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1. INTRODUÇÃO 

A coexistência saudável entre a prótese e as estruturas periodontais 승 

uma das metas a ser alcançada pelo dentista , e é a expeclativa do pa이ente 

informado 

o sucesso de uma prótese não é medido somente no ato de cimenta­

ção , e sim ao longo do tempo, por estar integrada e em harmonia com a estéti­

ca, te디dos pulpares, tecidos periodontais, m니sculos e articulaçöes têmporo 

mandibulares, Hábitos orais e bruxismo certamente influenciarão na longe씨da­

de da prótese 

Sob 0 ponto de vista periodontal, é inquestionável que a saúde do peri 

。donto deva ser restabelecida antes de qualquer procedimento restaurador 

Antes de se restaurar um dente a nível de prótese definitiva, a saúde perio­

dontal deve ser previamente obtida. Por，강m ， 0 restabelecimento da sa니de peri­

。dontal ， prévio á restauração definitiva, não é sufiαente para manter 0 pacjente 

livre da doença. Em pacientes periodontais a perda de inserção provavelmente 

continuará, 58 não houver um controle profissional contínu。

Apesar da evolução do tratamento e das técnicas nas reconstruçöes 

protétjcas, as evidências científicas têm mostrado a limitação das restaurações 

protéticas na prom。생o da saúde periodontal , quando em conlato com os teci 

dos gengivais , Nossa limitação humana e tecnológica ainda nos distancia da 

prótese que satisfaça plenamente esse aspecto, Mesmo as próteses com alt。



INTERRELACÃO DA PERIODONTIA긍OMA PRÓTESE 

맨댄띤쁘쁘 

grau de adaptação cervical dentro dos limites tidos como aceitáveis, não apre 

sentam condi띠es de evitar a instalação e prolifera영o da placa bacteriana 

Por outro lado, na realidade em que vivemos hoje, 05 a5pectos estéti 

cos são altamente requisitados , 0 surgimento de ir띠meros materiais restaura 

dores, alicerçado num markefing comercial , cria maiores expectativas quant。

ao resultado estético. Imaginar que possamos praticar uma odontologia com-

promissada somente com fatores mecânicos e bi이ógicos seria fugir da realida-

de conquistada pela idade moderna 

Frente a essa realidade, 0 conhecimento da histologia e fisiologia das 

estruturas de suporte dos dentes, bem como a etiologia da doença periodontal 

e 0 comp。πamento das estruturas gengivais, quando em contato com a super 

fície da prõtese, fornecem base científica de como proceder 

A instrumentação clínica deve calçar-se num fundamento básico; evitar 

lesões ao periodonto com características de irreversibilidade. Possivelmente, é 

vital a busca de contornos anatômicos adequados , textura de superfície lisa e 

uma justeza de adaptação cervical dentro dos limites tidos clinicamente com。

aceitáveis 
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2. CUIDADOS PERIODONTAIS PRELI뼈INARES 

LÖE, THEILADE, (1965), em seus estudos sobre gengivite experimen 

tal , mostraram a relação causa-efeito entre 0 acúmulo de placa bacteriana e a 

gengivite, PAGE, SCHOEREDER, (1983) relatam que para restabelecer a sa­

니de periodontal antes de qualquer tratamento dentário é uma necessidade bá 

sica. Este estágio envolve a remoção dos irritantes gengivais , a corre영。 das 

interferências funcionais da oclusão e 0 tratamento das condições patológicas 

e morfológicas da gengiva Este período de restabelecimento da saúde peri。

dontal requer a cooperação do paciente e deve ser empregado para corrigir a 

sua n이ina de higiene oraL Sem a ∞mpreensão prévia do paciente para a ma­

nutenção de sua própria boca, qualquer tentativa por parte do dentista no sen­

tido de restaurar sua dentição será infrutífera 

Segundo MEZZOMO (1997) devem ser estabelecidos um sulco gengi­

val fisiológico e tecidos resilientes e saudáveis antes dos pr。α~dimentos res 

tauradores. Na grande maioria dos casos é necessário somente a raspagem e 

o aplainamento radicular , Em casos de cirurgia periodontal extensa, pode-se 

levar de 2 a 3 meses para 58 desenvolver um novo relacionamento entre 05 

tecidos gengivais e 05 dentes. Mesmo em circunstâncias de severa inflamação 

gengival que não requer cirurgia periodontal , leva-se um mês OU mais depois 

da raspagem e do aplainamento radicular, além do início da boa higiene oral 

para que a αcatrização e a maturação colágena estabeleçam uma estrutura 



INTERRE냐çÁO OA PERIOO。매TIA COM A PRÓTESE 
cu띠AOOS PER!OOONTAIS PRE니MINARES 

gengival 끼brosa e resiliente, que permita uma abertura e fechamento fisiológic。

seguro do sulco gengival e do epitélio juncional , assiciados com as técnicas de 

moldagem 

Tecnicamente é muito mais fácil fazer preparos precisos e obter mol-

dagens acuradas, quando a gengiva for saudável , do que se ela estiver hemor 

rágica e inflamada 

o planejamento e execução da prótese definitiva só deve acontecer 

após um período de preserva여。 que permita estabelecer um prognóstico de 

longevidade. Um prognóstico protético favorável , afora seus aspectos intrinse-

cos, só se viabiliza a partir do sucesso do tratamento periodontal e do controle 

de placa posterior pelo paciente, 0 qu히 deve estar engajado no proæsso de 

manutenção de sua saúde periodontal, tendo a dimensão exata de sua respon 

sabilidade em executar uma higiene adequada. Se não há confiança de sua 

participa여。， não se deve reabilitá-Io proteticamente, pela certeza do fracass。

A necessidade de um controle profissional sistemático, determinand。

uma periodicidade de reconsultas, de acord。 ∞m 0 risco individual , apesar de 

representar tempo, desconforto e custo, 승 。 ιnico caminho cientificamente c。

nhecido capaz de impedir a recidiva de doença periodontal. 0 pa디ente que 

teve doença periodontal é um paciente de alto risco e deve ser cuidado com。

tal 

Para CAFFESSE, WUNDERLlCH (1985), nenhum material restaurador 

está isento de alguma rea혀o fisiológica. Freqüentemente, 0 resultado é vist。

no periodonto, com conseqüências desfavoráveis. A estabilidade e 0 sucess。

estético da odontologia restauradora está intimamente relacionada com um 

periodonto saudável. 0 estabelecimento de um sulco gengival fisiológico e 

4 



INTERRELAÇÃO건A듀들aδDON되A COM A PRÓTESE 
CUIDADOS PERIODONTA!S PRELιmNARES 

saudável deve ser leito primeiramente para evitar trauma ao tecido gengival 

durante 0 preparo protético do dente e também quando se realiza procedi-

mentos de impressão. Um completo e seqüencial plano de tratamento perio-

dontal deve preæder qualquer terapia restauradora. Em casos em que cirurgia 

periodontal é realizada, é necessário dois a três meses ou mais antes que uma 

nova rela영o adaptativa entre os tecidos gengivais e os dentes seja desenvol-

vida. I sto é espe디almente verdadeiro com respeito à margem gengival livre a a 

papila interdental. Quando a cirurgia periodontal não é necessá끼a ， é pre띠s。 

um m승s ou mais após raspagem e instrução de higiene oral para que a matu-

ração do colágeno estabeleça uma estrutura gengival resistente. Tecnicamen-

te, torna-se mais láαI labricar. inst리ar e realizar 0 acabamento da prótese 

quando a gengiva é sadia. A ausência de hemorragia permitirá uma preparaçã。

mais precisa e facilitará os proædimentos de impressã。

5 



3. AS CONSEQÜÊNCIAS DA NÃO REPOSIÇÃO DE 

DENTES ESTRATÉGICOS 

A cárie e a doença periodontal se associam uma à outra. A cárie con 

tribui para a doença periodontal destruindo contatos proximais e rompendo su­

perfí디es lisas, retendo alimentos e induzindo 0 acúmulo e a retenção da placa 

microbiana, favorecendo a migração dentária, 0 que resulta na aproximação 

das raízes e no colapso de mordida, perturbando os hábitos normais de masti­

ga여o e de limpeza, causando a perda prematura de dentes e introduzindo fa­

tores iatrogênicos que alteram a forma e a função. Para que se evitem distúrbi­

。s m。야。lógicos e funcionais da oclusão, 08 dentes ausentes devem ser re 

postos 0 mais cedo possível, para que 58 possa manter a integridade da arca 

da. (PAGE, SCHLUGER, YUODELlS, 1982) 

A inclinação dos dentes para os espaços criados pelos dentes perdidos 

não substituídos ocorre freqüentemente. A inclinação geralmente cria condi­

ções que a levam à doença periodont히， e então 0 movimento inicial do dente é 

agravado pela perda de sup。πe periodontaL A in이inação geralmente ocorre na 

direção mesial , combinada ∞m báscula OU extrusão al승m do plano oclusaL Os 

pré-molares freqüentemente inclinam-se distalmente. Embora a inclinação seja 

uma seqüela comum quando os dentes perdidos não são substituídos, ela nem 

sempre ocorre. (CARRANZA, 1992) 



INTERRELACÃO DA PERIODONTIA COM A PRÓTESE 
AS CONSEOÜÊNCIAS DA NÂO REPOSIÇAO DE DENTES ESTRATÉGICOS 

3.1. ERROS NA SUBSTlTUIÇÃO DOS PRIMEIROS MOLARES 

Em casos extremos consiste no seguinte 

1. Os segundos e terceiros molares in디 inaram ， resultando em uma 

diminuição da dimensão vertical de oclusão 

2. Os pré-m이ares moverão-se distalmente e os in디sivos inferiores in-

clinarão-se ou des씨arão-se lingualmente. Os pré-molares inferiores, 

embora inclinando-se distalmente, perderão suas relações intercus-

pidantes ∞m os dentes superiores e podem bascular distalmente 

3. A sobremordida anterior aumentará. Os incisivos inferiores tocam 

os InCISIVOS supenores peπ。 da gengiva e traumatizam a gengiva 

4. Os incisivos superiores são empurrados vestib비armente e lateral-

mente 

5. Os dentes anteriores extruirão por causa do desaparecimento da 

oposição in디sal 

6. Diastemas são criados nos dentes anteriores 

7. As relaφes dos contatos proximais desalinhados leva à impactaçã。

alimentar, inflamação gengival e tormação de b이 sas， seguindo pela 

perda óssea e mobilidade dental 

8. As desarmonias oclusais criadas pelas poslções alteradas dos 

dentes traumatizam os tecidos de suporte do periodonto e agravam 

a destruição causada pela inflamação. (CARRANZA, • 992) 
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4. CONTORNO DA COROA E DESENHO DOS 

PÔNTICOS E SUA RELAÇÃO COM 0 PERIODONTO 

YUODELl S, WEAVER, SAPKOS (1973), 0 sucesso das restaurações 

protéticas deve ser considerado do ponto de vista d。 ∞ntornα anatomia 。미u 

sal, adapta여o marginal, contatos proximais, estéti떠 e fun생0 ， Todos os fato­

res acima são igualmente importantes para 0 sucesso de qualquer restauraçã。

dent헤 

Segundo BECKER, KALDAHL (1981) , um dos principais objetivos da 

odontologia restauradora é 0 estabelecimento de um periodonto saudável e 

facilitar a sua manutenção. 0 contorno da coroa, a localização marginal e 。

desenho do põntico, todos podem afetar a saúde periodontal 

Com rela혀。 80 contorno da ∞roa WUNDERLlCH, CAFFESSE (1985), 

relatam que uma forma de contorno bucolingual proeminente tem sido advoga­

da para proteger os tecidos moles do trauma friccional e permitindα 80 mesmo 

tempo, que a gengiva fosse massageada durante a mastigação, T em sido afir 

mado também que 0 subcontorno facilita a irritação tecidual por permitir a im­

pactação alimentar direta sobre a margem gengival livre 

Para BECKER, KALDAHL (1981), a teoria da proteção gengival através 

do sobrecontorno da ∞roa era baseada em três teorias: proteção da margem 

gengival contra injúria mecânica, estim비ação gengival, contorno auto-limpante 

A teoria da estimulação gengival era baseada no conceito de que durante a 

mastigação 0 alimento é passado sobre a gengiv8, estimulando-a e causand。



INTERRELACÃO DA PεRIODONTIA COM A PRÓTESE 
c。NTORNO-DA COROA E DESENHO DOS PðNTICOS E SUA RELACÃO COM 0 PERIODONTO 

um aumento da queratinização do epitélio. 0 epitélio queratinizado seria então 

mais resistente ao ∞lapso periodontal. A teoria da auto-limpeza através d。

contorno do dente afirmava que quando 0 alimento passava sobre 0 dente du-

rante a mastiga영。 o dente seria limpo. Para 0 autor. estas teorias foram des-

envolvidas ∞m bases empiricas, sem nenhum suporte cientific。

Entretanto PEREL (1971), em experimentos realizados em cães, en-

controu um efeito mais danoso no tecido gengival quando a ∞roa da prótese 

apresentava um sobrecontorno. Segundo 0 autor, as coroas sobrecontornadas 

causavam, em primeiro lugar, uma inflamação dos tecidos m미es e, posterior-

mente, um aumento do acúmulo de placa bacteriana e hiperplagia gengival 

Com rela여。 às ∞roas com subcontorno, elas não causaram nenhuma patolo-

gia gengival aparente 

Para YUODELl S. WEAVER‘ SAPKOS (1973), a placa bacteriana, es-

pecialmente aquela que está em α。ntato com a margem gengival livre, é 。

pnnclp허 fator etiológico da cárie e doença periodontaL Clinicamente, 강 eVI• 

dente que a retenção de placa é maior em regiões que são relativamente ne-

cessárias à higiene oral de rotina. Estas regiões são as áreas proximais e a 

região cervical facial e lingual dos dentes. 0 sobrecontorno para proteger a 

margem gengival da impactação alimentar, encoraja 0 ac니mulo de placa bacte-

riana devido a dificuldade que 0 paciente irá encontrar para realizar os proce 

dimentos de higiene oral. Na opinião dos autores, 0 sobrecontorno ærvical ser-

씨rá para sobreproteger a placa bacteriana. Os autores têm também observad。

que em muitas ocasiões em que os pacientes tinham perdido suas próteses 

pr。씨sórias ， a gengiva permaneceu saudável sendo que a região cervical des 

ses dentes demonstrou muito pouca retenção de placa 

9 



INTERRE머굶굽굽같R~IO~D~O~N~T~17A긍빼A쿠굶TESE 
c。 NTORNO DA COROA E DESεNHO DOS PÔNTICOS E SUA RELACÃO COM 0 PERIODONTO 

Segundo CAFFESSE, WUNDERLlCH (1985) vários estudos adicionais 

t승m supoπado os encontros de que há uma relação entre sobrecontorno e uma 

resposta desfavorável da gengiva. Parece que é mais des외ável 0 subcontorn。

do que 0 sobrecontorno, um eπo comum é a prepara영o do dente com remo-

ção inadequada de estnutura dental por vestibular e lingual resultando em coro-

as bojudas. Uma redu여o adequada de estrutura dental 강 importante para 0 

sucesso a curto e longo prazo da prótese. Islo é verdadeiro do ponto de vista 

estético e periodontal 

A B 

A figura B mo하ra como 0 sobrecontomo da ∞roa dificulta a higiene 
oral , 0 que não 。∞π'e Figura A, que não apresenta um contorno bojudo 

Para MEZZOMO (1997), em uma coroa protética, um perfil de emer-

gência plano deve ser desenvolvido na área marginal. Embora 0 dente natural 

não erupcione com esta m。π。logia， as limitaφes da prótese e a dific비dade de 

evitar a forma혀o de placa requerem que a restaura생o protética tenha esse 

pe에 1 de emerg용ncia. Essa morfologia do terço cervical é uma forma de conve-

niência que melhora a efetividade dos procedimentos de higiene para remover 

a placa da 5uperfície dos dentes restaurados junto ao sulco, sem violar a inte-

10 



INTERRELAÇÃO DA PE쩌。DONTIA COM A PRÓTESE 
c。 NTORNO DA COROA E DESENHO DOS PÔNTICOS E SUA RELACAO C。 M 0 PERIODONTO 

gridade e 。 ∞nfoπo dos tecidos gengivais. Em qualquer restauração protética. 

temporária ou definitiva 0 subcontorno e principalmente 0 sobrecontorno devem 

ser evitados. 0 sobrecontorno além de não proteger a gengiva dos “efeitos 

traumáticos da mastigação" clinicamente se evidencia ∞mo um fator de reten-

ção de placa em regiões críticas quanto ao sucesso que são as áreas interpro-

ximais intra-sulculares 

Com rela혀o às áreas interproximais BECKER, KALDAHL (1981) enfa-

tizam a imporlância de se manter um espaço adequado nestas áreas para que 

seja facilitado 0 acesso permitindo ao paciente realizar um ccntrole de placa 

adequadamente. Segundo os autores, se a 미aca bacteriana é 0 fator eti이ógic。 

primário da gengivite, então, todo esforço deve ser feito para permitir um fácil 

acesso a estas regiões. 0 sobre∞ntorno desta área redu긴rá 0 espaço deter-

minado para a papila gengival. 0 resultado é um alargamento da área d。

“COL", causando pressão e irritação sobre a papila, além de impedir 0 acesso 

para uma higiene oral efetiva 

Na Figura A mostra um espaço adequado para 0 uso da escova 
interproximal, 0 que não 0∞rre na figura B 

B 

Segundo CAFFESSE, WUNDERLlCH (• 985) não é incomum observar 

。s espaços interproximais com sobrecontorno que causam um “estrangula-

mento" da papila gengival. 0 resultado é freqüentemente uma resposta hiper­

• 1 
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CONTORNO DA COROA E DESENHO DOS PÓNTICOS E SUA RELAÇÃO COM 0 PERIODONT。

alteracão de cor da plásica associada ∞m irrita생o devido a coroa b이uda， 

prótese e conseq니entemente um pobre resultado estético. 

Para GENCO, GOLDWAN, COHEN (1997), a área do “COL" e os teci-

dos moles interproximais em relação a áreas de contato dos dentes são locais 

habituais para 0 ac니mulo da microbiota patogênica que causa a doença perio-

Geralmente há cáries nesses pontos ou próximos a eles. Estas áreas dontal 

e desta queratinizadas, de concavidades interproximais não são totalmente 

forma, podem ter menor resistência e maior vulnerabilidade à infecções locais. 

Os procedimentos restauradores devem permitir um espaço adequado para a 

formação interproximal, para permitir fácil higienização pelo paciente. A super-

fície das restaura야es proximais devem ser planas ou cônc져vas， bem p이idas e 

adaptadas às estruturas dos dentes naturais como mostrado na figura abaixo. 

Quando colo혀-se uma restaura혀o defeituosa, a resposta inflamatória resul-

através do sangramento gengival, hiperplasia tante é evidenciada 미inicamente 

gengival, deslocamento do epitélio juncional e desenvolvimento de b이sas e 
6 

radiograficamente por dissolu혀o da lâmina dura. Estas alteraφes ocorrem em 

poucos dias ou até algumas semanas após a coloca영o da restaura혀o defei-

F 
tuosa e a inflama혀o gengival pode persistir ou piorar se a margem da restau-

ração não pode ser higienizada. 

prótese para facilitar uma higiene oral adequada. 
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( 1NTERRE냐çÃO DA PERIODONTIA COM A PRÓTESE 
c。NTORNO DA COROA E DESENHO DOS PÔNTICOS E SUA RELAÇÃO COM 0 PERIOD。 NTO

CLAYTON, GREEN (1970) compararam a rugosidade da superficie se 

guindo acabamento e p이îmento ， de pônticos construídos com resina acr;îlîca 

porcelana glazeada e ouro. Os resultados mostraram que nenhuma diferença 

significante foi encontrada entre a rugosidade dos pônticos de resina acrilica e 

。uro. Com rela혀。 à porcelana glazeada, os resultados mostraram uma rugosi-

dade superf이al significativamente menor do que os pδntîcos de resina acrílica 

e ouro. Porém, foi observado que 0∞rreu formação de placa bacteriana nos 

três tipos diferentes de pônticos, sendo que 0 maior acúmulo de plaæ ocorreu 

nas partes dos pônticos adjacentes aos espaços edentados. Os autores sugeri 

ram então que, independente do tipo de material utilizado na construção do 

pôntico, é necessário um estrito programa de higiene oral e manutenção para 

inibir a forma혀o e 0 acúmulo de 이aca bacteriana sobre a superfcie dos pônti-

cos da prótese parcial fixa 

Segundo SHILLlNGBURG, HOBO (1986), a forma correta é mais im 

portante para limpeza e saúde dos tecidos do que 0 tipo de material emprega-

do. Deve-se ter em mente que certas modificaφes devem ser feitas na morfo-

logia básiæ do dente pa떠 que 0 pôntico seja de fácil limpeza e não lese os 

tecidos moles. 0 contato excessivo do pôntico com a crista óssea é uma das 

principais causas de fracasso das pontes fixas. A área de contato entre 0 pônti-

co e 0 rebordo deve ser pequena e deve ser tão convexa quanto possível 

Com rela혀o ao desenho do pôntico, GOLDMAN, COHEN, GENCO 

(1997), afirmaram que existem quatro tipos de pônti∞s que têm sido usados a。

longo dos anos 

1) Pônti∞ sanitário ou higi동nI∞ 

13 



! INTERRELAÇÃO DA PERIODONT어 c。내이 A PRÓTESE 
1C이TORNO DA COROA E DESENHO DOS PδNTICOS E SUA RELAÇÃO COM 0 PERIODONT。

2) Påntico de cobeπura total do rebordo 

3) Påntico de cobeπura do rebordo modificad。

4) Påntico ovalad。

o påntico sanitário é indicado para regiões posteriores da boca, onde a 

estética não é importante, 0 espaço largo abeπ。 entre 0 rebordo e 0 pδntic。

facilita a limpeza efeliva da prótese e dos leαdos ， PO여m ， muilos pa디entes sã。

contrários a este espaço e 0 acúmulo de alimentos que propi디a. Por esta ra 

zão, este lipo de pånlico é raramenle usado, Com relação ao påntico de c。

bertura lotal, é ób씨o que a placa microbiana não pode ser removida de super-

fícies tecîduais muito côncava5 

Opδnlico de cobertura modificado foi desenvolvido por STEIN (1966) 

Esle tipo de pδnlico permile uma higienização mais fácil e cria menor inflama-

ção dos le이dos mucosos do que 0 påntico de cobertura tolal 

o pånlico ovalado• ABRAMS (• 980), oferece muilas vantagens sobre 

os oulros lipos de pånticos como: estética, fá디 1 higienização, selamento de ar 

mais efetivo e diminuição dos triâng미05 e5CUrOS nãO-e5tétîc05 que aparecem 

entre 05 dentes 
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5. RELAÇÃO DA PRÓTESE FIXA COM A MARGEM 

GENGIVAL. QUAL É 0 LlMITE CERVICAL IDEAL? 

Ouando a margem de uma restauração dental 송 localizada dentro do 

sulco gengival, pr미lavelmente ocorrerá inflamação ge띠lival. Este princi pio fl이 

ilustrado por Silness. Ele encontrou em seus estudos que as coroas com mar 

gens subgengivais apresentavam-se mais inflamadas do que as coroas com 

margens supra-gengivais. (NEWCOMB • • 974) 

A extensão das lesões cariosas e a quantidade de estrutura dental re 

manescente , em relação ao periodonto, determinam onde 0 clínico deve colo 

car a margem. Ouando possível , as margens devem ser colocadas supragen­

givalmente. As margens subgengivais são difíceis de limpar e se tornam áreas 

de reten혀。 de placa. (GENCO, COHEN, 1997) 

Há sempre uma resposta inflamatória gengival a todos os tipos de res 

tauraφes colocadas subgengivalmente. A irritação subgengival associada à 

restauração podem ser devido a 

1. produtos tóxiαos liberados pelos materiais restauradores; 

2. um aumento do potencial de retenção de placa dos materiais res 

tauradores 

3. imperfei혀o na Jun영。 da restauração com 0 dente 

A junção entre a restaura혀o e 0 dente é sempre uma fonte de reten­

여。 de bactérias e de outras substâncias irritantes. Nenhum dos materiais res­

tauradores usados providenciará um selamento hermético entre a restauraçã。



INTERRELACÃO DA 굶RIODONTIA긍OMA듀RÓTESE 
RELAÇÃO DÃ PRÓTESE FlXA COM A MARGEM GENGIVAL. QUAL É 0 UMITE CERVJCAL JDEAL? 

e 0 dente. Impeπ'eições mecânicas, margens de cimento e variaφes na expan-

são térmica entre as restauraφes e os dentes são fontes inevitáveis de reten-

ção bacteriana e irritação gengival. A margem da restauração deve ser coloca-

da supra-gengivalmente sobre 0 esmalte. (RAMFJORD, Ash, 1991) 

MEZZOMO (1997). A extensão ∞rvical das margens dos preparos 

protéticos é governada basicamente por imperativos estéticos, a fim de escon-

der a linha de junção. Há hoje um ∞nsenso unânime sob 0 ponto de vista da 

saúde periodontal, que a restauração protética ideal é aquela cuja margem cer-

vical se localiza fora de contato com as estruturas gengivais. Próteses tidas 

clinicamente ∞mo de ótima adaptação, quando submetidas à avaliação mi 

croscópica não tem a mesma correspond응ncia. Existe sempre uma solução de 

continuidade entre a linha terminal do preparo e 0 bordo da pr이ese. Essa fen-

da, cujos limites aceitáveis são de 80ι dá condições para que inúmeras bacté-

rías de dímensões exíguas ocupem este espaço. Para se ter uma idéia, um 

streptococo mede 0 ，5μ e há a possibilidade de que inúmeras bactérias se acu-

mulem uma sobre a outra. Se imaginarmos essa discrepância em toda a cir-

cunferência de uma coroa, milhares de bacl강rias podem se ∞lonizar em toda a 

extensão da margem gengival 

Descontinuidade da coroa ∞m 이imite celVical do dente, causado pelo cimento 
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INTERRELAÇÃO DA PERIODONTIAεOMA PRδ'TESE 
RE버çÃO DA PRÓTESE FIXA COM A MARGEM GENGIVAL. QUAl É 0 lIMITE CERVICAlIDEAl? 

Asolu혀。 de continuidade é preenchida inicialmente por cimento, mas, 

sua porosidade deixa uma supeπície áspera com alto poder de reten영o de 

placa. Essa característica de porosidade da junção terminal é agravada se a 

linha de terminação do preparo não é submetida a um tratamento de alisa-

ment。

MEZZOMO (1997). Os cimentos mais usualmente empregados na ci-

menta혀o da prótese são sol니veis ao meio bucal, e na medida da sua dissolu-

ção, aumenta 0 espaço livre, no qual as bactérias podem c미。nlzar e sua remo-

혀o total 승 quase que impraticável. Não fosse a solução de continuidade da 

linha de junção, que 송 um constante reservatório de placa, uma prótese de su-

peπície altamente p미ida， 0 epitélio juncional poderia se aderir à superfí디e， Cfl-

ando um selamento frente aos meios bucais 

NEWCOMB (1974), estudou a relação entre a localização subgengival 

da coroa e a infiamação gengival. Setenta e cinco coroas veneer ∞m margem 

subgengival labial foram examinadas. Os dentes com coroas foram divididos 
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INTERRELAÇÃO DA PERIOD이 TIA COM A PRÓTESE 
RELAÇÃO DA PRÓTESE FIXA COM A MARGEM GENGIVAL QUAL É 0 LlMITE CERVICAL IDEAL? 

em grupos, de acordo com a distância da margem da coroa até a base do sulc。

gengival 

Grupo 1 = 0,25 mm 

Grupo 2 = 0,5 mm 

Grupo 3 = 0,75 mm 

Grupo 4 = •, Omm 

Os resultados mostraram que os dentes que apresentavam coroas com 

margem sul껴engival exibiram indice gengival e profundidade de sondagem 

significantemente maior quando comparados com os dentes controJes sem 

prótese, Foi observado também que 0 indice gengival era sign에cantemente 

maior no grupo 1 e menor no grupo 4, ou seja, quanto mais subgengival estiver 

localizada a margem da coroa, maior será a inflama여o gengival 

LANG, Anderhalden (1983), estudaram os efeitos clínicos e microbioló-

gicos de restaurações subgengivais ∞m sobrecontorno ou margens “이nlca 

mente" perfeitas. Estudantes com dentes limpos e gengiva clinicamente sadia 

participaram do estudo. Foram colocadas ∞roas (onlay -MOD), com 1 mm 

proximal de sobrecontorno marginal em molares mandibulares por 19 a 27 se-

manas 

Previamente, e a cada 2 a 3 semanas após a inserção, amostras da 

microbiota subgengival foram obtidas e analisadas. Seguindo a colocação de 

restaurações com margens sobre∞ntornadas， a flora subgengival era seme 

Ihante a da periodontite crônica. Foi observado um aumento na proporção de 

bactérias anaeróbicas gram negativas, bacteróides com pigmentação negra e 

anaeróbios facultativos. Ao trocar as restaurações com sobrecontorno por res-
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lNTERRεLACÃO DA PER10D이 T1A COM A PRÓTESE 
RELACÃO DA PRÓTESE F1XA COM A MARGEM GENG1VAL QUAL É 0 UMITE CERVICAL IDEAL? 

tauraçôes ∞m margem gengival “clinicamente" pe야eita， uma microflora de sa 

úde gengival ou gengivile inicial foi observada 

Mudanças na microflora gengival apås a colocação de reslauraφes 

mal adaptadas é um mecanismo potencial para a ini디ação da doença perio 

donlal associada com falores ictrog흥 nt∞s 

Segundo MEZZOMO (1997) os parâmetros para avaliar clinicamente a 

justeza de adaptação marginal são limitados. A inspeção visu외 peræbe uma 

linha de 60μ A sondagem permite que des예ustes em lorno de 200μ passem 

despercebidos, dependendo da ponta ativa da sonda exploradora. Quando as 

margens se situam sut맹engivalmente， a habilidade do operador se lorna in-

consistente em avaliar a adaplação. Desajustes inaæiláveis podem passar 

desperæbidos, como mostrado na figura abaixo 

Figura ilustrando que uma sonda não é capaz de detectar as 
irregula끼dades na região de des∞ntinuidade entre a pφtese e 0 limite 
Cervical 

Tem-se afirmado, em segmentos da denti혀o env이vidos na lerapia 

reslauradora, existe uma neæssidade partiαjlar para a gengiva. (LlNDHE, ) 

19 



씨TERRELAÇÃO DA PER10DONT1A CδMA PRÓTESε 
RELAÇÄO DA PRÓTESE F1XA COM A MARGEM GENGIVAL QUAL E 0 Ll MITE CERVICAlIDEAl? 

LlNDHE, ERICSSON (1984), realizaram um estudo experimental em 

caes beagle, onde inseriram bandas met;alicas subgengivalmente com largura 

visível de gengiva e mostraram que, em áreas com gengiva lina, a reten여。 era 

a consequ용ncia mais provável do trauma tecidual æusado pela inserção de 

bandas e subseqüente ac니 mulo de placa Os autores su‘~eriram que a inserçã。

de restaurações subgengival, em áreas com gengiva lina, pode, na presença 

de plaæ lavorecer uma reação inllamatåria do tecidα que res미ta em um des-

locamento apiæl da margem gen‘lival 

VALDERHAUG (198이， avaliaram durante 10 anos as alteraφes que 

ocorrem na gengiva em dentes com restaurações que apresentam margem 

supra ou subgengiv허 Este esωdo revelou que apås um ano da colo(경여。 das 

restaurações subgengivais, a gengiva apresentava-se mais inflamada do que 

aquelas com margens supragengivais, Um ano depois, cerca de 40% das mar 

gens subgengivais apresentavam exposi혀。 supragengival e, no linal do estu-

do, após 10 anos, cerca de 7• % das margens subgengivaîs estavam expostas, 

devido a restauração dos te디dos moles 

Para BECKER e KALDAHL (1981), a c이。cação de pråteses e restau-

rações subgengivalmente, é uma extensão do conceito de G, V, Black (exten 

são para prevenção e zona livre de cárîe). Estes autores relataram uma ocor-

r승nαa mais freqüente de inflama여o gengival e acúmulo de plaæ ba디enana 

em dentes que apresentavam coroas localizadas subgengivalmente quand。

comparadas com coroas com margem supra-gengivaL Instruções sobre higiene 

。ral não mostraram alterar este padrão, Porém, pouca incid승ncia de novas cá 

ries associadas com margem supragengival têm sido relatadas em pacientes 

α。m um bom contro!e de placa. Baseado nestas evid용ncias， os autores suge 
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INTERRELAÇÃO DA PERIODONTIA COM A PRÓTESE 
RELAÇÃO DA PRÓTESE FIXA COM A MARGEM GENGIVAL QUAL É 0 Ll MITE CERV!CAL IDEAL? 

rem que a colocação de próteses e restaurações ∞m margem subgengival 

devem ser evitadas, exceto parra as seguintes situações específicas 

a) Demandas estéticas 

b) Cáries localizadas subgengivalmente 

c) Quando já existe uma prótese ou restauração localizadas dentro da 

margem gengival 

d) Presença de fratura dent허 subgengival 

Além das indi떠야es 디tadas acima GENCO, GOLDMAN, COHEN 

(1997), afirmam que uma outra indica여。 possível é quando existe a necessi-

dade de melhorar a retenção da prótese em virlude da pequena quantidade de 

estrutura dental remanescente localizada subgengivalmente 

Segundo CAFFESSE, WUDERLlCH (1985), a inflamação é universal-

mente associada com margens subgengivais, mesmo com um ótimo pOlimento 

e acabamento do material restaurador, 0 espaço vazio existente entre a próte-

se e 0 término ce미ical do preparo dental não pode ser subestimado. Em mui 

tos casos, estas imperfeições não podem ser notadas clinicamente. Estas irre-

gularidades são um perfeito reservatório para 0 crescimento bacteriano. Devid。

a inacessibilidade destas áreas, a placa bacteriana persistirá mesmo após um 

completo procedimento de higiene oral. Quando é necessário a extensã。

subgengival de um preparo protético, deve-se estender somente 0 mínimo ne-

cessári。

SETZ, 미EHL (1994), realizaram um estudo duplo• cego, que foi condu-

zido para ∞mparar a resposta gengival a tipos diferentes de coroas metalo-

cerâmicas (Rensissance, Degusilt U e Degudent v) em pacientes altamente 

motivados, com gengiva 미inicamente saldável e com profundidade do sulc。
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펀판펀옆펠펀펀반맏fε→(→ 
menor que 2 mm. A medida do fluxo do fluído sulcular gengival através de um 

Instrumento denominado Periotron foi 0 método utilizado para avaliar a rea혀o 

gengival em relação aos diferentes tipos de prótese parcial fixa. A quantidade 

de fluxo de fluído sulcular foi medida para dentes naturais e para os dentes que 

estavam cobeπ08 por uma coroa artifi이al. 0 resultado deste estudo mostrou 

um nível bastante elevado de fluído sulcular para todos os tipos de coroas arti-

fíciais quando comparado com os dentes naturais adjacentes. porém. não havia 

diferenças no nível de fluído gengival para OS diferentes tipos de coroas artiflci-

als 
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6. E5PAÇO BIOLÓGICO E 5UA IMPORTÂNCIA EM 

RELAÇÃO À PERIODONTIA E A PRÓTE5E FIXA 

A descoberta da inser영o epitelial por GOπLlEB (1921), abriu novos 

horizontes que serviram como base para uma melhor ∞mpreensão da bi이。gla 

dos tecidos de suporte do dente, na saúde e na doença 

SICHER (1959), estabeleceu 。 ∞nceito de jun여。 dento-gengival 

∞mo uma unidade funα。nal composta por duas pa이es: a Insen얘o do tecid。

∞njuntivo fibroso da gengiva e a inserção epitelial. A proteção bi이ógica da 

junção dento-gengival é função da inserção epitelial. A inserção da gengiva aos 

dentes é devido as fibras do tecido conjuntivo que se encontra inserida no ce-

mento, osso alveolar e gengiva 

GARGIULO (1961), estudou as medidas da junção dento-gengival de 

acordo com as quatro frases da erupção passiva estabelecidas por ORBAN e 

KOHLER (1934) demostradas na gravura abaixo 
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JNTERRE버çÃO DA PERIODONTIA COM A PRÓTESE 
ESPAÇO BJOLÓGICO E SUA IMPORTÂNCIA EM RE머çÃO A PERIODONTIA E A PRÓTESE FIXA 

Na primeira fase, a distância da margem gengival livre à crista óssea 

era de 3,23 mm e a área lotal de inser생。 à qual correspondia a distância da 

porçã。 ∞ronal do epitélio juncional à crisla óssea era de 2 ,43 mm. Nas fases 

11 , 111 e IV, as medidas das duas distâncias era 3,06 e 2,45 mm; 2,41 e 1,80 

mm; 2,53 e 1,77 mm, respectivamente. A média das dislâncias encontradas 

nas qualro fases diferentes da erup여o passiva foram: 0,69 mm; correspon-

dendo à distância da margem gengival livre à porçã。 ∞ronal do epitélio junci。

nal, 0,97 mm; que correspondia à distânαa da por，영0 ∞ronal até 0 ápice d。

e미télio juncional, 1,07 mm; que ∞rrespondia à insen혀。 do tecid。 ∞njuntiv。

Através da média entre as quatro fases da erupção passiva encontra-

das por GARGIULO (1961), foi criado 0 conceito de espaço bi미ógico 

，，_--‘''''，/끼 
/ “‘· 

mm 

mm 

As figuras acima mo잉ram as medidas dos componentes da junção dento킹engiva’ 

Para MAYNARD, WILSON (1979), 0 espaço biológico é a distância da 

margem gengival à crista óssea alveolar, aproximadamente 3 mm 

24 



j lN댄RRE버CÄ。 띠 PERIO。이T어 C애 A PROT않E 
ESPAÇO BIOLÓGICO E SUA IMPORTÂNCIA EM RE버CÃO A PERIODONTIA E A PRÓTESE FIXA 

Para GENCO, GOLDMAN E COHEN (1997) 0 espaφ bi이ógico é a 

distância da porção coronal do epitélio juncional à crista óssea alve이ar 

BAINA (1986), afirmou que a saúde da inserção periodontal é uma 

consideração essencial para 0 prognóstico a longo prazo de dentes restaura-

dos. Esta afirmação também é sup。πada por GARTELL, MATTHEWS (1976) 

A preserva여。 de uma unidade dento-gengival intacta ∞m restaurações locali-

zadas levemente coronal à margem livre da gengiva é considerado ótimo para 

a saúde periodontal. A restauração que infringir este espaço (inser얘o epitelial 

e Inser혀o conjuntiva), causará perda óssea, de tecido conjuntivo e de inserçã。

epitelial se ocorrer invasão do espaço na região interproximal, isto conduzirá a 

forma영o de crateras ósseas e tornará os procedimentos de higiene bucal im-

praticáveis 

Para BARATIERI (1993), a relação da σista óssea à por혀。 mals apl-

cal da lesão, preparo ou restaura영。 é crítîca e não pode ser ignorada. Em 

condi여es normais de saúde. uma faixa de 2 a 3 mm de estrutura dental sadia 

deve existir, coronal a crista óssea alveolar. A distância compreendida pelo 

epitξlio juncional e a inserção conjuntiva tem sido considerada 0 espaço bioló-

gico que não pode ser violado se um periodonto saudável é esperado. A viola-

ção do espaço biológi∞ pode res비tar em inflamação crônica progressiva con-

duzindo à periodontite e possivel perda do dente, dor sob a forma de sensibili • 

dade gengival a estimulos mecânicos, recessão gengival, prin디palmente quan 

do a gengiva é fina, formação de b이58 e reabsorção óssea que ocorre com。

tentativa de restabelecer 0 espaço correspondente à inserção conjuntiva 

Os problemas periodontais acima citados são confirmados por 

WAERHAUG (1978) e BLOCK (1987) 

25 



INTERRELACÃO DA PERIODONTIA COM A PRÓTESE 
ESPAÇO BIOLÓGICO E SUA IMPORTÂNCIA EM RE버어。 À PERIODONTIA E A PRÓTESE FIXA 

Para LOE (1967), a teoria de erupção passiva proposta por ORBAN e 

KOHLER (1934), não apresenta nenhuma evidência cientifica convincente 

A erupção passiva é mais provavelmente 0 resultado de um efeito cu 

mulativo de envolvimento patológico e/ou de trauma direto e repetido de pe-

quena intensidade sobre a gengiva. (CARRANZA, 1992) 
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7. ASPECTOS TÉCNICOS 00 TRATAMENTO COM 

COROAS E PONTES 

Segundo LlNDHE (1999) Freqüentemente, nos casos de doença perio­

dontal avançada, a destruição dos tecidos de suporte, em uma ou mais áreas 

da dentição, progrediu a tal ponto que indicaria a extração de vários dentes 

Após 0 tratamento destes casos, apenas podem ser mantidos alguns dentes 

não aqueles que tenham um mínímo de suporte peri(χJontal remanescente, 

mas que freqüentemente apresentam sinais de mobilídade notadamente acen­

tuada 

Como regra, em pacientes com uma perda pronun디ada de suporte pe­

riodontal , 0 emprego de pontes fixas é preferível à indicação de próteses parci­

aÎs removíveis. Ao contrário das próteses parciais removíveis, as pontes fixas 

propíciam um maior grau de rigidez e uma distribui여。 de forças mais favorável 

80 periodonto remanescente 

Resultados a longo prazo da associação dos tratamentos periodontal e 

protético t，응m mostrado que os critérios limitantes para a indicação de pontes 

fixas, em pacientes com pOuCOS dentes pilares e te디dos periodontais sadios 

reduzidos ao redor destes dentes. estão relacionados aos latores t승cnlCQS e 

biofísicos envolvidos na confecção das pontes rnuito mais do que com a capa­

αdade biológica do periodonto remanesænte de SUp。이ar com sucesso as 

pontes. (LlNDHE, 1999) 



I INTERRELACÃO DA PERIODONTIA COM A PRÓTESE 
]ASPECTOS TÉCNICOS 00 TRATAMENTO COM COROAS E PONTES 

Os principios básicos para ∞nfecção de pontes fixas para pacientes 

com poucos dentes pilares disponíveis e te디do periodontal de suporte reduzid。

não diferem daqueles pacientes ∞m muitos dentes pilares disponiveis. As difi 

culdades clinicas e técnicas são. entretanto. mais pronunciadas. Alguns dos 

fatores técnicos e biofisicos possuem uma aplicabilidade universal a todos os 

tratamentos com pontes fixas e são da maior importância quando se restauram 

dentições periodontalmente comprometidas através de trabalhos de pontes 

fixas 

Deve ser enfatîzado, em primeiro lugar, que os termos “ ponte" ou 

“confecção de ponte" não se restringem ao componente metálico e ao material 

de face esl하ica ， mas tamb승m ao agente cimentante, dentes pilares, ligament。

periodontal e ao osso alveolar de suporte 

Em qualquer 。에eto (pα exemplo, a ∞nfecção de uma ponte) submeti-

do a uma carga, as forças transmitidas irã。 αiar estresse (força/área de super-

ficie) que, por sua vez, causam deforma여。 Um requisito fundamental para a 

confecção de uma ponte é que nenhum d08 componentes (estrutura metálica 

material de facetamento estético, agente cimentante, dentes pilares, ligamentos 

periodontais e 0880 alveolar) 8e deforme a ponto de, durante função, oc。π'erem

deformações permanentes ou fratura. Neste contexto, deve-se admitir que os 

diferentes componentes de uma ponte fixa possuem propriecJades fisicas dis-

tintas. 0 ligamento periodontal e, a um ceπ。 grau ， 0 OS80 alveolar 8ão tecidos 

elástic08 com boa capacidade de suportar e di8tribuir forças, pOπanto. reduzin-

do 0 risco de concentração de tensões adversas. Por outro lado, ligas odonto-

lógicas, cerâmicas e agentes cimentantes são materiais que podem suportar 
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씨TERRE내çÃO DA PERIODONTIA COM A PRÓTESE 
ASPECTOS TÉCNICOS DO TRλTAMENT。∞M COROAS E P얘 TES 

80mente uma quantidade limitada de deformações sem exibir uma deformaçã。

permanente ou uma fratura 

Para se prevenirem falhas de origem técnica ou natureza biofísica em 

pontes fixas, é essen디al que se localizem e definam a dimensão e 0 format。

de cada componente de uma ponte (pilares, agentes cimentantes, retentores 

pånticos, soldas conectoras, etc.) de tal modo que nem mesmo 0 máximo es 

tresse resulte em uma deformação desfavorável em qualquer parte da ponte 

Quando se dispõe de poucos pilares, distribuídos de maneira desfavorável em 

relação à extensão da ponte, torna-se difícil evitar-se uma deformação perma 

nente ou fratura. Deve ser entendido, entretantα que na confecção de uma 

ponte há os mecanorreceptores do ligamento periodontal e do osso alveolar 

que possuem um efeito de controle sobre a carga induzida pelos m니sculos 

mastigatórios. Portantα entre 0 limiar da fun영。 mecanorreceptora e a defor-

mação permanente de outros ∞mponentes da ponte (materiais protéticos 

dentes pilares, etc.) deve ser mantida bem ampla. Em outras palavras, todos os 

。utros ∞mponentes físicos (materiais protéticos, dentes pilares, etc.) devem 

ser capazes de sup。πar mais carga do que 08 tecidos periodontais 

Dependendo do planejamento individualizado, extensão do caso e dis-

tribuição dos dentes pilares, para cada trabalho de ponte fixa não existe uma 

fórm미a para a relação entre a magnitude de forças exercidas e a8 dimensões 

das próteses e os valores limites para a deformação permanente d08 vários 

componentes de uma ponte 

Quando, por conseqüência de um reduzido número de dentes pilares 

disponíveis, longos segmentos de pônticos não podem ser evitados ou quand。

segmentos em cantilever devem ser empregados para a obtenção de estabili-
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dade de uma ponte com mobilidade, 0 aumento de tensões produzido pelos 

põnticos deve ser compensado pelo aumento suficiente de altura da prótese 

nas dire여es das cargas. (LlNDHE, 1999) Sob este aspectα o paαente com 

envol씨mento periodontal oferece vantagens sobre 0 paciente “normal". A reab 

sorção do osso alve이ar provê dentes pilares com coroas clínicas longas e uma 

ampla distância entre a crista alveolar das áreas edêntulas e as superfícies 

。clusais dos dentes antagonistas. Para se assegurar um planejamento do de-

senho correto de uma ponte, todas as direções das cargas funcionais devem 

ser cuîdadosamente analisadas 

Um requisito fundamental é de que durante 0 preparo de um dente 

para uma coroa total deve-se assegurar uma “auto-retenção" frente às forças 

de direcionamento horizontal; Îst。 승， a resistêncÎa da película de cimento não 

deve ser 0 único fator retentivo. Este requisito é obtido através do preparo do 

dente pilar com um máximo de altura e um mínimo de exp미sividade. Para se 

melhorar mais ainda a retenção, caixas ou canaletas paralelas à superfície 

distal do molar podem ser preparadas nas supeπl띠es vestibular e/ou lingual 

Se um dente molar pilar estiver inclinado mesialmente, pode não ser 

possível , com um preparo tipo slice, obter-se um paralelismo entre sua face 

dist외 e as faces opostas dos dentes anteriores. Se este for 0 caso, a superfí이e 

distal pode ∞m freqü승ncia ser preparada paralela às superfíαes vestibulares 

dos dentes anteriores através de um preparo tipo ombro. Para se assegurar 

uma retenção adequada frente a forças laterais de deslocamento, as superfí 

cies vestibular e lingual de pr승 molares e molares de cada lado da mandíbula 

devem ser paralelas umas às outras e às faces pr。씨mais dos dentes anterio-

res, caso presentes. Se caixas ou sulcos são adicionados para se auπlentar a 
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retenção, estes devem ser preparados nas faces proximais dos dentes posteri­

。res

Pinos paralelos ao eixo de inser，생。 e/ou pinos horizontais podem me 

Ihorar a retenção de restaurações fundidas, Pinos também podem ser utiliza­

dos em pilares onde 0 diâmetro da base do preparo for maior que suas diag。

nais. Entretanto, retençåes a pino devem somente ser usadas em um dente 

com dentina espessa; caso contráriα existe um óbvio risco de fratura dentinária 

com subseqüente perda de reten여o 

Após 0 tratamento periodontal, os dentes remanescentes podem exibir 

diferentes graus de mobilidade. Quando estes dentes são usados como pilares, 

a coroa mais estávet irá atuar como fulcro para movimentos rotacionais e de 

deslocamento. 0 estabelecimento de uma retenção adequada para este re­

tentor é de extrema importância. Portanto, a altura máxima da coroa clínica 

deve ser utilizada quando 0 dente for preparado. Mais ainda, caixas ou sulcos 

podem ser preparados para se melhorar a retençã。

Em resumo: se os preparos são feitos com pequenos ângulos de con 

vergência (< 200 ) , a existência da petícuta de cimento é geratmente 0 suficiente 

para se prevenir a perda de reten여o resultante das forças que atuam na dire­

영。 oposta à direção do plano de inserção da ponte. A resistência d。 디ment。 

não é suficiente para suportar forças direcionadas horizontatmente se os pre­

paros e os retentores não possuírem altura suficiente e dimensões corretas 
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7.1. TRATAMENTO DA SUPERFíCIE DOS DENTES PREPARADOS 

As supe에cíes dos dentes preparados podem estar cobeπas ∞m vários 

materiais, tais como: raspas de dentina, materiais de moldagem, cimentos pro-

visórios, componentes salivares absorvidos, microorganismos e restos de ali-

mentos. Com 0 intuito de se obter uma retenção otimizada, todos estes materi-

ais devem ser removÎdos antes da cimentação. Caso contrário 0 íntimo contat。

necessário entre a pelic미a de cimento e a supelficie do dente preparado nã。

será obtid 。

Tem sido anunciado que lorros devem ser aplicados sobre a dentina 

preparada, antes da cimentação de uma coroa, para a proteção da polpa. Tal 

procedimento reduz drasticamente a reten혀o de cÎmentos dentários. uma vez 

que os agentes de forramento preenchem as îrregularîdades presentes na den-

tina, onde 0 cimento ganha retenção. (LlNDHE, 1999) 

5e a dentina remanescente é tão fina a ponto que a polpa deva ser 

protegida, 0 lorro deve cobrir somente a área critica e não toda a superficie d。

preparo. Uma vez que os agentes para forro possuem propriedades quimlcas e 

mecânicas inferiores aos agentes para cimentação, os forros não devem ser 

aplicados próximos às margens da coroa.. forros de baixa viscosidade sã。

prele끼veis， uma vez que a capacidade retentiva da pelíc비a de cimento diminui-

rá com 0 aumento da vis∞sidade do lorro. (LlNDHE, 1999) 
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7.2. ASPECTOS ESPECIFICOS DA RESISTεNC뻐 

A fratura da estrutura me떠lica pode ser prevenida conferindo-se di-

mensões adequadas a esta estrutura. Pônticos em cantilever (extremo livre) 

podem ser utilizadas para alcançar 0 equilíbrio de carga necessário para a ob-

ten영o de estabilidade de uma ponte ∞m mobilidade. A prótese deve possuir 

uma espessura aumentada de uma estrutura metálica nas direφes das cargas 

funcionais para se compensar 0 aumento de estresse produzido pelo segment。

em cantilever. (LlNDHE • 999) Este aumento com finalidade compensatória 

pode, entretanto, somente ser feito em pacientes com coroas clínicas longas e 

um transpasse verlical raso. Isto implica que segmentos em cantilever devem 

ser evitados quando 0 espaço não é disponível, tal como em pacientes com 

coroas clínicas curlas com um transpasse verlical profundo. Nestes indivíduos, 

。 tratamento reabilitador com próteses removíveis ou combinações de pr'이ese 

fixa e prótese removível deve ser preferido 

Junções soldadas são sítios ∞muns para fraturas. A razão é geral 

mente devido ao desenho deficiente e ocasionalmente às propriedades físicas 

inferiores das áreas destas junções. Portanto, as s。띠as devem ser evitadas 

através da fundição do maior número possível de unidades de uma ponte em 

monobloco. Junçåes de solda não devem estar localizadas em áreas sujeitas a 

alta tensão. Exemplos de tais áreas são as superfícies mesiais e distais dos 

retentores próximos a pônticos em cantilever. (LlNDHE, 1999) 

A estrutura metálica de todas as pontes consiste de um ou de vários ti-

pos de ligas metálicas. Quando metais ou ligas diferenles se en∞ntram pre 

sentes no mesmo ambiente biol여ico， ocorrem entre 05 materiais interaçães 

que diminuem as propriedades individuais. A corrosã。 ξ a reação mais comum 
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e evidencia logo que diferentes metais ou ligas estão em contato com 0 outro 

Ligas metálicas nobres devem ser utilizadas sempre que possivel e a quanti-

dade do tipo de ligas a serem usadas em um paciente deve ser minimizada 

idealmente apenas um tipo 

A fratura do agente cimentante resulta na perda de retenção do reten 

tor. Neste contexto, deve-se enfatizar que, quanto maior a área da película de 

cimento, maior é a sua capacidade total de retenção, Isto reforça ainda mais a 

Imp。떠ncia da utiliza영o do maior comprimento possível e da maior área de 

supe야ície da coroa clínica ∞m a finalidade de reten생。， pa에ωlarmente em 

pontes com poucos pilares disponíveis 

Fraturas em dentes pilares têm sido rep。πadas com maior freqüência 

em dentes com canais tratados do que em dentes vitais e prin디palmente em 

dentes com pinos intra-radiculares e servindo como pilares terminais para 

pontes em cantilever. Para minimizar -S8 0 risco de taÎs fraturas, 0 canal radi-

cular não deve ser tão dilatado a ponto que se solapem as paredes dentinárias 
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8. PRÓTESE EM PERIODONTO COM SUPORTE 

REDUZIDO 

Ilustração de uma prótese que apresenta periodonto reduzido. 

Freqüentemente em casos de doença periodontal avançada, a destrui­

ção dos tecidos de suporte tem progredido a um nível o qual pode ser necessá­

rio a extração de vários dentes. Algumas vezes, somente uns poucos dentes 

podem ser mantidos. Estes dentes, além de apresentar um mínimo de suporte 

periodontal, freqüentemente mostram sinais de um aumento marcante de mo­

bi lidade. (NYMAN, Ericsson, 1982) 

O uso de dentes com uma pequena quantidade de tecido periodontal 

de suporte como pilar para uma prótese fixa é controverso. ANTE (1926), estu­

dou as propriedades requeridas para um dente suportar uma prótese fixa. Ele 
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chegou à conclusão que a área do ligamento periodontal dos dentes suportes, 

deveria ser maior ou igual a área dos dentes perdidos substituídos por pônti 

cos. Esta suposi영o ficou conhecida como “ Lei de Ante" 

JEPSEN (1963), espe미끼cou em milímetros a média da área da super-

ficie radicular dos dentes na denti영。 humana ， mostradas na tabela abaix，。

Denles do Maxilar Superior Denles do Maxilar Inferior 

Incisivos Centrais 204 mm2 Incisivos Centrais 154 mm2 

Incisivos Laterais 179 mm' Incisivos Centrais • 68mm2 

Caninos 273 mm' Caninos 268 mm' 

↑。 PM 234 mm2 l' PM 180 mm2 

2'PM 220 mm2 2' PM 207 mm2 

↑。 M 433 mm' l' M 431 mm2 

2'M 431 mm' 2' M 426 mm' 

Através deste trab외ho， tornou-se possível calcular a área do ligament。

periodontal dos dentes pilares em uma ponte fixa, após analisar em radiogra-

fias• a altura do osso alveolar remanescente. Desta maneira, a área do liga 

mento periodontal dos dentes pilares pode ser comparada com a área dos 

dentes que foram perdidos e substituídos por pônticos 

Entretanto, tem sido afirmado que 0 princípio da “Lei de Ante" não é 

uma cond때。 necessária [para 0 tratamento protético em pa이entes ∞m su-

porte periodontal reduzido. NYMAN, ERICSSON, (1982), em seus estudos 

analisaram a capacidade do periodonto com suporte reduzido de resistir à car 

ga mastigatória impostas pela prótese fixa. Eles concluíram que não é neces 

sário seguir a Lei de Ante para ter sucesso na confecção de pontes fixas em 

um periodonto com sup。πe reduzid。
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Estes autores examinaram sessenta pontes fixas que tinham sido col。

cadas em pacientes que foram tratados de doença peri(χjontal avançada com 

posterior substituição protética dos dentes perdidos. Em somente 8% dos ca 

sos a área do ligamento periodontal era maior ou igual à área dos dentes per 

didos substituídos por põnti∞s. Em cerca de 57% dos casos, as pontes fixas 

estavam suportadas por dentes pilares circundados por um periodonto com 

área do ligamento periodontal cerca de 50% menor do que a área dos dentes 

perdidos substituídos por pônticos. Apesar do suporte periodontal reduzido, 

todas as próteses fixas examinadas permaneceram em função por oito a onze 

anos, sem perda adicional de inser영o ao redor dos dentes pilares. Segundo os 

autores, há dois imp。이antes fatores que podem explicar 0 sucesso deste estu­

do. 0 primeiro é a própria diminu때o dos depósitos bacterianos do dente e da 

superfície radicular durante a fase ativa do tratamento, seguidos por uma tera­

pia de manutenção durante todo 0 período de observa여o. 0 segundo fator a 

ser considerado é 0 desenho oclusal das pontes fixas , os quais impediram uma 

concentra영o excessiva de stress no periodonto remanescente 

Para LUNDGREN (1991), dentiφes seriamente ∞mprometidas por 

doença periodontal necessitam não somente de uma terapia periodontal de alta 

qualidade mas também de uma relevante reabilita혀o protética. Segundo 。

autor, investigações clínicas publicadas durante as duas Ú비mas décadas de­

monstraram que as dentições, que apresentam pn이ese fixa em um periodonto 

com suporte reduzido, podem ter um bom prognóstico a longo prazo desde que 

sejam adequadamente tratadas e controladas. T ambém tem sido relatado que 

um periodonto com sup。πe reduzido, porém, saudável e distribuído favoravel • 
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mente na arcada dentária podem opor-se a forças 。이usais de magnitude con 

siderável 

Para MEZZOMO (1997), uma série de estudos longitudinais mostram 

que a área de inserção não é um requisito prioritário para a reabilitação através 

de próteses fixas, e estas podem ser executadas e mantidas com sucesso so-

bre reduzido número de dentes pilares com suporte periodontal minimo , Os 

mecanorreceptores presentes no ligamento periodontal, osso alveolar, múscu-

los, tendões e articulações são os responsáveis pela percepção e monitora-

mento das forças mastigatórias, Na mastigaçã。’ 。 ligamento periodontal sofre 

deformação elástica e, durante este esforço, os mecanorreceptores são sensi-

bilizados, permitindo detectar corpos de espessura minima, 0 limiar de sensibi 

lização dos mecanorreceptores é variável, podemdo sofrer adaptação, Em 

dentes com periodonto reduzidα este limiar 옹 mais baixo do que em um dente 

com altura normal. 0 monitoramento das forças através dos mecanismos que 

reflexivamente modulam a atividade muscular, tornam 0 sistema neuro-

muscular mais sensivel, limitando a força sobre 0 periodonto reduzido e impe-

dindo que forças de magnitude maior que sua capacidade em supoπá-Ias se 

desenvolvam e possam lesá-Io, permitindo assim a proteção do sistema 

Ainda segundo MEZZOMO (• 997), 0 baixo limiar de excitabilidade dos 

mecanorreceptores em periodonto reduzido é a razão pela qu헤 o mesmo su-

p。πa em níveis fisiológicos os esforços dos músculos mastigatδrios ， permitind。

próteses fixas sobre dentes pilares com reduzida inser영o periodontaL 0 com-

portamento dos mecanorreceptores viabiliza ainda 0 emprego de pônticos sus-

pensos (cantilever) em áreas posteriores com prognåsti∞ extremamente favo 

recido em relação a pacientes com um periodonto de altura normal. 0 limiar de 
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excitabilidade de um periodonto com altura normal é mais alto, permitindo for-

ças de maior magnitude, 0 que aumenta os riscos de insucesso de ordem me-

cânica, como fratura do dente pilar distal, descimenta혀o de um dos retentores 

ou rompimento dos conectores. 

o uso de pônticos suspensos (cantileveres) envolvendo prótese fixa 

em periodonto com suporte reduzido é controverso. Tradicionalmente, é reco-

mendado que pônticos suspensos não sejam usados em reconstruções protéti-

cas ou que seu número s리a limitado a um único cantilever. Estas recomenda-

ções, porém, têm sido baseadas sem nenhum suporte de experimentos clínicos 

bem contr이ados. (LUNDGREN, 1991) 
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Figura mostrando uma prótese fixa com pônticos suspensos (cantileveres) 
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RANDOW, GLANTZ, ZOGER (1986), seleciorγaram trezentas e dezes-

seis próteses parciais fixas, para um estudo sobre porcentagem de fracassos 

técni∞s em pontes fixas extensas, durante 6 - 7 anos. Este trabalho f이 dividi-

do em três grupos. 0 primeiro consistia de próteses parciais fixas com dentes 

suportes distais, ou seja, sem nenhum pôntico suspenso distalmente. 0 segun-

do grupo tinha prótese fixa com um pôntico suspenso distal ao dente pilar e 0 

terceiro grupo era composto por pacientes que apresentavam pônti∞s suspen-

sos duplos localizados distalmente ao dente pilar. Todas as próteses tinham 

sido feitas por clínicos gerais. Os resultados mostraram que a porcentagem de 

fracassos técnicos foi maior nos grupos dois e três, ou seja, 0 estudo mostrou 

uma relação direta entre a extensão do n니mero de pônticos suspensos distais 

e a taxa de fracassos técnicos. Foi relatado também que a taxa de insucesso 

aumentou com 0 tempo de uso da prótese. 

Ainda segundo RANDOW, GLANTZ, ZÖGER (1986), os três tipos mais 

freqüentes de problemas técnicos foram: fratura do dente pilar, descimenta혀0 

da prótese e fratura da prótese (figura abaixo). 
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A seta aponta a fratura da união soldada entre dois põnticos 
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Além dos fracassos técnicos relacionados à reconstruφes protéticas 

extensas, outras complicaφes foram relatadas ∞mo cárie, problemas endo-

dônticos, gengivite e periodontite e descoloração da prótese. De todos os tipos 

de fracassos, a cárie foi a ∞mplicação mais freqüentemente observada com 

uma variação de 18% a 31 %. Complicações de natureza endodôntica eram de 

5% a 23%, problemas periodontais 7% a 12%‘ es!é!ica (como por exemplo, a 

descoloração da prótese fixa) 10% a 16% e complicações técnicas 8% a 34% 

É interessante notar que em rela혀o aos problemas periodon!ais, eles foram 

menos freqüentes com 0 passar do tempo e também eram inversamente pro-

porcional à extensão dos segmen!os suspensos dos pônticos. Isto foi a!ribuíd。

ao excelen!e con!role de placa fei!o pelos pacientes e ao programa de manu-

!en영o que foi cons!a미emen!e realizado nes!es 6 - 7 anos de es!ud。 이ínìc。 

Com relação à porcentagem de fracassos endodônticos, foi observado uma 

malor quaπltidade de fracassos em dentes não vitais , espe띠almen!e quand。

eles estavam s미eitos a uma grande quantidade de carga 

BERGENHOLTZ, NYMAN (1984), relataram os resultados de seus es-

!udos sobre complicações endodôn!icas seguindo !ra!amen!o pro!é!ico-

periodontal de 52 pacien!es ∞m doença periodontal avançada. Compara여es 

foram fei!as entre den!es q니e foram usados como pilares para pró!ese fixa e 

dentes que não foram usados como pilares. 0 período de observação variou de 

4 a 13 anos. Os resul!ados mos!raram que complicações endodôn!icas ocorre 

ram tanto nos dentes pilares ∞mo tamb승m nos dentes que não haviam sid。

utilizados como pilares, porém, necrose p미par incluindo lesão periapícal des 

envolveu-se com maìor freqüência em dentes pilares 
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Para RANDOW, GLANTZ (1986), a alta porcentagem de fracassos em 

dentes αlares ∞m raízes obturadas pode ser de씨do à diferença na proprieda 

de mecânica da dentina em dentes vitais e não-vitais, como por exemplo, a 

redução dimensional da dentina durante 0 tratamento endodöntic。

WONYI , Ericsson, CARLSSON, Wennström (1995), avaliaram por mais 

de dez anos a condição de pacientes que apresentavam doença periodontal 

avançada e que foram reabilitados com prótese fixa Neste estudo, as próteses 

foram divididas em três grupos: prótese fixa com dentes pilares distais sem 

cantileveres; prótese fixa com pöntico suspenso (cantilever) unilateral e prótese 

fixa com pönticos suspensos distalmente bilaterais, Os tratamentos foram exe-

cutados durante um período de quinze anos entre 1967 a 1983 em uma clínica 

especializada em Gotemburgo (Suécia) , Após a terapia periodontal ativa, todos 

。s pacientes foram colocados em um cuidadoso programa de manutenção que 

incluía visitas a uma higienista dental pelo menos uma vez por ano , 0 protoo이。 

do programa de manutenção incluía avaliação da higiene oral, condi여es pen-

。dontais ， incidência de cárie e raspagem e alisamento radicular quando indica-

dos, Quando eram encontrados problemas que não poderiam ser resolvidos 

pela higienista dental , os pa디entes eram encaminhados aos dentistas, Os re-

sultados mostraram que a maioria das próteses fixas foram mantidas em um 

bom funcionamento durante 0 período de quatorze a quinze anos de observa-

ção , Sítios com profundidade de sondagem maior do que 4 mm foram observa-

dos com uma freqüência de 3 - 8% dos dentes pilares nos três grupos de paci 

entes. Nenhuma bolsa excedendo 6 mm foi encontrada e somente poucos sí-

tìos mostraram sangramento após a sondagem. Os autores concluíram que os 

pa디entes tinham uma alta porcentagem de sucesso a longo prazo em conse-

42 



INTERRELAÇÃO DA PERI이)ONT띠 COM A PRÓTESE 
PRÓTESE EM PERIODONTO COM SUPORTE REDUZID 。

qüência do tratamento protético-periodontal combinado, mesmo com uma 

avançada perda de suporte periodontal. Ainda segundo os aulores, quando um 

apropriado programa de manutenção é eSlabelecido, a quantidade de suporte 

periodonlal, denlro de um razoável limite, não pode ser cαlsiderado um fator 

decisivo no prognóslico da capacidade de um denle servir como um pilar para 

prótese fixa 
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9. COROAS PROVISÓRIAS E CONSIDERAÇÕES 

PERIODONTAIS 

Qualquer restauração provlsória estendida subgengivalmente é 

uma fonte de irritação gengival. Superf띠es rugosas e margens pre디sa­

mente adaptadas facilitam 0 acúmulo de placa e predispõem 0 paciente à 

irritação gengival. As restaurações provisórias nunca devem se estender 

apicalmente nos tecidos de inser영。 de preparos subgengivais. (RAN 

FJORD.1991) 

Para CARRANZA (• 992), todas as restaurações temporárias de 

vem ser construídas de modo que minímizem 08 danos à gengiva durante 

。 tempo em que estìverem na boca. É imp。πante que a integridade mar­

gínal das coroas provísórias seja a melhor tecnicamente possível. Se uma 

coroa provisóría for permanecer na boca por mais do que uns poucos di 

as, os requisitos de ∞ntorno， polimento e adaptação devem ser os mes­

mos das coroas definitivas 

Segundo HOBO, SHILLlNGBURG (1986) uma boa coroa provisó­

ria deve preencher os seguintes requisitos: proteção pulpar, boa fun영。 

。clusal ， fa디lidade de limpeza, não deve traumatizar os tecidos gengivais, 

resistência à reten여o e estétìca 

GENCO, GOLDMAN, COHEN (1997) afirmam que uma restaura­

혀o provisória bem elaborada deveria ser colocada imediatamente para 
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proporcionar 0 controle da cårie, sustentar 0 tecido mOle, πlanter a integri 

dade da arcada, criar contornos normais da coroa e estabeleær uma 

oclusão normal 

MICHAEL BRAL (1989), afirma que a coroa provisória é usada 

durante 0 intervalo entre a preparação do dente e a coloca영。 da prótese 

definitiva. 0 propósito da coroa provisória é manter a função, integridade 

p비par e saúde periodontal. Elas tamb승m oferecem a oportunidade para 

determinar a estétiæ, fon하iæ e oclusão funciona l. Um outro objetivo im 

portante da restaura얘o provlsona ξ a possibilidade de analisar a saúde 

periodontal e 0 grau de interesse do paciente em submeter -se a um tra-

tamento multidisciplinar envolvendo a prótese e a periodontia 

DONALDSON (1974), observou que a inser여o de uma coroa 

temporåria era geralmente associada ∞m recessão da margem gengival 

livre, porém, após a coloæção da prótese definitiva a gengiva retornava á 

sua posição origînal. Em suas investigações, ele enfatizou que as reces• 

sões eram causadas por fatores traumáticos locais como a preparação do 

dente e procedimento de impressão. Foi sugerido então que os proædi-

mentos de preparo e Impressão fossem realizados com cuidado, sem 

exercer muîta pressão na margem gengival, para evitar a ocorrência de 

recessã。
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10. PERIODONTIA E PRÓTESE PARCIAL REMOvíVEL 

BISSADA, IBRAHIM, BARSOUN (1974). Um dos objetivos da odont。

logia protética ξ prese이ar 05 tecidos periodontais remanescentes em um esta­

do saudável. Ao mesmo tempo, um periodonto saudável é necessário para 。

próprio funcionamento da prótese. Deste modo, 0 tratamento protético e perio­

dontal não é somente interrelacionado mas também interdependente 

BERGMAN (1987). Vários estudos clinicos 얘m focalizado sobre as re­

ações dos tecidos periodontais relacionados à prótese parcial removíve l. Estas 

relações foram relatadas por métodos clínicos, radiográficos e histológicos. As 

reações periodontais observadas foram inflamação, aumento da profundidade 

da bolsa, aumento da mobilidade dental e perda óssea marginal. Em vários 

estudos prévios, extensas injúrias periodontais foram observadas em um cuπ。

período de tempo após a inserção da prótese. 0ωros estudos reportaram m。←

derada ou praticamente nenhuma inj니ria periodontal 

Para TUOMINEN, RANTA, PAUNIO (1989), conclusões prévias na lite­

ratura a respeito das reaφes adversas da prótese parcial removível sobre 。

periodont。 어m sido contraditórias. Enquanto em alguns estudos extensas in띠­

rias t용m sido observadas, outros estudos foram assoCÎados somente com in 

flamação marginal , mas não com deterioração dos tecidos periodontais 

CARLSSON (1965), em quatro anos de estudo longitudinal observou 

um aumento na in디dên이a de inflamação gengival, aprofundamento do sul­

co/bolsa gengival, mobilidade dental, perda óssea alveolar e lesões de cárie 
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quando comparado com os dados ini디ais. Técnicas de higiene oral não foram 

enfatizadas neste grupo de estud。

BISSADA. IBRAHIM, BARSOUN (1974), estudaram a resposta gengi 

val para vários tipos de desenhos diferentes de prótese par디al removível. Ses-

senta e oito pessoas (36 homens e 38 mulheres) ∞m idade variando entre 17 

a 49 anos, foram selecionados para este estudo. Vinte e oito próteses metáli 

cas (cromo-cobalto) e quarenta não metálicas (metilmetacrilato) foram cons 

truidas 

Foram planejados t"응s tipos diferentes de relação prótese - margem 

gengival 

a) A ma띠em gengival palatina foi ∞mpletamente coberta pela base 

da prótese parcial removivel sem nenhum alivio inten디。nal 

b) A margem gengival p외atina foi completamente coberta, porém, com 

um alívio întencional na base da prótese adjacente à margem gen-

gival 

c) A base da prótese foi c이。cada 5 - 6 mm distante da margem gen 

glv외 

Uma avaliação histológica da gengiva palatina foi feita antes, uma se 

mana, seis e doze meses após a inserção da prótese, os resultados encontra-

dos foram 0 seguinte 

1) A saúde gengival foi adversamente afetada pela prótese removível 

As alterações pat이ógicas mais severas foram nas áreas onde a 

margem gengival palatina estava cobeπa e sem nenhum alíviα se-

guidas pelas áreas onde 0 alivio foi executado. As áreas de gengi 
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vas que não estavam cobertas pela base da prótese foram as me-

nos afetadas 

2) As próteses com armação metálica tinham um menor grau de gen-

givite quando comparadas com as próteses não metálicas 

Entretanto, deve ser enfatizado que neste estudo os pacientes toram 

instruidos para não se submeterem a raspagem e profilaxia dental profissional 

durante 0 periodo de um ano correspondente ao estudo 

TUOMINEN, RANTA, PAUNIO (1989), estudaram 0 uso de prótese 

parcial removível e sua relação com bolsa periodontal. Os autores concluiram 

que 0 uso deste tipo de prótese é uma ameaça para os tecidos periodontais e 

que os dentistas deveriam ter 0 cuidado de realizar rechamadas para manuten 

ção das pessoas que usam prótese removível com uma ênfase maior send。

dada à condição periodontal desses pa이entes 

YUSEF (1994), em seus estudos concluiu que 0 uso de prótese rem。

vivel influencia 0 status do periodonto. Foi observado um aumento no indice de 

placa, índice gengival e perda de inserção para os dentes que estavam em 

contato com a prótese, quando comparado com 0 grupo controle. Com relaçã。

à mobilidade dos dentes não houve diferenças estatísticas sign떠cantes. Neste 

estudo os pacientes não apresentaram um ótimo controle de placa e também 

não eram vistos regularmente para terapia de manutenção e nova instrução de 

higiene oral. A presença da prótese removível não somente aumentou a reten-

ção de placa (quantidade), como também a qualidade da mesma, alterando a 

microflora com a presença de microorganismos que estão presentes na doença 

periodontal como espiroguetas e bact승rias móveis 
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SCHWALM (1977), em dois anos de avalia여。 dos efeitos da prótese 

removível sobre os dentes, não encontrou nenhuma mudança significativa na 

mobilidade dental e aprofundamento do sulco gengival. Também não foi en-

contrado nenhuma diferença entre pessoas que usavam e pessoas que nã。

usavam prótese parcial rem。이vel. Altos índiæs de gengivite e cárie foi relatad。

nos estudos que foram cobertos pelas estruturas das p띠teses. Placa bacteria-

na tamb승m estava presente em alta quant“jade nestes dentes. Os autores 

concluíram que com cuidados semianuais regulares încluindo exame clínîc。

raspagem e alisamento radicular, profilaxia oral e instruções de higiene oral , os 

pacientes poderiam exibîr níveis mais baixos de placa bacteriana e inflamaçã。

gengival dos que foram encontrados 

CHANDLER, BRUDVIK (1984), avaliaram 0 mesmo grupo de pacientes 

estudados por Schwalm, por um periodo de 8 a 9 anos. 05 dentes foram c1asi-

ficados de acordo ∞m sua relação com a prótese removível em dentes pilares 

diretos, pilares indiret05 e dentes não suportados pela prótese. Um dente pilar 

direto foi defînido como um dente com grampo ou descanso oclusal que era 

adjacente ao espaço endentado. Dente pilar indireto foi definido como um 

dente com descanso oclusal que não era adjacente a um espaço endentul。

Dentes contactados por uma placa lingual foram classificados como não su-

portados. Durante este período, poucos dentes foram perdidos (8 dentes em 

um total de 291) , sendo que quatro destes dentes foram perdidos por um único 

paciente que apresentava problemas sistêmicos severos comprometendo sua 

saúde oral. A incid승ncia de cárie foi de 18% sendo que não havia diferenças 

sÎgnificantes entre as três classificaφes dada aos dentes. Cerca de 52% das 

lesões de cárie estavam localizadas em áreas cobertas pela prótese removivel 
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Havia um aumento de inflama혀o gengival nas áreas cobeπas pela prótese 

Segundo os autores, 0 aumento de gengivite foi causado provavelmente por 

pobre higiene oral em uma parte dos pacientes 

ISIDOR, JORGENSEN (199이， compararam a condi영。 periodontal de 

pacientes que usavam prótese removível e pacientes que usavam uma ponte 

fixa com cantilever estendendo-se distalmente durante cinco anos. Os paαen← 

tes receberam tratamento periodontal e instruções de higiene oral previamente 

à instalação da prótese. Durante 0 período de estudo, eles foram constante 

mente chamados para manutenção. Os resuitados mostraram que uma dife 

rença mínima na condi혀o periodontal foi observada neste período. A média 

de perda óssea não excedeu a 0,27 mm em qualquer dos grupos. Um maior 

índice de placa bacteriana foi observado nos pacientes que usavam prótese 

removível , porém, a maior quantidade de placa nos dentes adjacentes à próte-

se removível não resultou em colapso periodontal como perda óssea, aumento 

da mobilidade do dente e diminuição do nível de inser영o. Nenhuma altera혀。 

na sondagem foi relatada em qualquer grupo. Para 0 autor, 0 fato dos pacien-

tes serem colocados em um programa reg비ar de manutenção e cuidados pro-

fissionais é a razão do p。띠uê não houve prati떠mente nenhuma progressã。

da doença periodontal em qualquer grupo de pa디entes 

BERGMAN (1987). Estudos epidemiológicos e experimentos em ani 

mais e humanos têm mostrado que a placa é um fator essencial na etiologia da 

doença periodontal. Também tem sido mostrado que a gengivite e periodontite 

podem ser tratadas satisfatoriamente 5e 0 controle de placa é e5tabele디do. A 

colocação de uma prótese parcial removível na cavidade oral influencia a eco-

logia existente pelo aumento da formação de placa sobre os dente5 remanes-
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centes .. a placa bacteriana pode ser reduzida pela limpeza mecênica dos den 

tes e da prótese 

AXELSSON e LlNDHE (1978), mostraram que uma profilaxia reg미ar e 

freqüente e instruções de higiene oral é necessário para controlar a progressã。

da doença periodontal em adultos. Em pacientes parcialmente edentados que 

demonstram uma suscetibîlidade à doença oral e que têm a dentição seria­

mente ∞mprometida， 강 importante que eles s히am rechamados semanalmente 

e que os cuidados caseiros sejam monitorados e reforçados 

BERGMAN (1982), não encontrou nenhuma deteriora혀o significante 

na saúde periodontal dos dentes remanesα~ntes. Em seus estudos, os paci 

entes foram freqüentemente motivados e reinstruídos em t용cnicas de higiene 

。ral. Eles também foram submetidos à raspagem e alisamento radicular, rece 

beram restaurações e tratamento protético quando requerido. P。πanto ， é óbvi。

que a higiene oral foi 0 principal fator na determina생o da saúde periodontal em 

pacientes que usavam prótese par이 al removível 

Para 。 이 inico que trabalha ∞m prótese, de maneira geral, e com pró 

tese removível , em pa미cular， são de muita relevância os conhecimentos sobre 

placa bacteriana e doença periodontal , pois, 0 ponto de paπida para a reabilita 

ção da saúde bucal é a remoção de todo 0 agente causal das doenças que 

afetam e comprometem os tecidos bucais 

É recomendável que nem mesmo as modagens destinadas à obtençåo 

dos modelos de estudo s히am realizadas antes da completa remoção da placa 

Isto porque a presença da inflamação gengival alterará a forma anatômica das 

coroas dos dentes, impedindo que 0 modelo resultante represente uma cópia 

fiel dos contornos anatômicos reais dos dentes. Recomenda-se que após a 
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remoção da placa e do cálculo, haja um período de espera antes da realizaçã。

da modelagem; tempo necessário para a remissã。 α。mpleta do processo in-

flamatório e retorno da gen‘llva ao seu v이ume e contorno nor띠 als 
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11. A IMPORTANCIA DA TERAPIA PERIODONTAL DE 

SUPORTE EM PACIENTE PORTADOR DE PRÓTESE 

PERIODONTAL 

Experiências sobre os efeitos a longo prazo dos tratamentos de perio­

dontite têm demonstrado claramente que uma cuidadosa manutenção profissi 

onal pós-terapêutica 강 paπe integrante do tratamento. Esta também constitui 。

único meio de garantir a manutenção por um longo periodo dos efeitos benéfi­

cos da terapìa, através de uma rígìda vigilância dos pa디entes， envolvend。 ‘11-

sitas profissionais com intervalos reg미ares. (LlNDHE, 1999) 

Para SUOMI (1971), ad내tos ∞m uma higiene oral eficiente em combi­

nação com profilaxias profissionais periódicas serão, ceπamente， periodontal­

mente mais saudáveis do que aqueles pacientes que não são submetidos a 

terapia periodontal de suporte 

Segundo NYMAN, ERICSSON (1982), dentes com suporte periodontal 

reduzido, porém, livre de doença periodontal infiamatória, sã。 ∞pazes de fun 

cionar como piJares para prótese fixa por vários anos S8m nenhuma perda de 

inserçã。

GUILBERT, RAZANÉS, TÉCUCIANU (1988), afirmam que 0 controle 

dos C8S0S de doença periodontal avançada deve ser regular e meticuloso. A 

motivação do paciente deve ser reforçada a cada αonsulta ， assim como as ins­

truçóes sobre higiene oral. Indiæs gengival e de placa deveråo ser reavaliados 
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e a sondagem do sulco gengival deverá ser feita para detectar qualquer recor-

rência da doença. Raspagem e alisamento radicular deverão ser realizados 

quando necessário. Qualquer tratamento periodontal e pr。띤，ti∞ combinado, 

que não é uma paπe integral de um programa de manuten혀。1 será insatisfató-

n。

ISIDOR, JORGENSEN (1990), acompanharam, durante cinco anos 

pacientes tratados com prótese parcial removível e pontes fixas e observaram 

que ocorreram somente pequenas alteraçåes na condi혀。 periodontal durante 

este período. 0 fato de que os pacientes foram rechamados regularmente (uma 

ou duas vezes ao ano) para controle de placa profissional incluindo raspagem e 

alisamento radicular é, provavelmente, a razão de que praticamente nenhuma 

progressão da doença periodontal foi observada em qualquer um dos pacien-

tes 

Segundo BERGMAN (1982), em um estudo longitudinal de 10 anos, 

mostrou que foi possível a manutenção da saúde periodontal em pa디entes que 

apresentavam um alto nível de cooperação. Segundo 0 autor ξ também im-

portante realizar uma boa higiene da prótese 

BERGMAN (1987), ressalta que é importante que pacientes reabilita-

dos com prótese parcial removível sejam colocados em um programa regular 

de manutenção para revisão de higiene oral, avaliação da atividade de cárie, 

tend용ncia de reabsorção óssea e avaliação da articulação tξmporo-mandibular 

Se 0 controle de placa é estabelecido e se a prótese 송 regularmente revisada 

as forças transmitidas ao dente suporte não induzirão 0 colapso periodontal 

CHANDLER, BRUDVIK (1984), avaliaram, durante nove anos, pa이en-

tes portadores de prótese parcial removível e não encontraram nenhuma dife 
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rença significativa nos níveis de progressão da doença periodontal. Os autores 

enfatizaram a importância de uma profilaxia regular e freqüente e instruções de 

higìene oral em um minucioso programa de manuten혀0， principalmente em 

pacientes edentados parciais que demonstram uma maior suscetibilidade à 

doença oral e apresentam dentição comprometida 
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12. CONCLUSA。

Em nossa sociedade atual, numa época em que a publicidade 

com relação a um sorriso saudável está se propagando cada vez mais, os 

pacientes que necessitam de tratamento periodontal ∞m vários graus de 

severidade, desejam não somente que a doença periodontal seja solucio­

nada, mas tamb승m que 0 tratamento global apresente um resultado esté­

tico favorável 

A saúde periodontal 용 decisiva tanto para a preven혀o da denti­

ção natural como para 0 su∞sso dos procedimentos restauradores e 

protétiαos， portanto, ela deve ser tratada em primeiro lugar. A meta da 

odontologia restauradora é restaurar a função e as características estéti 

cas do dente, de modo que contribua para a manutenção da saúde perio­

dontal. As restaurações dentárias devem ser executadas sem injúrias aos 

tecidos periodontais, e deve permitir um bom contr이e de placa pelo paci 

ente. Deve ser ∞nsiderada também a colocação das margens gengivais, 

preparo dos dentes, técnicas de impressão, restauraφes proVISδnas e 

cimentação e 0 polimento das próteses 

É necessário também urn acompanhamento minucioso dos paci­

entes portadores de prótese periodontal, através de programas de manu 

tenção que devem in미UÎf motivação, profi녕Xi8 e instruφes de higiene 

。ral ， assim como raspagem e alisamento radicular quando necessário, pra 
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que um periodoto saudável possa ser mantido livre da doença. Sem um 

adequado programa de manutenção, a reabilitação prot하ica de pacientes 

periodontais estará condenada ao fracass。
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