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1. INTRODUCAO

A coexisténcia saudavel entre a protese e as estruturas periodontais é
uma das metas a ser alcangada pelo dentista, e é a expectativa do paciente
informado.

O sucesso de uma protese ndo é medido somente no ato de cimenta-
¢do, e sim ao longe do tempo, por estar integrada e em harmonia com a estéti-
ca, tecidos pulpares, tecidos periodontais, musculos e articulagdes témporo-
mandibulares. Habitos crais e bruxismo certamente influenciardo na longevida-
de da prétese.

Sob o ponto de vista periodontal, e inquestionavel que a saude do peri-
odeonto deva ser restabelecida antes de qualquer procedimento restaurador.
Antes de se restaurar um dente a nivel de prétese definitiva, a saude perio-
dontal deve ser previamente obtida. Porém, o restabelecimento da saude peri-
odontal, prévio a restaurag¢do definitiva, néo ¢ suficiente para manter o paciente
livre da doenca. Em pacientes periodontais a perda de inserg&o provavelmente
continuard, se nao houver um controle profissional continuo.

Apesar da evolugdo do tratamento e das técnicas nas reconstrugbes
protéticas, as evidéncias cientificas tém mostrado a limitacac das restauragbes
protéticas na promocgdo da saude periodontal, quando em contato com os teci-
dos gengivais. Nossa limitagdo humana e tecnoldgica ainda nos distancia da

protese que satisfaca plenamente esse aspecto. Mesmo as proteses com alto
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grau de adaptacéo cervical dentro dos limites tidos como aceitaveis, ndo apre-
sentam condigOes de evitar a instalagéo e proliferacéo da placa bacteriana.

Por outro lado, na realidade em que vivemos hoje, 0s aspectos estéti-
cos s&o altamente requisitados. O surgimento de inUmeros materiais restaura-
dores, alicergado num marketing comercial, cria maiores expectativas quanto
ao resultado estético. Imaginar que possamos praticar uma odontologia com-
promissada somente com fatores mecanicos e bioldgicos seria fugir da realida-
de conquistada pela idade moderna.

Frente a essa realidade, o conhecimento da histologia e fisiologia das
estruturas de suporte dos dentes, bem como a etiologia da doenga periodontal
e o0 comportamento das estruturas gengivais, quando em contato com a super-
ficie da protese, fornecem base cientifica de como proceder,

A instrumentacéo clinica deve calgar-se num fundamento basico; evitar
lesdes ao periodonto com caracteristicas de irreversibilidade. Possivelmente, é
vital a busca de contornos anatdmicos adequados, textura de superficie lisa e
uma justeza de adaptagéo cervical dentro dos limites tidos clinicamente como

aceitavels.



2. CUIDADOS PERIODONTAIS PRELIMINARES

LOE, THEILADE, (1965), em seus estudos sobre gengivite experimen-
tal, mostraram a relacéo causa-efeito entre 0 acumulo de placa bacteriana e a
gengivite. PAGE, SCHOEREDER, (1983) relatam que para restabelecer a sa-
ude pericdontal antes de qualquer fratamento dentario € uma necessidade ba-
sica. Este estagio envolve a remocao dos irritantes gengivais, a correcdo das
interferéncias funcionais da ocluséo e o tratamento das condigdes patoldgicas
e morfoldgicas da gengiva. Este periodo de restabelecimento da salde perio-
dontal requer a cooperagdo do paciente e deve ser empregado para corrigir a
sua rotina de higiene oral. Sem a compreensdo prévia do paciente para a ma-
nutencgao de sua propria boca, qualquer tentativa por parte do dentista no sen-
tido de restaurar sua denticdo sera infrutifera.

Segundo MEZZOMO (1997) devem ser estabelecidos um sulco gengi-
val fisiologico e tecidos resilientes e saudaveis antes dos procedimentos res-
tauradores. Na grande maioria dos casos € necessario somente a raspagem e
o aplainamento radicular. Em casos de cirurgia periodontal extensa, pode-se
levar de 2 a 3 meses para se desenvolver um novo relacionamento entre os
tecidos gengivais e os dentes. Mesmo em circunstancias de severa inflamacio
gengival gue nao requer cirurgia periodontal, leva-se um més ou mais depois
da raspagem e do aplainamento radicular, além do inicio da boa higiene oral,

para que a cicatrizagcdo e a maturacdo colagena estabelegcam uma estrutura
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gengival fibrosa e resiliente, que permita uma abertura e fechamento fisiolégico
seguro do suico gengival e do epitélio juncional, assiciados com as técnicas de
moidagem.

Tecnicamente & muito mais facit fazer preparos precisos e obter mol-
dagens acuradas, quando a gengiva for saudavel, do que se ela estiver hemor-
ragica e inflamada.

O planejamento € execu¢do da protese definitiva s0 deve acontecer
apos um periodo de preservacdo que permita estabelecer um prognéstico de
longevidade. Um prognostico protetico favoravel, afora seus aspectos intrinse-
cos, s6 se viabiliza a partir do sucesso do tratamento periodontal e do controle
de placa posterior pelo paciente, 0 qual deve estar engajado no processo de
manutenc¢do de sua saude periodontal, tendo a dimens&o exata de sua respon-
sabilidade em executar uma higiene adequada. Se n&o ha confianca de sua
participagéo, ndo se deve reabilita-lo proteticamente, pela certeza do fracasso.

A necessidade de um controle profissional sistematico, determinando
uma periodicidade de reconsultas, de acordo com o risco individual, apesar de
representar tempo, desconforto e custo, € o unico caminho cientificamente co-
nhecido capaz de impedir a recidiva de doenca periodontal. O paciente que
teve doenca periodontal € um paciente de alto risco e deve ser cuidado como
tal.

Para CAFFESSE, WUNDERLICH (1985), nenhum material restaurador
esta isento de alguma reacao fisiclogica. Frequentemente, o resultado é visto
no periodonto, com consequéncias desfavoraveis. A estabilidade e o sucesso
estético da odontologia restauradora esta intimamente relacionada com um

periodonto saudavel. O estabelecimento de um suico gengival fisiologico e
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saudave! deve ser feito primeiramente para evitar frauma ao tecido gengival
durante o preparo protético do dente e também quando se realiza procedi-
mentos de impressdo. Um completo e seqiencial plano de tratamento perio-
dontal deve preceder qualquer terapia restauradora. Em casos em que cirurgia
periodontal € realizada, € necessario dois a trés meses ou mais antes que uma
nova relacdo adaptativa entre os tecidos gengivais e 0s dentes seja desenvol-
vida. Isto é especialmente verdadeiro com respeito a margem gengival livre a a
papila interdental. Quando a cirurgia periodontal n&o € necessaria, € preciso
um més ou mais apos raspagem e instrucdo de higiene oral para que a matu-
racdo do colageno estabelega uma estrutura gengival resistente. Tecnicamen-
te, toma-se mais facil fabricar, instalar e realizar o acabamento da prétese
quando a gengiva € sadia. A auséncia de hemorragia permitira uma preparagdo

mais precisa e facilitara 0s procedimentos de impressao.




3. AS CONSEQUENGCIAS DA NAO REPOSIGAO DE

DENTES ESTRATEGICOS

A carie e a doenca pericdontal se associam uma a outra. A cérie con-
tribui para a doenga periodontal destruindo contatos proximais e rompendo su-
perficies lisas, retendo alimentos e induzindo o acumulo e a retengdo da placa
microbiana, favorecendo a migrag@o dentaria, o que resulta na aproximacao
das raizes e no colapso de mordida, perturbando os habitos normais de masti-
gacao e de limpeza, causando a perda prematura de dentes e introduzindo fa-
tores iatrogénicos que alteram a forma e a fungéo. Para que se evitem distrbi-
os morfologicos e funcionais da oclusdo, os dentes ausentes devem ser re-
postos o mais cedo possivel, para que se possa manter a integridade da arca-
da. (PAGE, SCHLUGER, YUODELIS, 1982)

A inclinacao dos dentes para os espacos criados pelos dentes perdidos
ndo substituidos ocorre frequentemente. A inclinagdo geralmente cria condi-
coes que a levam a doenga periodontal, e entdo o movimento inicial do dente é
agravado pela perda de suporte periodontal. A inclinagdo geralmente ocorre na
diregdo mesial, combinada com bascula ou extrusao alem do plano oclusal. Os
pré-molares freqlentemente inclinam-se distalmente. Embora a inclinagdo seja
uma seqlela comum quando os dentes perdidos nao sdo substituidos, ela nem

sempre ocorre. (CARRANZA, 1992)



INTERRELAGAO DA PERIODONTIA COM A PROTESE
AS CONSEQUENCIAS DA NAQ REPOSIGAO DE DENTES ESTRATEGICOS

3.1. ERROS NA SUBSTITUICAO DOS PRIMEIROS MOLARES

Em casos extremos consiste no seguinte:

1.

0Os segundos e terceiros molares inclinaram, resultando em uma
diminuicio da dimens&o vertical de ocluséo.

Os pré-molares moverdo-se distalmente e os incisivos inferiores in-
clinardo-se ou desviarao-se lingualmente. Os pré-molares inferiores,
embora inclinando-se distaimente, perderdo suas relagcbes intercus-
pidantes com os dentes superiores e podem bascular distalmente.

A sobremordida anterior aumentara. Os incisivos inferiores tocam
05 incisivos superiores perto da gengiva e traumatizam a gengiva.
Os incisivos superiores s&0 empurrados vestibularmente e lateral-
mente.

Os dentes anteriores extruirdo por causa do desaparecimento da
oposic8o incisal.

Diastemas sao criados nos dentes anteriores.

As relacbes dos contatos proximais desalinhados leva a impactacio
alimentar, inflamacac gengival e formacéo de bolsas, seguindo pela
perda 6ssea e mobilidade dental.

As desarmonias oclusais criadas pelas posiches alteradas dos
dentes traumatizam os tecidos de suporte do pericdonto e agravam

a destruicio causada pela inflamacéo. (CARRANZA, 1992)




4. CONTORNO DA COROA E DESENHO DOS

PONTICOS E SUA RELAGAO COM O PERIODONTO

YUODELIS, WEAVER, SAPKOS (1973). O sucesso das restauragbes
protéticas deve ser considerado do ponto de vista do contorno, anatomia oclu-
sal, adaptacdo marginal, contatos proximais, estética e fungéo. Todos os fato-
res acima s&o igualmente importantes para o sucesso de qualquer restauracao
dental.

Segundo BECKER, KALDAHL (1981), um dos principais objetivos da
odontologia restauradora € o estabelecimento de um periodonto saudavel e
facilitar a sua manutencdo. O contorno da coroa, a localizagdo marginal e o
desenho do pontico, todos podem afetar a saude periodontal.

Com relagio ao contorno da coroa WUNDERLICH, CAFFESSE (1985),
relatam que uma forma de contorno bucolingual proeminente tem sido advoga-
da para proteger os tecidos moles do trauma friccional e permitindo, ao mesmo
tempo, que a gengiva fosse massageada durante a mastigacdo. Tem sido afir-
mado também que ¢ subcontorno facilita a irritag&o tecidual por permitir a im-
pactagao alimentar direta sobre a margem gengival livre.

Para BECKER, KALDAHL (1981), a teoria da protegao gengival atraves
do sobrecontorno da coroa era baseada em trés teorias: protegao da margem
gengival contra injuria mecanica, estimulac&o gengival, contorno auto-limpante.
A teoria da estimulagdo gengival era baseada no conceito de que durante a

mastigacao o alimento é passado sobre a gengiva, estimulando-a e causando
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um aumento da gueratinizacao do epitélio. O epitélio queratinizado seria entao
mais resistente ao colapso periodontal. A teoria da auto-limpeza através do
contorno do dente afirmava que guando o alimento passava sobre ¢ dente du-
rante a mastigacdo, o dente seria limpo. Para o autor, estas teorias foram des-
envolvidas com bases empiricas, sem nenhum suporte cientifico.

Entretanto PEREL (1971), em experimentos realizados em cées, en-
controu um efeito mais danoso no tecido gengival quando a coroa da protese
apresentava um sobrecontorno. Segundo o autor, as coroas sobrecontornadas
causavam, em primeiro lugar, uma inflamacao dos tecidos moles e, posterior-
mente, um aumento do acumulo de placa bacteriana e hiperplagia gengival.
Com relagdo as coroas com subcontorno, elas ndo causaram nenhuma patolo-
gia gengival aparente.

Para YUODELIS, WEAVER, SAPKOS (1973), a placa bacteriana, es-
pecialmente aguela que esta em contato com a margem gengival livre, é o
principal fator etioldgico da carie e doenga periodontal. Clinicamente, & evi-
dente que a retengio de placa € maior em regides que sao relativamente ne-
cessarias a higiene oral de rotina. Estas regifes sao as areas proximais e a
regido cervical facial e lingual dos dentes. O sobrecontorno para proteger a
margem gengival da impactacdo alimentar, encoraja 0 acumulo de placa bacte-
riana devido a dificuldade que o paciente ira encontrar para realizar 0s proce-
dimentos de higiene oral. Na opinido dos autores, o sobrecontorno cervical ser-
vira para sobreproteger a placa bacteriana. Os autores tém também observado
gue em muitas ocasides em que os pacientes finham perdido suas proteses
provisorias, a gengiva permaneceu saudavel sendo que a regido cervical des-

ses dentes demonstrou muito pouca retencdo de placa.
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Segundo CAFFESSE, WUNDERLICH (1985) varios estudos adicionais
tém suportado os encontros de que ha uma relagdo entre sobrecontorno e uma
resposta desfavoravel da gengiva. Parece que é mais desejavel o subcontorno
do que o sobrecontorno, um erro comum € a preparagio do dente com remo-
céo inadequada de estrutura dental por vestibular e lingual resultando em coro-
as bojudas. Uma redugido adequada de estrutura dental é importante para o
sucesso a curto e longe prazo da protese. isto € verdadeiro do ponto de vista

estético e periodontal.

A figura B mostra como o sobrecontormo da coroa dificulta a higiene
oral, o que néo ocorre Figura A, que ndo apresenta um contorno bojudo.

Para MEZZOMO (1897), em uma coroa protética, um perfil de emer-
géncia plano deve ser desenvolvido na area marginal. Embora o dente natural
ndo erupcione com esta morfologia, as limitagbes da prétese e a dificuldade de
evitar a formagéo de placa requerem que a restauragdo protética tenha esse
perfil de emergéncia. Essa morfologia do terco cervical € uma forma de conve-
niéncia que melhora a efetividade dos procedimentos de higiene para remover

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

10
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gridade e o conforto dos tecidos gengivais. Em qualquer restauracéo protética,
temporaria ou definitiva 0 subcontorno e principaimente o sobrecontorno devem
ser evitados. O sobrecontorno além de ndo proteger a gengiva dos “efeitos
traumaticos da mastigagao” clinicamente se evidencia como um fator de reten-
¢éo de placa em regides criticas quanto ac sucesso que $&0 as areas interpro-
ximais intra-sulculares.

Com relacéo as areas interproximais BECKER, KALDAHL (1981) enfa-
tizam a importancia de se manter um espaco adequado nestas reas para que
seja facilitado o acesso permitindo ao paciente realizar um controle de placa
adequadamente. Segundo os autores, se a placa bacteriana é o fator etiolégico
primario da gengivite, entdo, todo esforgo deve ser feito para permitir um facil
acesso a estas regides. O sobrecontorno desta area reduzird o espago deter-
minado para a papila gengival. O resultado é um alargamento da area do
“COL”, causando pressio e irritagéo sobre a papila, além de impedir o acesso

para uma higiene oral efetiva.

Na F:gura A moslfé U.f.l’}. éspagd aaéduado para o qu da éscové
interproximal, o que ndo ocorre na figura B.
Segundo CAFFESSE, WUNDERLICH (1985) nao e incomum observar

0s espagos interproximais com sobrecontorno que causam um “estrangula-

mento” da papila gengival. O resuitado é frequentemente uma resposta hiper-
11
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plasica associada com irritacdo devido a coroa bojuda, alteracdo de cor da
prétese e consequentemente um pobre resultado estético.

Para GENCO, GOLDWAN, COHEN (1997), a area do “COL”" e os teci-
dos moles interproximais em relacéo a areas de contato dos dentes sdo locais
habituais para o acumulo da microbiota patogénica que causa a doenca perio-
dontal. Geralmente ha caries nesses pontos ou préximos a eles. Estas areas
de concavidades interproximais nao s@o totalmente queratinizadas, e desta
forma, podem ter menor resisténcia e maior vulnerabilidade & infecgdes locais.
Os procedimentos restauradores devem permitir um espaco adequado para a
formacéo interproximal, para permitir facil higienizagéo pelo paciente. A super-
ficie das restauracdes proximais devem ser planas ou concavas, bem polidas e
adaptadas as estruturas dos dentes naturais como mostrado na figura abaixo.
Quando coloca-se uma restauracdo defeituosa, a resposta inflamatéria resul-
tante & evidenciada clinicamente através do sangramento gengival, hiperplasia
gengival, deslocamento do epitélio juncional e desenvolvimento de bolsas e
radiograficamente por dissolucdo da lamina dura. Estas alteracbes ocorrem em
poucos dias ou até algumas semanas apos a colocagao da restauracao defei-
tuosa e a inflamacéo gengival pode persistir ou piorar se a margem da restau-

racédo nao pode ser higienizada.

Exemplo de protese para facilitar uma higiene oral adequada.

12
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CLAYTON, GREEN (1970) compararam a rugosidade da superficie se-
guindo acabamento e polimento, de ponticos construidos com resina acr:ilica,
porcelana glazeada e ouro. Os resultados mostraram que nenhuma diferenca
significante foi encontrada entre a rugosidade dos pdnticos de resina acrilica e
ouro. Com relagéo a porcelana glazeada, os resultados mostraram uma rugosi-
dade superficial significativamente menor do que os pOnticos de resina acrilica
e ouro. Porém, foi observado que ocorreu formacgéo de placa bacteriana nos
trés tipos diferentes de pdnticos, sendo gque o maior acumulo de placa ocorreu
nas partes dos ponticos adjacentes acs espacgos edentados. Os autores sugeri-
ram entac que, independente do tipo de material utifizado na construgdo do
pdntico, é necessario um estrito programa de higiene oral e manuten¢éo para
inibir a formacgao e o acumulo de placa bacteriana sobre a superficie dos pdnti-
cos da prétese parcial fixa.

Segundo SHILLINGBURG, HOBO (1986), a forma correta € mais im-
portante para limpeza e saude dos tecidos do gue o tipo de material emprega-
do. Deve-se ter em mente que certas modificacdes devem ser feitas na morfo-
logia basica do dente para que o pdntico seja de facil limpeza e néo lese os
tecidos moles. O contato excessivo do pdntico com a crista 6ssea é uma das
principais causas de fracasso das pontes fixas. A area de contato entre o ponti-
co e o rebordo deve ser pequena e deve ser tao convexa quanto possivel.

Com relagdo ao desenho do poéntico, GOLDMAN, COHEN, GENCO
(1997}, afirmaram que existem quatro tipos de pdnticos que tém sido usados ao
longo dos anos.

1) Péntico sanitario ou higiénico

13
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2) Péntico de cobertura total do rebordo

3) Pdntico de cobertura do rebordo modificado

4) Pdntico ovalado

O pbntico sanitario é indicado para regides posteriores da boca, onde a
estética ndo & importante. O espago largo aberto entre o rebordo e o pdntico
facilita a limpeza efetiva da prétese e dos tecidos. Porém, muitos pacientes s3o
contrarios a este espaco e o acumulo de alimentos que propicia. Por esta ra-
zao, este tipo de pontico é raramente usado. Com relagdo ao pontico de co-
bertura total, € dbvio que a placa microbiana n3o pode ser removida de super-
ficies teciduais muito cdncavas.

O pontico de cobertura modificado foi desenvolvido por STEIN (19686).
Este tipo de pdntico permite uma higienizagado mais facil e cria menor inflama-
¢ao dos tecidos mucoses do que o pontico de cobertura total.

O pontico ovalado, ABRAMS (1980), oferece muitas vantagens sobre
os outros tipos de ponticos como; estética, facil higienizacdo, selamento de ar
mais efetivo e diminuicdo dos tridngulos escuros nao-estéticos que aparecem

entre os dentes.

14



5. RELAGAO DA PROTESE FIXA COM A MARGEM

GENGIVAL. QUAL E O LIMITE CERVICAL IDEAL?

Quando a margem de uma restauracdo dental & localizada dentro do
sulco gengtval, provavelmente ocorrera inflamagao gengival. Este principio foi
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, 1974)

A extensdo das lesfes cariosas € a quantidade de estrutura dental re-
manescente | em relagdo ao periodonto, determinam onde ¢ clinico deve colo-
car a margem. Quando possivel, as margens devem ser colocadas supragen-
givalmente. As margens subgengivais sdo dificeis de limpar e se tornam areas
de retencdo de placa. (GENCO, COHEN, 1997)

Ha sempre uma resposta inflamatoria gengival a todos os tipos de res-
tauracbes colocadas subgengivalmente. A irritagdo subgengival associada a
restauracdo podem ser devido a:

1. produtos toxicos liberados pelos materiais restauradores;

2. um aumento do potencial de retencao de placa dos materiais res-

tauradores;

3. imperfei¢do na junc¢ao da restauracdo com ¢ dente.

A juncdo entre a restauragdo e o dente & sempre uma fonte de reten-
¢do de bactérias e de outras substancias irritantes. Nenhum dos materiais res-

tauradores usados providenciara um selamento hermético entre a restauracao
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e o dente. imperfeicbes mecanicas, margens de cimento e varia¢Oes na expan-
880 térmica entre as restauracbes e os dentes sdo fontes inevitaveis de reten-
¢ao bacteriana e irritacao gengival. A margem da restauracéo deve ser coloca-
da supra-gengivaimente sobre 0 esmalte. (RAMFJORD, Ash, 1991)

MEZZOMO (1997). A extensdo cervical das margens dos preparos
protéticos € governada basicamente por imperativos estéticos, a fim de escon-
der a linha de juncdo. Ha hoje um consenso unanime sob o ponto de vista da
saude periodontal, que a restauracio protética ideal é aguela cuja margem cer-
vical se localiza fora de contato com as estruturas gengivais. Proteses tidas
clinicamente como de 6tima adaptagdo, quando submetidas & avaliacdo mi-
croscopica nao tem a mesma correspondéncia. Existe sempre uma solucdo de
continuidade entre a linha terminal do preparc e o bordo da prétese. Essa fen-
da, cujos limites aceitaveis séo de 80u, d& condi¢bes para que inUmeras bacté-
rias de dimensfes exiguas ocupem este espaco. Para se ter uma idéia, um
streptococo mede 0,511 e ha a possibilidade de que inumeras bactérias se acu-
mulem uma sobre a outra. Se imaginarmos essa discrepancia em toda a cir-
cunferéncia de uma coroa, milhares de bactérias podem se colonizar em toda a

extens@o da margem gengival.

Descontinuidade da coroa com ¢ limite cervical do dente, causado beio cimento.
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Detalhe da descontinuidade da figura aclma,strando a irregularidade do cimento.

A soluggo de continuidade é preenchida inicialmente por cimento, mas,
sua porosidade deixa uma superficie aspera com alto poder de retencio de
placa. Essa caracteristica de porosidade da jungéo terminal € agravada se a
linha de terminag¢do do preparo ndo € submetida a um tratamento de alisa-
mento.

MEZZOMO (1997). Os cimentos mais usualmente empregados na Ci-
mentacéo da protese sdo sollveis ao meio bucal, e na medida da sua dissolu-
¢ao, aumenta o espaco livre, no qual as bactérias podem colonizar e sua remo-
cdo total &€ quase gue impraticavel. Njo fosse a solugdo de continuidade da
linha de jungéo, que &€ um constante reservatorio de placa, uma prétese de su-
perficie altamente polida, o epitélio juncional poderia se aderir & superficie, cri-
ando um selamento frente aos meios bucais.

NEWCOMB (1974), estudou a relagéo entre a localizagdo subgengival
da coroa e a inflamacéo gengival. Setenta e cinco coroas veneer com margem

subgengival labial foram examinadas. Os dentes com coroas foram divididos
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em grupos, de acordo com a distancia da margem da coroa até a base do sulco
gengival.

Grupo 1 =0,25 mm

Grupo 2 = 0,5 mm

Grupo 3=0,75mm

Grupo 4 =1,0 mm

Os resultados mostraram que os dentes que apresentavam coroas com
margem subgengival exibiram indice gengival e profundidade de sondagem
significantemente maior quando comparados com 0s dentes controles sem
protese. Foi observado também que o indice gengival era significantemente
maior no grupo 1 e menor no grupo 4, ou seja, quanto mais subgengival estiver
localizada a margem da coroa, maior serd a inflamag&o gengival.

LANG, Anderhalden (1983), estudaram os efeitos clinicos e microbiol6-
gicos de restauragbes subgengivais com sobrecontorno ou margens “clinica-
mente” perfeitas. Estudantes com dentes limpos e gengiva ciinicamente sadia
participaram do estudo. Foram colocadas coroas (onfay —-MOD), com 1 mm
proximal de sobrecontorno marginal em molares mandibulares por 19 a 27 se-
manas.

Previamente, @ a cada 2 a 3 semanas apés a insercio, amostras da
microbiota subgengival foram obtidas e analisadas. Seguindo a colocagéo de
restauraces com margens sobrecontornadas, a flora subgengival era seme-
Ihante a da periodontite crénica. Foi observado um aumento na propor¢ao de
bactérias anaerdbicas gram negativas, bacterdides com pigmentacdo negra e

anaerdbios facultativos. Ao trocar as restauragdes com sobrecontorno por res-
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tauragGes com margem gengival “clinicamente” perfeita, uma microfiora de sa-
ude gengival ou gengivite inicial foi observada.

Mudanc¢as na microflora gengival apés a colocagdo de restauracdes
mal adaptadas é um mecanismo potencial para a iniciagéo da doenga perio-
dontal associada com fatores ictrogénicos.

Segundo MEZZOMO (1997) os parametros para avaliar clinicamente a
justeza de adaptacdo marginal s&o limitados. A inspec&o visual percebe uma
finha de 60u. A sondagem permite que desajustes em torno de 200y passem
despercebidos, dependendo da ponta ativa da sonda exploradora. Quando as
margens se situam subgengivalmente, a habilidade do operador se torna in-
consistente em avaliar a adaptagio. Desajustes inaceitaveis podem passar

despercebidos, como mostrado na figura abaixo.

Figura ilustrando que uma sonda ndo é capaz de detectar as
irregularidades na regido de descontinuidade entre a protese e o limite

Cervical.

Tem-se afirmado, em segmentos da denticdo envolvidos na terapia

restauradora, existe uma necessidade particular para a gengiva. (LINDHE, )
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LINDHE, ERICSSON (1984), realizaram um estudo experimental em
caes beagle, onde inseriram bandas met;alicas subgengivalmente com largura
visivel de gengiva e mostraram que, em areas com gengiva fina, a retencdo era
a consequéncia mais provavel do trauma tecidual causado pela insercdo de
bandas e subsequente acumulo de placa. Os autores sugeriram que a insercéo
de restauragbes subgengival, em areas com gengiva fina, pode, na presenca
de placa favorecer uma reacdo inflamatéria do tecido, que resulta em um des-
locamento apical da margem gengival.

VALDERHAUG (1980), avaliaram durante 10 anos as alteracbes que
ocorrem na gengiva em dentes com restauragdes que apresentam margem
supra ou subgengival. Este estudo revelou que apds um ano da colocagéo das
restauractes subgengivais, a gengiva apresentava-se mais inflamada do que
aquelas com margens supragengivais. Um ano depois, cerca de 40% das mar-
gens subgengivais apresentavam exposicac supragengival ¢, no final do estu-
do, apos 10 anos, cerca de 71% das margens subgengivais estavam expostas,
devido a restauracéo dos tecidos moles.

Para BECKER e KALDAHL (1981), a colocagdo de préteses e restau-
racdes subgengivalmente, é uma extensdo do conceito de G. V. Black (exten-
sdo para prevencéo e zona livre de carie). Estes autores relataram uma ocor-
réencia mais fregliente de inflamagéo gengival e actmulo de placa bacteriana
em denies que apresentavam coroas localizadas subgengivalmente quando
comparadas com coroas com margem supra-gengival. Instrugbes sobre higiene
oral n&o mostraram alterar este padrac. Porém, pouca incidéncia de novas ca-
ries associadas com margem supragengival tém sido relatadas em pacientes

com um bom controle de placa. Baseado nestas evidéncias, os autores suge-

20



INTERRELAGAQ DA PERICDONTIA COM A PROTESE
RELAGAQ DA PROTESE FIXA COM A MARGEM GENGIVAL. QUAL E O LIMITE CERVICAL IDEAL?

rem que a colocagdo de proteses e restauracées com margem subgengival
devem ser evitadas, exceto parra as seguintes situagdes especificas:

a) Demandas estéticas

b) Cartes localizadas subgengivaimente

¢) Quando ja existe uma prétese ou restauragéo localizadas dentro da

margem gengival

d) Presenca de fratura dental subgengival

Além das indicagdes citadas acima GENCO, GOLDMAN, COHEN,
(1997), afirmam que uma outra indicacdo possivel é quando existe a necessi-
dade de melhorar a retengdo da prétese em virtude da pequena quantidade de
estrutura dental remanescente localizada subgengivaimente.

Segundo CAFFESSE, WUDERLICH (1985), a inflamagao é universal-
mente assaciada com margens subgengivais, mesmo com um otimo polimento
e acabamento do material restaurador, 0 espaco vazio existente entre a prote-
se e o término cervical do preparo dental ndo pode ser subestimado. Em mui-
tos casos, estas imperfeicdes nao podem ser notadas clinicamente. Estas irre-
gularidades s&o um perfeito reservatorio para o crescimento bacteriano. Devido
a inacessibilidade destas areas, a placa bacteriana persistirda mesmo apds um
completo procedimento de higiene oral. Quando é necessario a extensdo-
subgengival de um preparo protético, deve-se estender somente 0 minimo ne-
cessario.

SETZ, DIEHL (1994), realizaram um estudo duplo-cego, que foi condu-
zido para comparar a resposta gengival a tipos diferentes de coroas metalo-
ceramicas (Rensissance, Dequsilt U e Degudent V) em pacientes altamente

motivados, com gengiva clinicamente saldavel e com profundidade do sulco
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menor que 2 mm. A medida do fluxo do fluido sulcular gengival através de um
instrumento denominado Periofron foi 0 método utilizado para avaliar a reagao
gengival em relacao aos diferentes tipos de protese parcial fixa. A quantidade
de fluxo de fluido sulcular foi medida para dentes naturais e para os dentes que
estavam cobertos por uma coroa artificial. O resultado deste estudo mostrou
um nivel bastante elevado de fluido sulcular para todos os tipos de coroas arti-
ficiais quando comparado com os dentes naturais adjacentes, porém, nao havia
diferencas no nivel de fluido gengival para os diferentes tipos de coroas artifici-

ais.
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6. ESPAGO BIOLOGICO E SUA IMPORTANCIA EM

RELAGAO A PERIODONTIA E A PROTESE FIXA

A descoberta da inserc&o epitelial por GOTTLIEB (1921), abriu novos
horizontes que serviram como base para uma melhor compreensio da biologia
dos tecidos de suporte do dente, na saude e na doenca.

SICHER (1959), estabeleceu o conceito de jungédo dento-gengival
como uma unidade funcional composta por duas partes: a insergdo do tecido
conjuntivo fibroso da gengiva e a inser¢ac epitelial. A protecao biolégica da
juncao dento-gengival é funcao da insercao epitelial. A inser¢éo da gengiva acs
dentes & devido as fibras do tecido conjuntivo que se encontra inserida no ce-
mento, 0sso alveolar e gengiva.

GARGIULO (1961), estudou as medidas da juncdo dento-gengival de
acordo com as quatro frases da erup¢éo passiva estabelecidas por ORBAN e

KOHLER (1934) demostradas na gravura abaixo.
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Na primeira fase, a distancia da margem gengival livre a crista 6ssea
era de 3,23 mm e a drea total de insercdo a qual correspondia a distancia da
porcao coronal do epitélio juncional a crista 6ssea era de 2,43 mm. Nas fases
I, Il e IV, as medidas das duas distancias era 3,06 e 2,45 mm; 2,41 e 1,80
mm; 2,53 e 1,77 mm, respectivamente. A média das distancias encontradas
nas quatro fases diferentes da erupgao passiva foram: 0,69 mm; correspon-
dendo a distancia da margem gengival livre a porgéo coronal do epitélioc juncio-
nal, 0,97 mm; que correspondia a distancia da por¢do coronal até o apice do
epitélio juncional, 1,07 mm; que correspondia a insercio do tecido conjuntivo.

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

das por GARGIULO (1961), foi criado o conceito de espago bioldgico.

0.9 mm
A 0.97 mm]72.04
%, | 1.07 mmpmm

&

As figuras acima mostram as medidas dos componentes da jungio dento-gengival.

Para MAYNARD, WILSON (1979), o espago biologico é a distancia da

margem gengival a crista dssea alveolar, aproximadamente 3 mm.
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Para GENCO, GOLDMAN E COHEN (1997) o espaco hiologico é a
distancia da porcao coronal do epitélio juncional a crista 0ssea alveolar.

BAINA (1986), afirmou que a saude da insercdo periodontal é uma
consideracdo essencial para o prognéstico a longo prazo de dentes restaura-
dos. Esta afirmagéo também é suportada por GARTELL, MATTHEWS (1976).
A preservagdo de uma unidade dento-gengival intacta com restauragdes locali-
zadas levemente coronal & margem livre da gengiva é considerado otimo para
a saude periodontal. A restauracao que infringir este espaco (inser¢éo epitelial
e inserc&o conjuntiva), causara perda ossea, de tecido conjuntivo e de insergao
epitelial se ocorrer invasédo do espaco na regido interproximal, isto conduzira a
formacdo de crateras 0sseas e tornara os procedimentos de higiene bucal im-
praticaveis.

Para BARATIERI {1993), a relagdo da crista 6ssea a porcdo mais api-
cal da lesdo, preparo ou restauragio ¢ critica e n&o pode ser ignorada. Em
condigdes normais de saude, uma faixa de 2 a 3 mm de estrutura dental sadia
deve existir, coronal a crista 6ssea alveolar. A distancia compreendida pelo
epitélio juncional e a insercdo conjuntiva tem sido considerada o espago biold-
gico que n&o pode ser violado se um periodonto saudavel é esperado. A viola-
¢ao0 do espaco bioldgico pode resultar em inflamacé&o crdnica progressiva con-
duzindo & periodontite e possivel perda do dente, dor sob a forma de sensibili-
dade gengival a estimulos mecanicos, recessdo gengival, principalmente quan-
do a gengiva é fina, formagéo de bolsa e reabsorgéo 6ssea que ocorre como
tentativa de restabelecer o0 espacgo correspondente a insergdo conjuntiva.

Os problemas periodontais acima citados s&o confirmados por

WAERHAUG (1978) e BLOCK (1987).
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Para LOE (1967), a teoria de erupcdo passiva proposta por ORBAN e
KOHLER (1934), ndo apresenta nenhuma evidéncia cientifica convincente.

A erupg¢éo passiva € mais provavelmente o resultado de um efeito cu-
mulativo de envolvimento patoldgico e/ou de trauma direto e repetido de pe-

guena intensidade sobre a gengiva. (CARRANZA, 1992)
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7. ASPECTOS TECNICOS DO TRATAMENTO COM

COROAS E PONTES

Segundo LINDHE (1999) Frequentemente, nos casos de doenca perio-
dontal avangada, a destruicdo dos tecidos de suporte, em uma ou mais areas
da dentigdo, progrediu a tal ponto que indicaria a extragdo de vérios dentes.
Apbs o tratamento destes casos, apenas podem ser mantidos alguns dentes,
néo aqueles que tenham um minimo de suporte periodontal remanescente,
mas que frequentemente apresentam sinais de mobilidade notadamente acen-
tuada.

Como regra, em pacientes com uma perda pronunciada de suporte pe-
riodontal, o emprego de pontes fixas & preferivel a indicacio de préteses parci-
ais removiveis. Ao contrario das préteses parciais removiveis, as pontes fixas
propiciam um maior grau de rigidez e uma distribuicado de for¢as mais favoravel
ao periodonto remanescente.

Resultados a longo prazo da associagdo dos tratamentos periodontal e
protético tém mostrado que os critérios limitantes para a indicacdo de pontes
fixas, em pacientes com poucos dentes pilares e tecidos periodontais sadios
reduzidos ao redor destes dentes, estio relacionados aos fatores técnicos e
biofisicos envolvidos na confecgdo das pontes muito mais do que com a capa-
cidade biolégica do periodonto remanescente de suportar com sucesso as

pontes. (LINDHE, 1999)
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Os principios basicos para confecgdo de pontes fixas para pacientes
com poucos dentes pilares disponiveis e tecido periodontal de suporte reduzido
nao diferem daqueles pacientes com muitos dentes pilares disponiveis. As difi-
culdades clinicas e técnicas sdo, enfretanto, mais pronunciadas. Alguns dos
fatores técnicos e biofisicos possuem uma aplicabilidade universal a todos os
tratamentos com pontes fixas e s30 da maior importancia guando se restauram
denticbes periodontalmente comprometidas atraves de trabalhos de pontes
fixas.

Deve ser enfatizado, em primeiro lugar, que os termos “ponte” ou
“confeccdo de ponte” ndo se restringem ao componente metalico e ao material
de face estética, mas também ao agente cimentante, dentes pilares, ligamento
periodontal € ao osso alveolar de suporte.

Em qualquer objeto (por exemplo, a confecgdo de uma ponte) submeti-
do a uma carga, as forgas transmitidas irdo criar estresse (forgalarea de super-
ficie) que, por sua vez, causam deformagéo. Um requisito fundamental para a
confeccéo de uma ponte é gue nenhum dos componentes (estrutura metélica,
material de facetamento estético, agente cimentante, dentes pilares, ligamentos
periodontais e 0sso alveolar) se deforme a ponto de, durante funcao, ocorrerem
deformacdes permanentes ou fratura. Neste contexto, deve-se admitir que o0s
diferentes componentes de uma ponte fixa possuem propriedades fisicas dis-
tintas. O ligamento periodontal e, a um certo grau, o 0ssc alveolar sdo tecidos
elasticos com boa capacidade de suportar e distribuir forgas, portanto, reduzin-
do o risco de concentracéo de tensdes adversas. Por outro lado, ligas odonto-

ibgicas, ceramicas e agentes cimentantes s&o materiais que podem suportar
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somente uma quantidade limitada de deformagtes sem exibir uma deformacéo
permanente ou uma fratura.

Para se prevenirem fathas de origem técnica ou natureza biofisica em
pontes fixas, & essencial que se localizem e definam a dimensdo e o formato
de cada componente de uma ponte (pilares, agentes cimentantes, retentores,
pbnticos, soldas conectoras, etc.) de tal modo que nem mesmo o maximo es-
tresse resulte em uma deformacao desfavoravel em qualquer parte da ponte.
Quando se dispde de poucos pilares, distribuidos de maneira desfavoravel em
relacdo a extensdo da ponte, torna-se dificil evitar-se uma deformacéo perma-
nente ou fratura. Deve ser entendido, entretanto, que na confec¢do de uma
ponte ha os mecanorreceptores do ligamento periodontal e do osso alveolar,
gue possuem um efeito de controle sobre a carga induzida pelos musculos
mastigatérios. Portanto, entre o limiar da fungdo mecanorreceptora e a defor-
magdo permanente de oufros componentes da ponte (materiais protéticos,
dentes pilares, etc.) deve ser mantida bem ampla. Em outras palavras, todos os
outros componentes fisicos (materiais protéticos, dentes pilares, etc.) devem
ser capazes de suportar mais carga do que os tecidos periodontais.

Dependendo do planejamento individualizado, extens&o do caso e dis-
tribuicdo dos dentes pilares, para cada trabalho de ponte fixa ndo existe uma
formula para a relagéo entre a magnitude de forgas exercidas e as dimensées
das proteses e os valores limites para a deformagéo permanente dos varios
componentes de uma ponte.

Quando, por conseqiiéncia de um reduzido nimero de dentes pilares
disponiveis, longos segmentos de pdnticos nao pedem ser evitados ou quando

segmentos em cantilever devem ser empregados para a obten¢do de estabili-
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dade de uma ponte com mobilidade, o aumento de tensdes produzido pelos
ponticos deve ser compensado pelo aumento suficiente de altura da prétese
nas direcbes das cargas. (LINDHE, 1899) Sob este aspecto, 0 paciente com
envolvimento periodontal oferece vantagens sobre o paciente “normal”. A reab-
sorgao do 0sso alveolar prové dentes pilares com coroas clinicas longas e uma
ampla distancia entre a crista alveolar das areas edéntulas e as superficies
oclusais dos dentes antagonistas. Para se assegurar um planejamento do de-
senho correto de uma ponte, todas as diregbes das cargas funcionais devem
ser cuidadosamente analisadas.

Um requisito fundamental é de que durante o preparo de um dente
para uma coroa total deve-se assegurar uma “auto-retengado” frente as forcas
de direcionamento horizontal; isto €, a resisténcia da pelicula de cimento n&o
deve ser o Unico fator retentivo. Este requisito € obtido através do preparo do
dente pilar com um maximo de altura ¢ um minimo de expulsividade. Para se
melhorar mais ainda a retengdo, caixas ou canaletas paralelas a superficie
distal do molar podem ser preparadas nas superficies vestibular efou lingual.

Se um dente molar pilar estiver inclinado mesialmente, pode néo ser
possivel, com um preparo tipo sfice, obter-se um paralelismo entre sua face
distal e as faces opostas dos dentes anteriores. Se este for o caso, a superficie
distal pode com freqUéncia ser preparada paralela as superficies vestibulares
dos dentes anteriores através de um preparo fipo ombro. Para se assegurar
uma retencdo adequada frente a forgas laterais de deslocamento, as superfi-
cies vestibular e lingual de pré-molares ¢ molares de cada lado da mandibula
devem ser paralelas umas as outras e as faces proximais dos dentes anterio-

res, caso presentes. Se caixas ou sulcos sdo adicionados para se aumentar a
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retencdo, estes devem ser preparados nas faces proximais dos dentes posteri-
ores.

Pinos paralelos ao eixo de insergdo e/ou pinos horizontais podem me-
lhorar a retencao de restauragées fundidas. Pinos tambem podem ser utiliza-
dos em pilares onde o didmetro da base do preparo for maior que suas diago-
nais. Entretanto, retengdes a pino devem somente ser usadas em um dente
com dentina espessa; caso contrario, existe um obvio risco de fratura dentinaria
com subsequente perda de retenco.

Apobs o tratamento pericdontal, os dentes remanescentes pedem exibir
diferentes graus de mobilidade. Quando estes dentes séo usados como pilares,
a coroa mais estavel ira atuar como fulcro para movimentos rotacionais e de
deslocamento. O estabelecimento de uma retencdo adequada para este re-
tentor € de extrema importancia. Portanto, a altura maxima da coroa clinica
deve ser utilizada quando o dente for preparado. Mais ainda, caixas ou sulcos
podem ser preparados para se melhorar a retengao.

Em resumo: se os preparos sao feitos com pequenos angulos de con-
vergéncia (< 20°), a existéncia da pelicula de cimento & geralmente o suficiente
para se prevenir a perda de retenc¢éo resultante das forcas que atuam na dire-
cdo oposta a diregio do plano de inser¢do da ponte. A resisténcia do cimento
néo é suficiente para suportar forgas direcionadas horizontalmente se os pre-

paros e 0s retentores ndo possuirem altura suficiente e dimensdes corretas.
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7.1. TRATAMENTO DA SUPERFICIE DOS DENTES PREPARADOS

As superficies dos dentes preparados podem estar cobertas com varios
materiais, tais como: raspas de dentina, materiais de moldagem, cimentos pro-
visorios, componentes salivares absorvidos, microorganismos e restos de ali-
mentos. Com o intuito de se obter uma reten¢io otimizada, todos estes materi-
ais devem ser removidos antes da cimentagdo. Caso contrario ¢ intimo contato
necessario entre a pelicula de cimento e a superficie do dente preparado ndo
sera obtido.

Tem sido anunciado que forros devem ser aplicados sobre a dentina
preparada, antes da cimentacao de uma coroa, para a protec@o da polpa. Tal
procedimento reduz drasticamente a retencio de cimentos dentarios, uma vez
que 0s agentes de forramento preenchem as irregularidades presentes na den-
tina, onde o cimento ganha retencio. (LINDHE, 1999)

Se a dentina remanescente & t&o fina a ponto que a polpa deva ser
protegida, o forro deve cobrir somente a area critica e ndo toda a superficie do
preparo. Uma vez que 0s agentes para forro possuem propriedades quimicas e
mecanicas inferiores aos agentes para cimentagao, os forros nao devem ser
aplicados proximos as margens da coroa.. forros de baixa viscosidade s&o
preferiveis, uma vez que a capacidade retentiva da pelicula de cimento diminui-

ra com o aumento da viscosidade do forro. (LINDHE, 1989)
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7.2. ASPECTOS ESPECIFICOS DA RESISTENCIA

A fratura da estrutura metélica pode ser prevenida conferindo-se di-
mensbes adequadas a esta estrutura. Panticos em cantilever (extremo livre)
podem ser utilizadas para alcangar o equilibrio de carga necessario para a ob-
tenc&o de estabilidade de uma ponte com mobilidade. A prétese deve possuir
uma espessura aumentada de uma estrutura metalica nas direcbes das cargas
funcionais para se compensar o aumento de estresse produzido pelo segmento
em cantfever. (LINDHE, 1999) Este aumento com finalidade compensatoria
pode, entretanto, somente ser feito em pacientes com coroas clinicas longas e
um transpasse vertical raso. isto implica que segmentos em canfilever devem
ser evitados quando ¢ espaco n&o &€ disponivel, tal como em pacientes com
coroas clinicas curtas com um transpasse vertical profundo. Nestes individuos,
o tratamento reabilitador com préteses removiveis ou combinagdes de protese
fixa e protese removivel deve ser preferido.

Juncbes soldadas s&o sitios comuns para fraturas. A razdo é geral-
mente devido ao desenho deficiente e ocasionalmente as propriedades fisicas
inferiores das dreas destas junc¢des. Portanto, as soldas devemn ser evitadas
através da fundicdo do maior nimero possivel de unidades de uma ponte em
monobloco. Jungbes de solda ndo devem estar localizadas em areas sujeitas a
alta tensdo. Exemplos de tais areas s&0 as superficies mesiais e distais dos
retentores proximos a ponticos em cantifever. (LINDHE, 1999)

A estrutura metélica de todas as pontes consiste de um ou de varios ti-
pos de ligas metdlicas. Quando metais ou ligas diferentes se encontram pre-
sentes no mesmo ambiente biolégico, ocorrem entre os materiais interagdes

gue diminuem as propriedades individuais. A corroséo € a reacadc mais comum
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e evidencia logo que diferentes metais ou ligas estdo em contato com o outro.
Ligas metalicas 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 retencdo do reten-
tor. Neste contexto, deve-se enfatizar que, quanto maior a area da pelicula de
cimento, maior € a sua capacidade total de retengao. Isto reforga ainda mais a
importancia da utilizacdo do maior comprimento possivel e da maior area de
superficie da coroa clinica com a finalidade de retenc&o, particularmente em
pontes com poucos pilares disponiveis.

Fraturas em dentes pilares t&ém sido reportadas com maior freqiéncia
em dentes com canais tratados do que em dentes vitais e principalmente em
dentes com pinos intra-radiculares e servindo como pilares terminais para
pontes em cantifever. Para minimizar-se o risco de tais fraturas, o canal radi-

cular nao deve ser tao dilatado a ponto que se solapem as paredes dentinarias.
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8. PROTESE EM PERIODONTO COM SUPORTE

REDUZIDO

llustragdo de uma protese quéyéﬁfesenta periodonto reduzido.

FregUentemente em casos de doenga periodontal avancada, a destrui-
céo dos tecidos de suporte tem progredido a um nivel o qual pode ser necessa-
rio a extracdo de varios dentes. Algumas vezes, somente uns poucos dentes
podem ser mantidos. Estes dentes, além de apresentar um minimo de suporte
periodontal, freqUentemente mostram sinais de um aumento marcante de mo-
bilidade. (NYMAN, Ericsson, 1982)

O uso de dentes com uma pequena guantidade de tecido periodontal
de suporte como pilar para uma protese fixa € controverso. ANTE (1926), estu-

dou as propriedades requeridas para um dente suportar uma protese fixa. Ele
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chegou a conclusao que a drea do ligamento periodontal dos dentes suportes,
deveria ser maior ou igual a area dos dentes perdidos substituidos por pdnti-
cos. Esta suposicdo ficou conhecida como “Lei de Ante”.

JEPSEN (1963), especificou em milimetros a média da area da super-

ficie radicular dos dentes na denticdo humana, mostradas na tabela abaixo:

Dentes do Maxilar Superior Dentes do Maxilar Inferior
Incisivos Centrais 204 mm?* Incisivos Centrais 154 mm?®
Incisivos Laterais 179 mm? Incisivos Centrais 168 mm?
Caninos 273 mm? Caninos 268 mm?
19 PM 234 mm? 1°PM 180 mm?
2°PM 220 mm? 2° PM 207 mm?
10 M 433 mm? 19M 431 mm?
2°M 431 mm? 2°M 426 mm?

Através deste trabalho, tornou-se possivel calcular a area do ligamento
periodontal dos dentes pilares em uma ponte fixa, apés analisar em radiogra-
fias, a altura do osso alveolar remanescente. Desta maneira, a area do liga-
mento periodontal dos dentes pilares pode ser comparada com a area dos
dentes que foram perdidos e substituidos por pdnticos.

Entretanto, tem sido afirmado gue o principio da “Lei de Ante” ndo é
uma condigdo necessaria [para o tratamento protético em pacientes com su-
porte periodontal reduzido. NYMAN, ERICSSON, (1982), em seus estudos,
analisaram a capacidade do periodonto com suporte reduzido de resistir a car-
ga mastigatoria impostas pela protese fixa. Eles concluiram que ndo é neces-
sario seguir a Lei de Ante para ter sucesso na confeccdo de pontes fixas em

um periodonto com suporie reduzido.
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Estes autores examinaram sessenta pontes fixas que tinham sido colo-
cadas em pacientes que foram tratados de doenca periodontal avangada com
posterior substituicdo protética dos dentes perdidos. Em somente 8% dos ca-
sos a area do ligamento periodontal era maior ou igual a area dos dentes per-
didos substituidos por ponticos. Em cerca de 57% dos casos, as pontes fixas
estavam suportadas por dentes pilares circundados por um periodonto com
area do ligamento periodontal cerca de 50% menor do que a area dos dentes
perdidos substituidos por ponticos. Apesar do suporte periodontal reduzido,
todas as proteses fixas examinadas permaneceram em funcao por oito a onze
anos, sem perda adicional de insercao ao redor dos dentes pilares. Segundo 0s
autores, ha dois importantes fatores que podem explicar o sucesso deste estu-
do. O primeiro é a prépria diminuigdo dos depobsitos bacterianos do dente e da
superficie radicular durante a fase ativa do tratamento, seguidos por uma tera-
pia de manutengio durante todo ¢ periodo de observacdo. O segundo fator a
ser considerado € o desenho oclusal das pontes fixas, 0s quais impediram uma
concentracao excessiva de sfress no periodonto remanescente.

Para LUNDGREN (1991), denticbes seriamente comprometidas por
doenga periodontal necessitam n&o somente de uma terapia periodontal de aita
qualidade mas também de uma reilevante reabilitacdo protética. Segundo o
autor, investigactes clinicas publicadas durante as duas Ultimas décadas de-
monstraram que as denticbes, que apresentam protese fixa em um periodonto
com suporte reduzido, podem ter um bom progndstico a longo prazo desde que
sejam adequadamente tratadas e controladas. Também tem sido relatado que

um periodonto com suporte reduzido, porém, saudavel e distribuido favoravel-
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mente na arcada dentaria podem opor-se a for¢as oclusais de magnitude con-
sideravel.

Para MEZZOMO (1997), uma série de estudos longitudinais mostram
que a area de insergéo n&o € um requisito prioritario para a reabilitagio através
de proteses fixas, e estas podem ser executadas e mantidas com sucesso so-
bre reduzido numero de dentes pilares com suporte periodontal minimo. Os
mecanorreceptores presentes no ligamento periodontal, osso alveolar, muscu-
los, tenddes e articulacbes s80 0s responsaveis pela percep¢dc € monitora-
mento das forcas mastigatorias. Na mastigacao, o ligamento periodontal sofre
deformacgéo elastica ¢, durante este esforgo, 0s mecanorreceptores sdo sensi-
bilizados, permitindo detectar corpos de espessura minima. O limiar de sensibi-
lizacdo dos mecanorreceptores é variavel, podemdo sofrer adapta¢do. Em
dentes com periodonto reduzido, este limiar € mais baixo do que em um dente
com altura normal. O monitoramento das forgas através dos mecanismos que
reflexivamente modulam a atividade muscular, tornam o sistema neuro-
muscular mais sensivel, limitando a forga sobre o periodonto reduzido e impe-
dindo que forgas de magnitude maior que sua capacidade em suporta-las se
desenvolvam e possam lesa-lo, permitindo assim a protecdo do sistema.

Ainda segundo MEZZOMO (1997), o baixo limiar de excitabilidade dos
mecanarreceptores em periodonto reduzido € a razao pela qual © mesmo su-
porta em niveis fisiologicos os esfor¢os dos musculos mastigatorios, permitindo
proteses fixas sobre dentes pilares com reduzida inser¢do periodontal. O com-
portamento dos mecanorreceptores viabiliza ainda ¢ emprego de ponticos sus-
pensos (cantilever) em areas posteriores com progndstico extremamente favo-

recido em relacdo a pacientes com um periodonto de altura normal. O limiar de
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excitabilidade de um periodonto com altura normal € mais alto, permitindo for-
cas de maior magnitude, o que aumenta os riscos de insucesso de ordem me-
canica, como fratura do dente pilar distal, descimentacdo de um dos retentores
ou rompimento dos conectores.

O uso de pdnticos suspensos (cantileveres) envolvendo prétese fixa
em periodonto com suporte reduzido & controverso. Tradicionalmente, € reco-
mendado que ponticos suspensos nao sejam usados em reconstrucdes proteéti-
cas ou que seu numero seja limitado a um unico cantilever. Estas recomenda-
coes, porém, tém sido baseadas sem nenhum suporte de experimentos clinicos

bem controlados. (LUNDGREN, 1991)

Figura mostrando uma pi-c')tese fixa com ponticos suspensos (cantileveres)

Figura mostrando uma prétese fixa com ponticos suspensos (cantileveres)
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RANDOW, GLANTZ, ZOGER (1986), selecionaram trezentas e dezes-
seis proteses parciais fixas, para um estudo sobre porcentagem de fracassos
técnicos em pontes fixas extensas, durante 6 — 7 anos. Este trabalho foi dividi-
do em trés grupos. O primeiro consistia de proteses parciais fixas com dentes
suportes distais, ou seja, sem nenhum poéntico suspenso distalmente. O segun-
do grupo tinha protese fixa com um pontico suspenso distal ao dente pilar e o
terceiro grupo era composto por pacientes que apresentavam ponticos suspen-
sos duplos localizados distalmente ao dente pilar. Todas as proteses tinham
sido feitas por clinicos gerais. Os resultados mostraram que a porcentagem de
fracassos técnicos foi maior nos grupos dois e trés, ou seja, o estudo mostrou
uma relagéo direta entre a extenséo do numero de ponticos suspensos distais
e a taxa de fracassos técnicos. Foi relatado também que a taxa de insucesso
aumentou com o tempo de uso da prétese.

Ainda segundo RANDOW, GLANTZ, ZOGER (1986), os trés tipos mais
frequentes de problemas técnicos foram: fratura do dente pilar, descimentacéo

da protese e fratura da prétese (figura abaixo).

A seta aponta a fratura da unido soldada entre dois ponticos
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Além dos fracassos técnicos relacionados a reconstrucdes protéticas
extensas, outras complicacdes foram relatadas como carie, problemas endo-
donticos, gengivite e periodontite e descoloragdo da prétese. De todos os tipos
de fracassos, a carie foi a complicacdo mais freqUentemente observada com
uma variacdo de 18% a 31%. Complicagdes de natureza endoddntica eram de
5% a 23%, problemas periodontais 7% a 12%, estética (como por exemplo, a
descoloragdo da protese fixa) 10% a 16% e complicagbes técnicas 8% a 34%.
E interessante notar que em relacdo aos problemas periodontais, eles foram
menos freqlientes com ¢ passar do tempo e também eram inversamente pro-
porcional & extens&o dos segmentos suspensos dos ponticos. Isto foi atribuido
ao excelente controle de placa feito pelos pacientes € ao programa de manu-
tencdo que foi constantemente realizado nestes 6 — 7 anos de estudo clinico.
Com relacdo a porcentagem de fracassos endododnticos, foi observado uma
maior quantidade de fracassos em dentes nao vitais, especialmente quando
eles estavam sujeitos a uma grande guantidade de carga.

BERGENHOLTZ, NYMAN (1984), relataram os resultados de seus es-
tudos sobre complicagbes endodbnticas seguindo ftratamento protético-
periodontal de 52 pacientes com doenc¢a periodontal avancada. Comparagdes
foram feitas entre dentes que foram usados como pilares para protese fixa e
dentes que néo foram usados como pilares. O periodo de observacéo variou de
4 a 13 anos. Os resultados mostraram gue complicagbes endodbdnticas ocorre-
ram tanto nos dentes pilares como também nos dentes que n&o haviam sido
utilizados como pilares, porém, necrose pulpar incluindo lesao periapical des-

envolveu-se com maior frequéncia em dentes pilares.
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Para RANDOW, GLANTZ (1986), a alta porcentagem de fracassos em
dentes pilares com raizes obturadas pode ser devido & diferenga na proprieda-
de mecéanica da dentina em dentes vitais e ndo-vitais, como por exemplo, a
redugéo dimensional da dentina durante o tratamento endodontico.

WONYI, Ericsson, CARLSSON, Wennstrom (1995), avaliaram por mais
de dez anos a condi¢do de pacientes que apresentavam doenca periodontal
avancada e que foram reabilitados com prétese fixa. Neste estudo, as proteses
foram divididas em trés grupos: prétese fixa com dentes pilares distais sem
cantileveres; prétese fixa com pdntico suspenso (cantilever) unilateral e protese
fixa com ponticos suspensos distalmente bilaterais. Os tratamentos foram exe-
cutados durante um periodo de quinze anos entre 1967 a 1983 em uma clinica
especializada em Gotemburgo (Suécia). Apods a terapia periodontal ativa, todos
0$ pacientes foram colocados em um cuidadoso programa de manutencao que
incluia visitas a uma higienista dental pelo menos uma vez por ano. O protocolo
do programa de manutencio incluia avaliacdo da higiene oral, condigdes peri-
odontais, incidéncia de carie e raspagem e alisamento radicular quando indica-
dos. Quando eram encontrados problemas que n&o poderiam ser resolvidos
pela higienista dental, os pacientes eram encaminhados aos dentistas. Os re-
sultados mostraram que a maioria das proteses fixas foram mantidas em um
bom funcionamento durante o periodo de quatorze a quinze anos de observa-
¢do. Sitios com profundidade de sondagem maior do que 4 mm foram cbserva-
dos com uma fregliéncia de 3 — 8% dos dentes pilares nos trés grupos de paci-
entes. Nenhuma bolsa excedendo 6 mm foi encontrada e somente poucos Si-
tios mostraram sangramento apds a sondagem. Os autores concluiram que 0s

pacientes tinham uma alta porcentagem de sucesso a longo prazo em conse-
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quéncia do tratamento protético-periodontal combinado, mesmo com uma
avancada perda de suporte periodontal. Ainda segundo os autores, quando um
apropriado programa de manutencdo é estabelecido, a quantidade de suporte
periodontal, dentro de um razoavel limite, ndo pode ser considerado um fator
decisivo no prognéstico da capacidade de um dente servir como um pilar para

protese fixa.
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PERIODONTAIS

Qualquer restauragdo provisoria estendida subgengivalmente &
uma fonte de irritac@o gengival. Superficies rugosas e margens precisa-
mente adaptadas facilitam 0 acumulo de placa e predispdem © paciente &
irritac&o gengival. As restauracdes provisdrias nunca devem se estender
apicalmente nos tecidos de insercdo de preparos subgengivais. (RAN-
FJORD, 1991)

Para CARRANZA (1992), todas as restauragGes temporarias de-
vem ser construidas de modo que minimizem os danos a gengiva durante
o tempo em que estiverem na boca. E importante que a integridade mar-
ginal das coroas provisérias seja a melhor tecnicamente possivel. Se uma
coroa provisdria for permanecer na boca por mais do que uns poucos di-
as, 0s requisitos de contorno, polimento ¢ adaptacdo devem ser 0s mes-
mos das coroas definitivas.

Segundo HOBO, SHILLINGBURG (1986) uma boa coroa proviso-
ria deve preencher os seqguintes requisitos: protecdo pulpar, boa funcdo
oclusal, facilidade de limpeza, ndo deve traumatizar os tecidos gengivais,
resisténcia a retengdo e estética.

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

¢do provisoria bem elaborada deveria ser colocada imediatamente para
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proporcionar o controle da carie, sustentar o tecido mole, manter a integri-
dade da arcada, criar contornos normais da coroa e estabelecer uma
oclusao normal.

MICHAEL BRAL (1989), afirma que a coroa provisdria & usada
durante o intervalo entre a preparac¢io do dente e a colocacdo da prétese
definitiva. O proposito da coroa provisoria € manter a fun¢ao, integridade
pulpar e salde periodontal. Elas também oferecem a oportunidade para
determinar a estética, fonética e oclusdo funcional. Um outro objetivo im-
portante da restaurag@o provisoria € a possibilidade de analisar a salde
periodontal € o grau de interesse do paciente em submeter-se a um tra-
tamento muitidisciplinar envolvendo a prétese e a periodontia.

DONALDSON (1974), observou que a insercdo de uma coroa
tempordéria era geralmente associada com recessdo da margem gengival
livre, porém, apos a colocagao da protese definitiva a gengiva retornava a
sua posigdo original. Em suas investigacées, ele enfatizou que as reces-
sdes eram causadas por fatores traumaticos locais como a preparagéo do
dente e procedimento de impresséo. Foi sugerido entdo que os procedi-
mentos de preparo e impressao fossem realizados com cuidado, sem
exercer muita pressdo na margem gengival, para evitar a ocorréncia de

recessao,
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BISSADA, IBRAHIM, BARSOUN (1974). Um dos objetivos da odonto-
logia protética & preservar os tecidos periodontais remanescentes em um esta-
do saudavel. Ao mesmo tempo, um periodonto saudavel € necessario para o
proprio funcionamento da prétese. Deste modo, o tratamento protético e perio-
dontal n&o € somente interrelacionado mas também interdependente.

BERGMAN (1987). Varios estudos clinicos tém focalizado sobre as re-
acOes dos tecidos periodontais relacionados a protese parcial removivel. Estas
relacdes foram relatadas por métodos clinicos, radiogréficos e histolégicos. As
reacbes periodontais observadas foram inflamag&o, aumento da profundidade
da bolsa, aumento da mobilidade dental e perda 6ssea marginal. Em varios
estudos prévios, extensas injurias periodontais foram observadas em um curto
periodo de tempo apods a insercdo da prétese. Qutros estudos reportaram mo-
derada ou praticamente nenhuma injuria periodontal.

Para TUOMINEN, RANTA, PAUNIO (1989), conclusbes prévias na lite-
ratura a respeito das reacdes adversas da protese parcial removivel sobre o
periodonto tém sido contraditérias. Enguanto em alguns estudos extensas inju-
rias tém sido observadas, outros estudos foram associados somente com in-
flamag&o marginal, mas néo com deterioragio dos tecidos periodontais.

CARLSSON (1965), em quatro anos de estudo longitudinal observou
um aumento na incidéncia de inflamacdo gengival, aprofundamento do sul-

cofbolsa gengival, mobilidade dental, perda dssea alveolar e lesGes de carie
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guando comparado com os dados iniciais. Técnicas de higiene oral ndo foram
enfatizadas neste grupo de estudo.

BISSADA, IBRAHIM, BARSQUN (1974), estudaram a resposta gengi-
val para varios tipos de desenhos diferentes de protese parcial removivel. Ses-
senta e oito pessoas (36 homens e 38 mulheres) com idade variando entre 17
a 49 anos, foram selecionados para este estudo. Vinte e oito proteses metali-
cas (cromo-cobalto) e quarenta nao metalicas (metilmetacrilato) foram cons-
truidas.

Foram planejados trés tipos diferentes de relacado protese — margem
gengival.

a) A margem gengival palatina foi compietamente coberta pela base

da protese parcial removivel sem nenhum alivio intencionai.

b} A margem gengival palatina foi completamente coberta, porém, com
um alivio intencional na base da prétese adjacente a margem gen-
gival.

c) A base da prétese foi cotocada 5 — 6 mm distante da margem gen-
gival.

Uma avaliacéo histologica da gengiva palatina foi feita antes, uma se-
mana, seis e doze meses apos a inser¢io da prétese, os resultades encontra-
dos foram o seguinte:

1) A satde gengival foi adversamente afetada pela protese removivel.

As alteragbes patologicas mais severas foram nas areas onde a
margem gengival palatina estava coberta € sem nenhum alivio, se-

guidas pelas areas onde o alivio foi executado. As areas de gengi-
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vas que nao estavam cobertas pela base da protese foram as me-
nos afetadas.

2} As proteses com armacdo metalica tinham um menor grau de gen-

givite quando comparadas com as proteses nao metalicas.

Entretanto, deve ser enfatizado que neste estudo os pacientes foram
instruidos para ndo se submeterem a raspagem e profilaxia dental profissional
durante o periodo de um ano correspondente ao estudo.

TUOMINEN, RANTA, PAUNIO (1989), estudaram o uso de protese
parcial removivel e sua relacdo com bolsa periodontal. Os autores concluiram
que o uso deste tipo de protese € uma ameagca para os tecidos periodontais e
que os dentistas deveriam ter o cuidado de realizar rechamadas para manuten-
cdo das pessoas gue usam protese removivel com uma énfase maior sendo
dada a condicdo periodontal desses pacientes.

YUSEF (1994), em seus estudos concluiu que ¢ uso de prétese remo-
vivel influencia o status do periodonto. Foi observado um aumento no indice de
placa, indice gengival e perda de insercao para os dentes que estavam em
contato com a prétese, quando comparado com o grupo controle. Com reia¢éo
a mobilidade dos dentes ndo houve diferencas estatisticas significantes. Neste
estudo os pacientes ndo apresentaram um 6timo controle de placa e também
nao eram vistos regularmente para terapia de manutencao e nova instrugéo de
higiene oral. A presenca da prétese removivel ndo somente aumentou a reten-
cado de placa (quantidade), como também a qualidade da mesma, alterando a
microflora com a presenga de microorganismos gue estéo presentes na doenga

periodontal como espiroguetas e bactérias moveis.
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SCHWALM (1977), em dois anos de avaliagdo dos efeitos da protese
removivel sobre os dentes, ndo encontrou nenhuma mudanca significativa na
mobilidade dental e aprofundamento do sulco gengival. Também néo foi en-
contrado nenhuma diferenca entre pessoas que usavam e pessoas gue néo
usavam protese parcial removivel. Altos indices de gengivite e carie foi relatado
nos estudos que foram cobertos pelas estruturas das proteses. Placa bacteria-
na também estava presente em alta guantidade nestes dentes. Os autores
concluiram que com cuidados semianuais regulares incluindo exame clinico,
raspagem e alisamento radicutar, profilaxia oral e instrugdes de higiene oral, os
pacientes poderiam exibir niveis mais baixos de placa bacteriana e inflamacao
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. Os dentes foram clasi-
ficados de acordo com sua relagédo com a prétese removivel em dentes pilares
diretos, pilares indiretos e dentes ndo suportados pela protese. Um dente pilar
direto foi definido como um dente com grampo ou descanso ociusal que era
adjacente ao espaco endentado. Dente pilar indireto foi definido como um
dente com descanso oclusal que ndo era adjacente a um espaco endentulo.
Dentes contactados por uma placa lingual foram classificados como nao su-
portados. Durante este periodo, poucos dentes foram perdidos (8 dentes em
um total de 291), sendo que quatro destes dentes foram perdidos por um Unico
paciente que apresentava probiemas sistémicos severos comprometendo sua
saude oral. A incidéncia de carie foi de 18% sendc que ndo havia diferencas
significantes entre as trés classificacdes dada aos dentes. Cerca de 52% das

lesdes de carie estavam localizadas em areas cobertas pela préotese removivel.
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Havia um aumento de inflamacgéo gengival nas areas cobertas pela protese.
Segundo os autores, o aumento de gengivite foi causado provavelmente por
pobre higiene oral em uma parte dos pacientes.

ISIDOR, JORGENSEN (1990), compararam a condi¢do periodontal de
pacientes que usavam protese removivel e pacientes que usavam uma ponte
fixa com cantilever estendendo-se distalmente durante cinco anos. Os pacien-
tes receberam tratamento periodontal e instrucGes de higiene oral previamente
a instalacéo da prétese. Durante ¢ periodo de estudo, eles foram constante-
mente chamados para manutengéo. Os resultados mostraram que uma dife-
renca minima na condigdo periodontal foi observada neste periodo. A média
de perda 0ssea ndo excedeu a 0,27 mm em qualquer dos grupos. Um maior
indice de placa bacteriana foi observado nos pacientes que usavam protese
removivel, porém, a maior quantidade de placa nos dentes adjacentes & prote-
se removivel ndo resultou em colapso periodontal como perda éssea, aumento
da mobilidade do dente e diminui¢do do nivel de inser¢do. Nenhuma aiteracdo
na sondagem foi relatada em qualquer grupo. Para ¢ autor, o fato dos pacien-
tes serem colocados em um programa regular de manutencdo e cuidados pro-
fissionais € a razdo do porqué nao houve praticamente nenhuma progresséo
da doenca periodontal em qualquer grupo de pacientes.

BERGMAN (1987). Estudos epidemiolbgicos e experimentos em ani-
mais e humanos tém mostrado que a placa € um fator essencial na etiologia da
doenga periodontal. Também tem sido mostrado que a gengivite e periodontite
podem ser tratadas satisfatoriamente se o controle de placa é estabelecido. A
colocacao de uma prétese parcial removivel na cavidade oral influencia a eco-
logia existente pelo aumento da formacéo de placa sobre os dentes remanes-
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centes.. a placa bacteriana pode ser reduzida pela limpeza mecénica dos den-
tes e da prétese.

AXELSSON e LINDHE (1978), mostraram que uma profilaxia regular e
freqliente e instru¢des de higiene oral é necessario para controlar a progresséo
da doencga periodontal em adultos. Em pacientes parcialmente edentados que
demonstram uma suscetibilidade & doencga oral e que tém a denticdo seria-
mente comprometida, € importante que eles sejam rechamados semanalmente
e que oS cuidados caseiros sejam monitorados e reforcados.

BERGMAN (1982), ndo encontrou nenhuma deterioracdo significante
na saude periodontal dos dentes remanescentes. Em seus estudos, os paci-
entes foram freglentemente motivados e reinstruidos em técnicas de higiene
oral. Eles também foram submetidos & raspagem e alisamento radicular, rece-
beram restauracdes e tratamento protético quando requerido. Portanto, é ébvio
gue a higiene oral foi o principal fator na determinagéo da saude periodontal em
pacientes que usavam protese parcial removivel.

Para o clinico que trabalha com protese, de maneira geral, e com pro-
tese removivel, em particular, s8¢ de muita relevancia os conhecimentos sobre
placa bacteriana e doenca periodontal, pois, o ponto de partida para a reabilita-
cao da salde bucal € a remocéo de todo o agente causal das doengas que
afetam e comprometem os tecidos bucais.

E recomendavel que nem mesmo as modagens destinadas a obtengéo
dos modelos de estudo sejam realizadas antes da completa remogao da placa.
isto porque a presenca da inflamacg&o gengival alteraréa a forma anatdmica das
coroas dos dentes, impedindo que o modelo resultante represente uma copia

fiel dos contornos anatomicos reais dos dentes. Recomenda-se que apds a
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remocdo da placa e do calculo, haja um periodo de espera antes da realizagdo
da modelagem; tempo necessério para a remissdo completa do processo in-

flamatério e retorno da gengiva ac seu volume e contorno normais.
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11. A IMPORTANCIA DA TERAPIA PERIODONTAL DE
SUPORTE EM PACIENTE PORTADOR DE PROTESE

PERIODONTAL

Experiéncias sobre os efeitos a longo prazo dos tratamentos de perio-
dontite t&m demonstrado claramente que uma cuidadosa manutencdo profissi-
onal pos-terapéutica é parte integrante do tratamento. Esta fambém constitui o
unico meio de garantir a manutengao por um longo periodo dos efeitos benéfi-
cos da terapia, através de uma rigida vigilancia dos pacientes, envolvendo vi-
sitas profissionais com intervalos regulares. (LINDHE, 1999)

Para SUOMI (1971), adultos com uma higiene oral eficiente em combi-
naggo com proftlaxias profissionais periddicas ser@o, certamente, periodontal-
mente mails saudaveis do que aqueles pacientes que nio sdo submetidos a
terapia periodontal de suporte.

Segundo NYMAN, ERICSSON (1982), dentes com suporte periodontal
reduzido, porém, livre de doenca periodontal inflamatoria, sdo capazes de fun-
cionar como pilares para protese fixa por varios anos sem nenhuma perda de
insercio.

GUILBERT, RAZANES, TECUCIANU (1988), afirmam que o controle
dos casos de doenga periodontal avangada deve ser regular e meticuloso. A
motivacdo do paciente deve ser reforgada a cada consulta, assim como as ins-

trucdes sobre higiene oral. indices gengival e de placa deverao ser reavaliados
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e a sondagem do sulco gengival deveréﬂ ser feita para detef:iar qualguer recof—
réncia da doenca. Raspagem e alisamento radicular deverdo ser realizados
quando necessario. Qualquer tratamento periodontai e protético combinado,
que n&o é uma parte integral de um programa de manutenc¢do, serd insatisfato-
rio.

ISIDOR, JORGENSEN (1990), acompanharam, durante cinco anos,
pacientes tratados com protese parcial removivel e pontes fixas e observaram
gue ocorreram somente pequenas alteracdes na condicdo periodontal durante
este periodo. O 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 razao de que praticamente nenhuma
progressdo da doenga periodontal foi observada em qualquer um dos pacien-
tes.

Segundo BERGMAN (1982), em um estudo longitudinal de 10 anos,
mostrou que foi possivel a manutengéo da satde periodontal em pacientes que
apresentavam um alto nivel de cooperacao. Segundo o autor, é tambem im-
portante realizar uma boa higiene da protese.

BERGMAN (1987), ressalta que & importante que pacientes reabilita-
dos com protese parcial removivel sejam colocados em um programa regular
de manutencao para revisdo de higiene oral, avaliagdo da atividade de carie,
tendéncia de reabsorcéo 6ssea e avaliagéo da articulagio temporo-mandibular.
Se o controle de placa é estabelecido e se a protese é regularmente revisada,
as forcas fransmitidas ao dente suporte ndo induzirdo o colapso periodontal.

CHANDLER, BRUDVIK {1984), avaliaram, durante nove anos, pacien-

tes portadores de prétese parcial removivel e ndo encontraram nenhuma dife-
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renga significativa nos niveis de progressdo da doenca periodontal. Os autores

enfatizaram a importancia de uma profilaxia regular e freqlente e instrugdes de
higiene oral em um minucioso programa de manutencdo, principalmente em
pacientes edentados parciais que demonstram uma maior suscetibilidade a

doenca oral e apresentam denticdo comprometida.
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12. CONCLUSAQ

Em nossa sociedade atual, numa época em que a publicidade
com relacao a um sorriso saudavel esta se propagando cada vez mais, 0s
pacientes gque necessitam de tratamento periodontal com varios graus de
severidade, desejam ndo somente que a doenga periodontal seja solucio-
nada, mas tambem que o tratamento global apresente um resultado esté-
tico favoravel.

A saude periodontal & decisiva tanto para a prevengdo da denti-
¢80 natural como para o sucesso dos procedimentos restauradores e
protéticos, portanto, ela deve ser tratada em primeiro lugar. A meta da
odontologia restauradora é restaurar a funcio e as caracteristicas esteti-
cas do dente, de modo que contribua para a manutencao da saade perio-
dontal. As restauragbes dentarias devem ser executadas sem injurias aos
tecidos periodontais, e deve permitir um bom controle de placa pelo paci-
ente. Deve ser considerada também a colocacio das margens gengivais,
preparo dos dentes, técnicas de impressdo, restauracdes provisodrias e
cimentagdo e o polimento das préteses.

E necessario também um acompanhamento minucioso dos paci-
entes portadores de protese periodontal, através de programas de manu-
tencdo que devem incluir motivagdo, profilaxia e instrucGes de higiene

oral, assim como raspagem e alisamento radicular quando necessario, pra
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que um periodoto saudavel possa ser mantido livre da doenga. Sem um
adequado programa de manutengao, a reabilitacéo protética de pacientes

periodontais estara condenada ao fracasso.
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