo de Galiatsatos et al.?9), de 2014, mesmo que a
diferenca seja minima, foram executadas 30 proteses na maxila e 24 na mandibula. Para
além disso, as RBFPDs sdo amplamente usadas nas zonas anteriores, como se pode
confirmar no estudo de Kern et al.%, de 2017, onde foram colocadas 115 préteses na zona
anterior e zero na posterior. Tal facto acontece em cinco estudos desta revis&o.(30. 31,40, 58,
59)

Com a obtencéao de taxas de sucesso/sobrevivéncia ou retengao elevadas, aquando
da colocagao na maxila, faz com que a sua aplicabilidade aumente. Neste sentido, no
estudo de Botelho et al.®®), de 2014, a taxa de retencdo nos molares maxilares foi de 85,7%
e dos mandibulares foi de 60,0%. No mesmo estudo®3), as maiores taxas de retencéo, de
sucesso e de sobrevivéncia foram a dos caninos mandibulares com 100%. De seguida, os
incisivos maxilares com uma taxa de sobrevivéncia de 97,0% e taxas de retencao e sucesso
de 93,9%.(33)

No estudo de Aggstaller et al.(®%, de 2008, calculou-se a taxa de sobrevivéncia das
falhas para as diferentes localizagdes, apés dez anos. A maxila e a regido posterior
apresentam uma taxa superior (84% e 82%, respetivamente) em relagdo a mandibula e a
regido anterior (70% e 57%, respetivamente).(®0)

Pjetursson et al.®, em 2008, utilizando a regressdo multivariavel de Poisson,
concluiu que a taxa de falha das RBFPDs colocadas na maxila foi inferior em comparacgao
as colocadas na mandibula, 1,07% e 2,36%, respetivamente. Para além disso, a taxa de
descimentacéo foi inferior para as RBFPDs colocadas em zonas anteriores em comparacao
as colocadas em zonas posteriores. @

Comparando dois estudos com 15 anos de diferenca, Behr et al.('), de 1998, e Sailer

et al.?"), de 2013, ambos com proteses na maxila, na mandibula, na zona anterior e na
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zona posterior, apresentam taxas de sobrevivéncia bastante dispares. No estudo de Sailer

et al.??) a taxa foi de 100% e no estudo de Behr et al.('% foi de 62%.

Desenho da protese: ponticos e retentores

Na presente revisdo sistematica e na de Alraheam et al.('®), de 2018, foi observada
uma tendéncia de maior taxa de sucesso aquando da utilizagdo de um retentor em vez de
dois, para a substituigdo de um pontico. No entanto, segundo o estudo de Rosentritt et al.(?4),
de 2009, a confe¢cao da RBFPD com dois retentores tem sido mais utilizada, uma vez que,
sob as condi¢gdes experimentais descritas no estudo, concluiu-se que era necessaria uma
forga significativamente mais elevada paras as fraturar em relagdo ao uso de apenas um.

Neste sentido, Botelho et al.®*), em 2016, comparou dois grupos, ambos com a
estrutura metalica: o primeiro composto por RBFPDs com um retentor e o segundo grupo
com dois. Para o primeiro grupo, a taxa de sucesso estimada foi de 100% e para o segundo
foi de 75%, sendo que ocorreu 80% de descimentagdo dos retentores do segundo grupo. 4
Kern®"), em 2017, também fez a mesma comparacéao, ou seja, a utilizagdo de um retentor
e de dois em RBFPDs anteriores confecionadas em ceramica infiltrada de alumina. Deste
modo, reportou uma taxa de sucesso de 97,5% para apenas um retentor e 88,3% para dois,
sendo o motivo da falha deste ltimo a fratura da estrutura.?

No estudo de Botelho et al.(®3), de 2014, foram utilizados um retentor e um poéntico,
apresentando uma taxa de sobrevivéncia de 90,0%, ao invés de Behr et al.('*), de 1998,
que utilizou dois retentores, o qual teve apenas uma taxa de 62%. Outro exemplo onde o
mesmo acontece sdo os estudos de Sasse & Kern®?, de 2013, confecionou proteses com
um pontico e um retentor e obteve uma taxa de sobrevivéncia de 93,3% e Younes et al.(69),
de 2013, com um pdntico e dois retentores ja teve uma taxa de sobrevivéncia de 83%.
Galiatsatos et al.(?%), de 2014, avaliou RBFPDs anteriores em ceramica (In-Ceram) com dois
retentores convencionais durante oito anos. Neste estudo, a taxa de sucesso foi de
85,15%.(% O mesmo acontece na revisdo sistematica de Alraheam et al.('®), de 2018, que
para um retentor a taxa de sucesso foi de 95,01% e para dois retentores 88,96%.

Aggstaller et al.®®%, em 2008, referiu que a taxa de sobrevivéncia das falhas depois
de dez anos € maior para dois e trés pénticos do que para um (85%, 100% e 75%,
respetivamente), ou seja, as RBFPDs com dois e trés pdnticos apresentam mais falhas em
relagdo a um. Em relagdo a taxa de falha dos retentores, esta € maior para dois em relagéo
a trés (78% e 60%, respetivamente).
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As RBFPDs com retentores multiplos (dois e trés retentores) apresentam uma taxa
de descimentagdo variavel.('®) Neste sentido, no estudo de Garnett et al.6"), de 2006,
utilizaram-se até dois retentores e o nimero de descimentagdes foi 24. Younes et al.®%), em
2013, utilizando também dois retentores, ja teve apenas seis descimentagdes e Kern et
al.%®), em 2005, ndo teve qualquer falha associada a descimentagao.

Na maioria dos estudos verificaram-se menos falhas nas pontes adesivas com
apenas um retentor. Esta situacdo pode ser explicada pelo facto de os dentes terem um
ligamento periodontal que Ihes permite alguma micromovimentagao(®?), i.e., ao estarem as
pontes coladas em apenas um retentor, qualquer micromovimentagao do dente pilar ndo
ira provocar uma descimentacdo. Eventualmente, poderia alterar o ponto / superficie de
contacto com o dente natural adjacente ao pontico. Nao encontramos na literatura sobre
esta ultima situagcdo. Por outro lado, ao ter a ponte adesiva colada em ambas as
extremidades, i.e., uma estrutura que atua como férula entre os dentes pilares, a
micromovimentacdo, que pode ocorrer durante toda a atividade funcional do sistema
estomatognatico®? 63, pode provocar tensdes/deformagdes/deslocamentos elevadas num

dos retentores/dente pilar e provocar uma descimentagao de um dos retentores.

Preparagao dentaria

A preparagéao dentaria gera uma controvérsia, uma vez que ha estudo que defendem
o conceito no-prep('* 81) e outras o contrario, ou seja, fazem redugdes dentarias mesmo
que sejam minimas.(@7- 30. 31, 33, 40, 50, 58-60) Agsim sendo, uma preparagdo adequada, que
preserve o esmalte, pode influenciar a retencdo das RBFPDs.(23) Na revisdo sistematica de
Miettinen et al.(®®), de 2013, ou era feita a preparagcdo minima em esmalte dos dentes pilares,
incluindo os planos guia, os sulcos verticais e 0s apoios oclusais, ou entdo sem qualquer
tipo de preparacéo.

Galiatsatos et al.??), de 2014, para a confe¢cdo de uma RBFPDs totalmente em
ceramica reduziu, aproximadamente, 0,5mm na superficie lingual dos incisivos, as margens
da preparacdo com 1mm cima da margem gengival e entre 1 a 1,5mm do bordo incisal.
Comparando com o estudo de Kern®®, de 2005, onde também foram realizadas préteses
em ceramica, os conetores nas diregbes vestibulo-lingual e cervico-incisal tinham de
espessura 2mm e 3mm, respetivamente. Nas superficies linguais onde se colocam as asas,

realizou-se uma reducgéo entre 0,5mm a 0,7mm.(8)
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Para a realizagdo de préoteses metal-ceramicas, no estudo de Aggstaller et al.®%%), de
2008, a reducéo dentaria nos dentes posteriores uma reducao oclusal de 0,3mm a 0,5mm
e nos dentes anteriores, em mesial e distal de 0,4mm a 0,6mm para os sulcos e 1mm em
palatino para o pino. Younes et al.(%), de 2013, referiu que a espessura oclusal para o metal
varia entre 0,5 a 0,6mm.

Na nossa opinido, ha um fator muito relevante nesta questéo da preparagao dentaria
que raramente é discutido pelos autores, que € a relagcéo intermaxilar e a oclusdo. Sendo
perfeitamente compreensivel que se queira quantificar a quantidade de redugado para
adequar ao desenho e espessura da estrutura protética, entendemos que o espago
protético disponivel inter-arcadas € um fator crucial para a decisdo do “prep vs no-prep”.
Outro fator relevante é o eixo de insercdo da protese relacionado com a anatomia dos
retentores, pois a quantidade de redugao dependera sempre do espago necessario para a

insercao da protese vs espessura minima do material protético.

Preparagao da superficie e Cimentos

As superficies dos retentores tém de ser preparadas de modo a criar rugosidades e
a oferecer mais resisténcia e, nos estudo de Botelho et al.®3), de 2014, e de Kern®®), de
2005, as mesmas foram jateadas com particulas de oéxido de alumina de 50 pm.
Posteriormente, é aplicado o cimento para a cimentacdo dos retentores, por exemplo
Panavia EX™ ou Panavia 21™ no estudo de Botelho et al.(®® e Panavia TC™ no estudo
de Kern®®), No estudo de Garnett et al.(61), as particulas ja variavam de tamanho entre 50
e 250 uym.

Na presente revisdo sistematica, o cimento resinoso Panavia, por si s, foi utilizado
em seis estudos, correspondendo a 54,55%.3": 33.58-61) O Microfill-pontic™ e o Variolink™
foram aplicados em dois estudos.('* 50 O Panavia 21™ e o Multilink Automix™ foram
utilizados em, também, dois estudos.( 4% No estudo de Sailer et al.2”), de 2013, seis tipos
de cimentos, designadamente Tetric Flow™, Tetric Ceram™, Rely-X™, Panavia F™,
HFO™ e Variolink™,

Galiatsatos et al.?®), de 2014, as superficies foram jateadas com particulas de éxido
de alumina (Korax 250, Bego) e revestidas com silano (Monobond S, Ivoclar Vivadent®).
Foi colocado o dique de borracha e, posteriormente, utilizou-se a pedra pomes para limpar
a superficie dentaria e o acido fosférico a 37% (Ultra-Etch, Ultradent®) foi colocado durante
60 segundos.®® Por fim, aplicou-se o adesivo para dentina Syntac Classic™ (lvoclar
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Vivadent®) e cimentaram-se as proteses em ceramica com cimento resinoso, Variolink
[I™ (29) A semelhanca deste estudo, Zitzmann et al.('3) também refere que, antes do cimento,
deve ser aplicado na superficie dentaria o acido fosforico (35% a 37%, durante 30 a 60
segundos), de modo a alcancgar a retencdo mecanica desejada.

Sasse & Kern®, de 2013, obtiveram excelentes resultados clinicos tanto com o
cimento resinoso modificado com monoémeros de fosfato, tanto com os cimentos resinosos
modificados com um primer para Zirconia-Ceramica.

Os resultados obtidos no estudo de Rosentritt et al.(?*) salientaram o facto de que o
fracasso das RBFPDs esta dependente do sucesso da preparagao dentaria e de superficie
e que a taxa de sobrevivéncia das RBFPDs pode aumentar com o desenvolvimento de uma
melhor ligagédo entre o cimento, o dente e a zirconia.

Em todos os artigos enunciados anteriormente verificou-se que foi sempre efetuada
uma cimentagao adesiva (colagem) com um cimento resinoso. O protocolo de cimentagao
foi variando seguramente com a evolugdo dos materiais ao longo dos anos, ao nivel do
tratamento da superficie interna da prétese e do préprio dente pilar, relacionado com as
indicagdes dos fabricantes do cimento, quer para o cimento per se, quer para o dente pilar.

No nosso entender, importa salientar que este tipo de cimentagdo € o unico viavel
para o sucesso clinico destas reabilitacdes. O protocolo de cimentacao adesiva é crucial e
deve estar perfeitamente definido na consulta de colocacéo da prétese e sempre baseado
na mais recente evidéncia cientifica sobre o tratamento de superficie interna da estrutura

protética, no tratamento do dente pilar e nas propriedades do cimento.

Materiais da estrutura protética

Aggstaller et al.%9%, de 2008, calculou a taxa de sobrevivéncia de todas as falhas e
conclui que o titanio foi o material que apresentou uma taxa superior (93%) em relagao ao
CoCr (Dentitan) e ao CoCr (Remanium 800) com taxas de 64% e 77%, respetivamente.
Galiatsatos et al.?®), em 2014, confecionou as RBFPDs em In-Ceram™ alumina e obteve
uma taxa de sucesso de 85,18%. Na revisdo sistematica de Alraheam et al.('®), de 2018, a
taxa de sucesso estimada a cinco anos para a estrutura metalica da prétese foi de 88,18%
e 84,41% para a estrutura ndo metalica; para a zirconia foi de 92,07%; para a In-Ceram™
alumina foi de 94,26% e 84,83% para o FRC.

No estudo prospetivo de Sasse & Kern®?), de 2013, as RBFPDs de retentor tnico de

zirconia fabricadas pela tecnologia CAD/CAM apresentam uma alternativa de tratamento,
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oferecendo uma boa estética, uma preparagdo minimamente invasiva, uma
biocompatibilidade elevada e uma taxa de 93,3% num follow-up de cinco anos. No entanto,
ha falta de estudos clinicos que comparem as RBFPDs de um retentor com as de dois,
ambas fabricadas pela tecnologia CAD/CAM.®% No estudo de Sailert?”) as estruturas foram
confecionados em dissilicato de litio (Empress E.max Press™, Ivolar Vivadent®) e no
estudo de Kern®® foi utilizada a alumina (In-ceram™, Vita Zahnfabrik® Alemanha).
Novamente, o sucesso da reabilitacdo depende do material da estrutura protética,
porque esta diretamente relacionado com o material de cimentagao que é utilizado. Nesta
revisdo parece ser possivel concluir que as estruturas ceramicas apresentam maior taxa
de sucesso clinico comparativamente as metal-ceramicas, o que no nosso entender estara
diretamente relacionado com a evolugdo/otimizacdo dos materiais e protocolos de

cimentacgao particularmente nas ultimas duas décadas.

Complicagoes Biologicas e Técnicas

No estudo de Galiatsatos et al.(?®), de 2014, realizaram-se RBFPDs anteriores a 49
pacientes, sendo que 48 ficaram satisfeitos com a estética da mesma e apenas um referiu
um pequeno problema estético ao nivel de assimetria, uma vez que a zona a reabilitar era
extensa. Neste mesmo estudo, em oito anos ocorrerem seis descimentacoes, oito fraturas
totais e nove parciais.?® No estudo de Kern & Sasse®), de 2011, n&do foram reportadas
descimentagcdes em duas RBFPDs totalmente em ceramica, num follow-up de dez anos.

Miettinen et al.(®%), de 2013, reportou que a falha mais frequente nas proteses metal-
ceramica foi a descimentacgao (92,6% de todas as falhas). As outras falhas foram a fratura
da ceramica de revestimento, a fratura da estrutura metalica e caries.(®® A falta de estética
foi mencionada em apenas um dos casos, assim como no estudo de Galiatsatos et al.?9) e
Aggstaller et al.®9. Em RBFPDs confecionadas em composito reforcado com fibra, as
falhas foram o chipping do compdsito de revestimento e a fratura da estrutura reforgada
com fibra. (%)

No estudo de Kern & Sasse(®, de 2011, num follow-up de dez anos, as RBFPDs de
ceramica apresentaram uma taxa de falha de 26,1% aquando do uso de dois retentores e
de 5,6% aquando do uso de um retentor, sem significancia estatistica.

Na revisdo sistematica de Alraheam et al.('®, a descimentacdo da estrutura e a
fratura do retentor foram as complicacdes técnicas mais reportadas nos estudos incluidos,
representando 82% e 15%, respetivamente. As caries e problemas periodontais, como
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complicagbes bioldgicas, apresentaram taxas de 1,7% e 0,6%, respetivamente.('®) Qutras
falhas reportadas, foram a pouca estética, o incorreto procedimento de cimentacdo e a
patologia pulpar.('®)

Para Thoma et al.®"), as complicagdes bioldgicas incluiram caries nos dentes pilares
e a progressdo da doenca periodontal e as complicagbes técnicas incluiram a
descimentacéo e o chipping da ceramica de revestimento. Assim sendo, num follow-up de
cinco anos, a descimentacdo (perda de retencdo), a semelhanca da revisdo anterior,
também foi a complicagdo mais frequente ocorrendo em 15% das RBFPDs incluidas e, de

seguida, o chipping da ceramica de revestimento representando 4,1%,5"

Taxas de sucesso e de sobrevivéncia de diferentes materiais

Na presente revisdo sistematica, foram reportadas diferentes taxas de sucesso e
sobrevivéncia. Para RBFPDs metal-ceramicas a taxa de sobrevivéncia mais elevada foi de
90,0%, obtida no estudo de Botelho et al.®3), de 2014. Para RBFPDs Zirconia-Ceramica,
baseando-nos nos estudos incluidos, a taxa de sobrevivéncia aumentou 0,1% num periodo
de trés anos, sendo que no estudo de Sasse & Kern®®), de 2014, a taxa foi de 93% e no
estudo de Kern et al.®4%), de 2017, foi de 93,1%. No estudo de Sasse & Kern®%, de 2013,
com um follow-up de cinco anos, as RBFPDs de zirconia-ceramica de retentor unico
mostraram um resultado clinico excelente de 93,3%.

Para as RBFPDs confecionadas com compdsito reforcado com fibra, num periodo
de observacgao entre os quatro meses e os 8,9 anos, a taxa de sucesso reportada foi entre
64,7% e 100%.35 Por outro lado, Van Heumen et al.2%), de 2009, num follow-up médio de
cinco anos, reportou uma taxa de sucesso de 45% sendo bastante inferior a de Miettinen
et al.®%), para as RBFPDs de FRC.

Na revis&o sistematica de Miettinen et al.(3%), de 2013, fum follow-up de trés anos, as
taxas de sucessos para RBFPDs foram de 82,8% para as metalicas, 88,5% para as FRC e
72,5% para totalmente em ceramica. Na revisdo sistematica de Thoma et al.5"), de 2017,
para um follow-up de cinco anos a taxa de sobrevivéncia das RBFPDs foi 91,4%.
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Taxa de sucesso / sobrevivéncia das Proteses Parciais Fixas Convencionais

No estudo de Pjetursson et al.%?), de 2007, a meta-analise dos estudos incluidos
indicou uma taxa de sobrevivéncia estimada em cinco anos das FPDs convencionais
suportados por dentes de 93,8% e das FPDs exclusivamente suportados por implantes de
95,2%.

De acordo com o resultado da revisdo sistematica de Miettinen et al.®®, de 2013, o
desempenho clinico das RBFPDs € comparavel ao das FPDs convencionais e das FPDs
suportadas por implantes, as quais apresentam uma taxa de sobrevivéncia de 94,4% e
93,8%, respetivamente, em cinco anos.(%2)

Deste modo, em comparacdo com as préteses parciais fixas convencionais, parece
ser possivel concluir que de acordo com diversos estudos incluidos nesta revisdo(?”- 30. 31,
33,40,59) gs taxas de sucesso clinico das pontes adesivas sdo muito semelhantes, tornando
esta opcao protética clinicamente viavel.

No entanto, importa novamente real¢car a importancia maxima do protocolo de
cimentacdo, a localizagao na zona anterior e o desenho da estrutura com apenas um
retentor, como fatores cruciais para o sucesso clinico. Em tragos gerais, os estudos
anteriores a 2013 apresentam taxas de sucesso/sobrevivéncia clinica inferiores aos
estudos publicados depois de 2013 que apresentaram taxas superiores a 90%. Esta
situacao parece-nos que pode ser explicada pela evolugdo dos materiais e dos protocolos

de cimentacgao.

Perspetivas Futuras

Como perspetiva futura nesta investigacao, sugere-se a continuagdo com a inclusao
de bibliografia que seja entretanto publicada e a publicagdo/desenho de protocolos de
confecdo e cimentagdo das proteses fixas adesivas rigorosos, em face das diversas
situagdes clinicas e dos biomateriais utilizados que permita gerar uma evidéncia cientifica

de qualidade superior.
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5. CONCLUSAO

Nos estudos mais recentes, as taxas de sucesso/sobrevivéncia sdo semelhantes as
proteses parciais fixas convencionais, tipo ‘ponte’. O facto de este tipo de reabilitacdo ser
muito conservador, com preparagdes dentarias minimas, ou mesmo no-prep, torna esta
reabilitacdo uma opgéao viavel para diversas situagdes clinicas.

Nos estudos selecionados para a presente revisao sistematica foi observada uma
maior taxa de sucesso aquando da realizagdo da protese com apenas um retentor e para
as proteses confecionadas em zirconia-ceramica, tendo em conta a analise descritiva
realizada. Deste modo, tal facto parece estar diretamente relacionado com a evolucéo dos

materiais e protocolos de cimentacéo.
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