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1 INTRODUCAO

As doengas periodontais sdo conceituadas como a presenca de inflamagdo nos
tecidos periodontais em resposta a presenca de biofilme bacteriano aderido as superficies
dentérias. Existem dois grandes grupos de doenca periodontal: gengivites e periodontites. A
periodontite € a doenca que afeta os tecidos de suporte dos dentes e tem como sinais
primdrios o sangramento periodontal e perda de inser¢do que podem estar acompanhados
de mobilidade e migracdao dentdrias, sendo ainda uma das principais causas de perda do
elemento dentario. Sensibilidade dentaria, incidéncia de cdaries radiculares, lesdes
endodontico-periodontais, perda de dimensdo vertical, colapso da oclusdo do paciente
também sdo caracteristicas decorrentes da evolu¢ao da doenca periodontal. A reabilitacdo
com proteses fixas em conjunto com a terapia periodontal é uma alternativa para
restabelecer a fun¢ao perdida, melhorar a estética e estabilizar os dentes abalados. Contudo,
deve-se planejar esta reabilitacdo com critério pois ndo se encontram as condi¢cdes mais
adequadas devido aos dentes apresentarem-se com mobilidade e perda de insercdao
periodontal. Segundo Nyman et al. (1992), o objetivo da terapia periodontal acarreta,
necessariamente, ndo somente da interrup¢do da doenca periodontal progressiva, como
também a restituicdo das partes do aparelho de suporte que foram destruidas a chamada
reinsercdo. Esse termo é empregado para descrever a nova unido do tecido conjuntivo com
uma superficie radicular onde estd presente o ligamento periodontal com vitalidade.
Segundo Glantz et al. (1982) a 4rea de inser¢cdo ndo € requisito prioritdrio para a
reabilitacdo por préteses fixas e estas podem ser mantidas com sucesso sobre nimero
reduzido de dentes pilares com suporte periodontal minimo.

O planejamento desses casos requer uma terapia multidisciplinar, com o tratamento
da doenga periodontal, com endodontias, com ortodontias para alinhar os dentes, com a
capacidade de permitir ao paciente o méiximo de conforto e distribuicdo das forgas
mastigatdrias e uma adequada reconstrugdo protética como conseqiiéncia.

Segundo Glantz et al. (1992), em pacientes com perda de suporte periodontal
significativo € preferivel o emprego de pontes fixas aos aparelhos protéticos removiveis. As
préteses fixas proporcionam um grau de rigidez e distribui¢ao de for¢as mais adequada para
o periodonto remanescente que as proteses parciais removiveis. Para a obtencdo de uma

adequada prétese fixa, contudo sdo necessarios principios como: o desenho da prétese, o



numero e distribui¢do dos pilares, avaliagdo adequada do grau de seqiiela periodontal, além
das consideragdes biomecanicas como dimensao, retencdo e oclusdo (KOURKOUTA et al.,
2007).

Portanto, € importante uma adequada investigagao da literatura para estabelecer os
requisitos clinicos, limitagdes e contra-indicacdes das proteses parciais fixas em pacientes

tratados periodontalmente.



2 OBJETIVO

O objetivo do presente estudo € avaliar quais sdo as indicagdes, 0 progndstico e 0s
cuidados clinicos que devem ser tomados ao confeccionar uma prétese parcial fixa em
pacientes tratados periodontalmente por meio de uma revisdo de literatura dos principais

artigos e livros sobre o assunto.



3 METODOLOGIA

Foi realizada, no periodo de Mar¢co de 2010 a Novembro de 2010, uma revisao de
literatura descritiva. Utilizou-se como fonte de pesquisa as bases de dados medline,
embase, sicelo, lilacs e busca manual. As palavras chaves para as buscas foram: prétese
periodontal, esplintagem periodontal, propor¢do coroa dpice, protese fixa, reabilitacdo
protética, perda de inser¢do periodontal, periodontite, shortened arch, stress distribution,
periodontal prostheses, treatment planing, prostheses, insertion loss, prétesis periodontal e
prétesis fija. As palavras foram digitadas na lingua inglesa e na lingua espanhola. Foram
aceitos artigos relevantes nos idiomas ingles, espanhol e portugués.

Foram lidos cerca de 40 resumos, os textos foram descartados a medida que os
conteddos formam sendo lidos. Se o texto era realmente sobre prétese fixa, quanto a sua
confeccdo, seus cuidados, entre outros, em pacientes periodontais entdo utilizava-se o
artigo. Nessa sistemdtica foram lidos 28 referéncias entre livros e artigos. Foram todos

resumidos a fim de facilitar a escrita da revisao de literatura.



4 REVISAO DE LITERAURA

A periodontite é descrita na literatura como uma inflamacao nos tecidos de suporte,
isto é, ligamento periodontal, cemento e osso alveolar associada a placa/biofilme
bacteriano. Lindhe et al. (2005), relataram que existem fatores contribuintes para a
instalacdo da doenga como também sua progressao, dentre elas estd o diabetes como fator
sist€émico e o fumo como fator local. Essa doenga, quando ndo tratada ou ndo conduzida

corretamente, causa seqiielas irreversiveis que sdo perda de insercdo e a degradacdo dssea.

4.1 TRATAMENTO DA DOENCA PERIODONTAL

Nevis et al. (2010), correlacionaram a terapia periodontal cldssica (remocao
cirirgica da bolsa periodontal) com a terapia contemporanea (raspagem e alisamento
radicular com o auxilio de curetas e limas periodontais) e demonstrou que os resultados
com a ultima terapia apresenta resultados mais favoraveis, ja que nao se apresenta de forma
tdo invasiva. O que pode ocorrer, em alguns casos, segundo Nevis et al. (2010), é a
complementacio das terapias, nos casos em que hd necessidade. E fundamental, para tal,
um adequado diagndstico das bolsas, seguido de um criterioso tratamento periodontal. O
tratamento ndo se baseia somente na raspagem a alisamento subgengival, como também de
um adequado controle de placa supragengival, do diabetes e do fumo, dependendo do caso
do paciente. E fundamental, além disso, uma sistematica de rechamadas, isto é, a
manutencao periodontal para um adequado controle da saide do paciente.

Fernandes et al. (2007), descreveram que o tratamento da doenga periodontal é
baseado em um adequado planejamento que possa descrever o processo saide/doenca
periodontal. As necessidades de tratamento periodontal vdo ser determinadas pelos
descritores etioldgicos, inflamatérios e de destrui¢io. Assim sendo os Indices de Placa
Gengival e presenca de fatores retentivos de placa vao determinar a necessidade de
tratamento da gengivite, enquanto profundidade de sondagem, sangramento periodontal ou
supuracao e perda de insercao, as necessidades de tratamento da Periodontite. Dessa forma
podemos consideram eu o tratamento periodontal serd realizado em duas etapas, sendo a

primeira o tratamento da Gengivite, direcionando para o controle do biofilme
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supragengival. A segunda ligada ao tratamento da Periodontite ou controle do biofilme
subgengival.

Fernandes et al. (2007) relataram também que as estratégias de tratamento da
Gengivite e de Periodontite devem seguir trés possibilidades de a¢do. A urgéncia, ou seja,
os casos de dor. A severidade, a prioridade para as regides mais doentes. A conveniéncia,
iniciando, por exemplo, o tratamento em dentes anteriores, nos casos de Periodontite, por
serem unirradiculares e, principalmente, com aqueles que apresentam bolsas mais rasas e
apresentam, dessa forma, um grau de dificuldade menor.

O tratamento da gengivite estd associado a presenca de sangramento gengival e
baseia-se em eliminar os fatores retentivos de placa e proporcionar melhor condicdo de
higiene por parte do paciente. O tratamento em duas etapas (primeiro a gengivite e apds a
periodontite) permite um aprendizado no controle de placa supra além de diminuir o edema
gengival e por conseguinte facilitar a raspagem a alisamento radicular. O objetivo do
tratamento da Periodontite estd associado com a reducdo dos descritores inflamatdrios,
sangramento periodontal, supuracdo e profundidade de sondagem e com a estabilidade dos
descritores de destruicdo, perda de insercdo e perda dssea. O controle do biofilme
subgengival € realizado por meio da raspagem e alisamento radicular subgengival
associado ou ndo a acesso cirurgico e ainda pode-se, em alguns casos associar-se ao uso de
antimicrobianos. Os resultados da terapia dependem de um periodo de cicatrizagdo, que
pode variar de 30 a 90 dias, nesse caso faz-se a reavaliacdo do paciente isto €, atualizacao
das informacdes da saude sist€émica do paciente, novo exame intra e extra bucal dos tecidos
moles, novos indices de placa visivel e sangramento gengival, avaliacdo da profundidade de
sondagem e nivel de inser¢do clinica além da ocorréncia de sangramento/supuracdo a
sondagem periodontal e grau de envolvimento de furca (FERNANDES et al., 2007).

Jorgensen et al. (1996), entendem que em pacientes com perda de suporte
periodontal significativo é preferivel o emprego de pontes fixas aos aparelhos protéticos
removiveis. O grande problema das préteses removiveis, quando se refere a longevidade,
estd relacionado com a fratura, por vezes, de conectores maiores € menores. Além disso, as
restauracdes fixas proporcionam ao paciente mais conforto e seguranca, como também
condicionam a possibilidade de esplintagem dos dentes, fato que € muito relevante em se
tratando de pilares protéticos que ja foram comprometidos por doenca periodontal e que

ndo raras vezes apresenta um significativo grau de mobilidade. As proteses fixas
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proporcionam um grau de rigidez e distribui¢do de for¢as mais adequada para o periodonto
remanescente que as proteses parciais removiveis. Segundo Jorgensen et al. (1996), o
tratamento com um ou dois pequenos extremos livres em protese fixa podem ser uma
alternativa favordvel a prétese removivel, desde que as forcas oclusais tenham sido
controladas.

Segundo LEE et al. (2000), pacientes com periodontite ndo apresentam a condi¢dao
mais adequada para a realizac@o da terapia implantar. A perda dssea significativa, pode em
alguns casos, inviabilizar a coloca¢do dos implantes tanto em maxila, quanto em
mandibula. A hipermobilidade dos dentes afetados inviabiliza a confec¢do de proteses
removiveis. Além disso, ndo € possivel, em alguns casos ter uma boa harmonia entre os
dentes naturais e os dentes implanto suportados. Sabe-se, no entanto que em pacientes
tratados periodontalmente pode-se utilizar a terapia implantar, desde que esteja tratado

corretamente.

4.2 ESPLINTAGEM

A doencga periodontal quando apresenta caracteristicas moderada a avancada, pode
apresentar diversos sinais clinicos, dentre eles e bem significativo é a mobilidade dentdria
progressiva e migragdo que em muitos casos pode causar o colapso da oclusdo dentdria.

Lindhe et al. (1997), demonstraram por meio de estudos que em pacientes com
periodonto reduzido, a mobilidade dentaria estd vinculada com a largura do ligamento
periodontal. Vdrias vezes os profissionais lancam mao da esplintagem a fim de condicionar
maior conforto e fungdo aos pacientes.

A esplintagem periodontal é conceituada, segundo, Ritter et al. (2004), como uma
imobilizacdo de dentes que perderam suporte dsseo ou por trauma. Existem diversas formas
de esplinti-los dentre eles, braquets ortodonticos, fios ortoddnticos associados a resinas,
préteses fixas entre outros. Recentemente tem-se utilizado as fortes e flexiveis fibras de
resina para essa técnica. Tem-se utilizado com freqii€éncia esse material devido aos fatores

estéticos e pelos bons resultados obtidos (for¢a, durabilidade e estética).
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Newman et al. (1997), descreveram o splint como um aparelho para imobilizacio de
dentes danificados ou doentes. Antes de qualquer procedimento, porém € necessirio um
exame detalhado tanto clinico quanto radiogrifico para verificacdo da causa real da
mobilidade dentdria. A mobilidade pode ser decorrente de um processo inflamatério, no
caso a periodontite, como também por padrao oclusal anormal (como por exemplo contato
prematuro), resultando em forgas nao-axiais sobre os dentes e/ou forgas oclusais excessivas
associadas a movimentos parafuncionais. E importante relatar que se a splintagem nio estd
adequada, pode ocorrer trauma, aos tecidos periodontais, assim como, os dentes podem ser
danificados. Devido a isso é fundamental sempre o controle oclusal e a estabilidade das
forcas que € obtido por meio de ajustes oclusais com um papel articular de qualidade.
Segundo o autor as duas maiores indicagOes para a esplintagem sdo: imobilizar os dentes
como mobilidade excessiva para que o paciente possa mastigar mais confortavelmente e
estabilizacdo dos elementos dentdrios com mobilidade aumantada. A técnica pode ser
realizada antes do procedimento cirdrgico, sendo dessa forma, uma esplintagem temporaria
ou provisoria. A esplintagem, também pode ocorrer de forma permanente, no qual lanca-se
mao de pecas fundidas que podem fazer parte da fase restauradora do tratamento. Esse € o
caso das préteses parciais fixas em pacientes periodontais, nas quais os elementos

protéticos além de reabilitar os elementos dentarios também os mantém unidos.
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4.3 ADAPTACOES DOS MECANORRECEPTORES

A reabilitacdo protética, nos casos periodontais, ndo costuma ter a condi¢do mais
favordavel, ja que os dentes estdo em condicdes clinicas desfavoraveis, como mobilidade
acentuada e minima inser¢do periodontal. Tal fato exige uma investigacdo clinica e
radiografica criteriosa além de uma abordagem multidisciplinar como o tratamento
periodontal, as endodontias, a correcdo dos alinhamentos dentdrios além do tratamento
reabilitador protético. Nao obstante, na mastigacdo os dentes com periodonto reduzido
apresentam uma adaptacdo da sensibilizacdo dos mecanorreceptores. Esses mecanismos
modulam a atividade muscular do sistema estomatogndtico, limitando a for¢a sobre o
periodonto reduzido. Esse fato possibilita a colocacdo de préteses fixas sobre dentes com
perda de inser¢ao (RIVALDO et al., 2006).

Laurell et al. (1986), relataram que a acdo dos mecanorreceptores € importantissima
sobre a modulacdo das forcas exercidas pelos musculos faciais, uma vez que se nao
existissem provavelmente haveria lesdo nos tecidos periodontais e inviabilizaria, dessa
forma, a confeccao das proteses.

Lindhe et al. (1997), relatou que é importantissimo que os componentes protéticos
tenham capacidade de suportar mais cargas que os tecidos do periodonto, sem, todavia,
sofrer deformacdes permanentes. Esse relato demonstra a importancia da prétese no
contexto da sobrevida dos elementos dentérios.

Laurell et al. (1986), realizou um estudo que correlacionou as for¢as mastigatorias,
em arco reduzido unilateral com extremo livre de dois elementos, com a area de suporte
periodontal dos dentes pilares. Foi realizado em 12 pacientes que foram primeiramente
tratados periodontalmente apds reabilitados proteticamente; os teste de mastigacdo foram
testados em toda a arcada dentdria. Como resultados houve uma correlacdo extremamente
positiva no que se refere ao remanescente do ligamento periodontal e as médias das forcas
mastigatdrias, isto €, quanto menor a insercdo periodontal menor as for¢as mastigatdrias
sobre os elementos dentérios.

Houve também uma correlacdo positiva no comparativo entre remanescente de
ligamento periodontal e dente pilar de extremo livre, isto €, quanto maior a for¢a de

oclusdo, maior a pressao sobre os ligamentos na érea.
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Nao foi encontrada uma correlacdo positiva entre a quantidade de tecido periodontal
e a magnitude das for¢as mastigatdrias tanto em maxima intercuspidacdo ou movimentos de
desoclusdo como lateralidade e protrusao.

A drea remanescente de ligamento periodontal adjacente ao segmento do extremo
livre nao teve qualquer influencia com as forcas de mastigacao locais no segmento distal da

restauragao.

4.4 CUIDADOS NA CONFECCAO DA PROTESE PARCIAL FIXA

Segundo Kourkouta et al. (2007), € possivel ter previsibilidade na confeccdo de
protese fixa para reabilitacio de paciente tratado periodontalmente sendo necessario,
contudo, obedecer a protocolos: primeiramente proceder uma adequada terapia periodontal
e apds condicionar um adequado e eficiente controle de placa dental para prevenir uma
possivel recorréncia da doenca periodontal. Presuntivamente, com uma boa distribui¢do e
um adequado controle de infec¢do com cerca de 20-30% do periodonto de suporte podem
ser o suficiente para colocacdo de proteses fixas. Desta forma, para o bom andamento e
sucesso do caso, é fundamental o total envolvimento e interesse do paciente com o caso. E
importante a responsabilidade do paciente para um adequado controle de placa para
manuten¢do da condi¢do periodontal, como também dos elementos protéticos.

A escolha dos pilares € critica, j4 que depende de varidveis tais como funcdo e
estética requeridas, quantidade e qualidade periodontal dos dentes pilares, contatos
oclusais, disposicdo dos dentes posteriores. No entanto, o nimero e a distribuicdo dos
pilares sdao fundamentais para e previsibilidade de uma prétese fixa, sabendo que a
distribuicao é mais relevante que o nimero de pilares protéticos. A distribui¢cdo simétrica
dos dentes, por exemplo, na maxila, incisivos, caninos e pré-molares presentes podem
servir de pilar para 10 a 12 elementos de préteses fixas. Essa distribuicdo seria muito
interessante para adequada dissipacdo das forcas oculsais. Cantilevers podem ser
incorporados de uni ou bilateralmente. Isso é importante para conferir estabilidade a préotese
e também prevenir a angulacdao dos dentes anteriores através da estabilidade dos contatos
em oclusdo céntrica dos dentes posteriores. E indicado que o dente pilar para o cantilever,
de preferéncia, nao seja tratado endodonticamente, ja que tal fato poderia contribuir para a

fratura do elemento dental (KOURKOUTA et al., 2007).
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Segundo Shillinburg et al. (1998), todo tratamento restaurador deve antes passar
por um criterioso planejamento, ou seja, um plano de tratamento que se baseia nos
seguintes fatores:

- Destruicao Corondria (a magnitude de destrui¢do € tal que ndo pode ser restaurado com
resina composta e necessite o uso de uma coroa de metal ou ceramica para conferir
resisténcia e protecao ao elemento dentédrio)

- Estética: as coroas ceramicas sao mais estéticas, ja as metaloceramicas, conferem estética
como também resisténcia. As coroas metalopldasticas devem ter um bisel em metal, uma vez
que a resina ndo pode entrar em contato com os tecidos moles. Atualmente estas coroas sao
pouco empregadas. E importante o cirurgido dentista avaliar e analisar o material para cada
paciente.

- Controle de placa bacteriana: paciente que ndo apresenta boa adequag¢dao do meio bucal
deve ser orientados previamente.

- Consideragdes de Custo: o profissional deve proporcionar ao paciente o melhor custo
beneficio.

- Reten¢@o: as coroas totais sdo as que proporcionam, sem duvidas, o melhor custo
beneficio, se comparado a resinas compostas e facetas de porcelana.

A reten¢do € obtida por meio de um paralelismo e altura entre as faces do preparo.
A dimensao, por sua vez, é importante para a aplicacdo adequada do metal e da porcelana
diminuindo a possibilidade de fratura do elemento protético (KOURKOUTA et al., 2007).

Outro fator importante, quando se trata se reabilitacdo e também, previsibilidade da
restauracdo € a propor¢do coroa raiz. Essa é a relacdo entre o comprimento do dente
oclusalmente a crista alveolar e o comprimento da raiz com suporte 6sseo. Quanto menor o
nivel do osso, maior o braco de alavanca, aumentando os riscos de danos por parte das
forcas laterais. A relacdo ideal coroa: raiz € de 2:3, uma relacdo minima € de 1:1, isto €, ha
igualdade do limite oclusal com a crista 0ssea e a raiz com suporte oclusal. Em dentes com
relacdo abaixo do esperado, com mobilidade, com problemas periodontais, terd maior
probabilidade de insucesso na sustentacdo de uma prétese fixa (SHILLINBURG et al.,
1998).

As proéteses fixas podem substituir apenas um dente que, provavelmente, ndo ird
exigir muitos esforcos do dentista, porém o problema refere-se a quantidade méxima de

dentes posteriores faltantes que pode ser restabelecida. O nimero maximo em condi¢des



16

ideais € de 3 elementos, acima disso € melhor optar ou por uma prétese parcial removivel
ou proéteses fixas sobre implantes (SHILLINBURG et al., 1998).

Outra questdo importante na confecc¢do da protese é o limite da restauracdo
marginal, isto €, depende da quantidade de éssea perdida. Essa metodologia pode auxiliar
no controla adequado de placa. O preparo até a jungdo amelocementdria é indicado, uma
vez que preparos estendidos para as raizes podem resultar em uma exposicdo pulpar. A
maioria dos casos o colar metdlico fica exposto e que configura pouca estética, todavia, as
vantagens e desvantagens do local da margem devem ser analisadas em ambos 0s aspectos
para a melhor decisdo. Em dentes posteriores, principalmente molares inferiores que
apresentam a furca mais proxima da juncdo amelocementdria, hd casos que é necessdrio o
preparo mais apical. Nesses protocolos o preparo deve acompanhar as depressdes
radiculares ou concavidades verticais do tronco radicular, elas devem se estender até a
coroa clinica, ndo configurando, dessa forma, a anatomia original do elemento dentario
(SHILLINBURG et al., 1998). Além disso, para termos previsibilidade de durabilidade da
restauracdo € importante as consideracdes biomecanicas que sdo: retengdo, dimensao,
oclusdo (KOURKOUTA et al., 2007).

Shillinburg et al. (1998), descreveu os principios dos preparos dos dentes e sua
execug¢do sao regidos pelos seguintes principios basicos:

4.4.1 Preservacao da estrutura dentéria: todas as estruturas higidas do elemento dentario
que puderem ser mantidas durante a construcdo de uma restauracdo deverdo ser
preservadas na medida da aceitacdo do paciente e das necessidades de retengao.
4.4.2 Retengdo e Resisténcia: nenhum cimento, mesmo os com grande capacidade de
adesdo e compatibilidade entre as estruturas, € suficiente para manter a restauragdao
adaptada unicamente pela adesdo. A retengdo e a resisténcia t€m um papel fundamental
nesse sentido. A primeira impede que a restauracao saia pelo eixo de insercdo ou pelo
eixo longitudinal do dente preparado. A segundo, por sua vez, impede a movimentagao
da protese pela acdo das forgas apicais ou obliquas. Além de impedir qualquer
movimentacao devido a acao das forgas oclusais.
A conicidade também é um fator importante quando se trata de retencdo e resisténcia. E
importante conferir ao preparo uma ligeira conicidade das paredes axiais, a fim de
proporcionar maior retencdo a futura restauragdo. Além disso, esse fato condiciona melhor

visdo do preparo. A insercdo da prétese também é um fator a ser levado em conta,
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aconselha-se a inser¢do unica, isto €, uma unica forma de colocagao e retirada do elemento
protético. Esse fator também contribui para melhor retencdo. E importante salientar que
uma forma de verificar se o preparo esta correto € avaliar, com o auxilio de um
odontoscépio, por oclusal, todas as margens do preparo.

O comprimento oclusogengival € importante também, quando se refere a esses dois
principios fundamentais, sabe-se que os preparos mais longos tendem a ter maior superficie
de contato e, portanto, terdo maior retencdo. O sucesso nesse quesito deve-se ao cuidado de
que a extensao do preparo deva interceptar o arco descrito pela restauragdo quando ela gira
sobre um ponto localizado em um ponto situado a sua margem oposta.

A reducgdo oclusal do preparo, como também o espacgo interoclusal do preparo devem ser
citados ja que tem importancia fundamental na durabilidade e previsibilidade e se ndo for
respeitado pode ocasionar a fratura do elemento protético, devido a falta de espago para a
colocagdo dos materiais. Em coroas metaloceramicas necessitam de 1,5 a 2,0 mm nas
cuspides funcionais e de 1,0 a 1,5 mm nas cuspides ndo funcionais. Para as coroas mais
estéticas, no caso, as metais free, o preparo deve ser um pouco mais agressivo chegando a
2,0 mm de reducdo oclusal. Em dentes anteriores o desgaste da face vestibular € cerca de
1,2 mm. Em dentes mal posicionados, comuns em casos de periodontite, ndo raras as vezes
os dentes ndo apresentam as faces paralelas, ndo necessitando, dessa forma, de muitos
desgastes. Além disso, o autor revela que € indicado o biselamento das ctspides funcionais,
no caso as vertentes palatinas dos dentes superiores e as vertentes vestibulares dos dentes
inferiores para auxiliar na retencao e evitar a fratura da restauracdo por pouca espessura de
material restaurador. A redugdo axial é fundamental para termos um 6timo contorno de
preparo, paredes sem distor¢oes.

4.4.3 Integridade das margens: uma protese s6 pode substituir um elemento perdido e
adequar-se ao meio bucal se as margens estiverem perfeitamente adaptadas a linha de
terminagdo cavosuperficial. E preciso ter cuidado, no momento do preparo, para evitar os
biseis largos e rasos, quase paralelos a superficie externa do dente, uma vez que, dessa
forma, pode ocorrer sobrecontornos. E importante manter uma integridade de margem para
condicionar a preservagdo do periodonto. Sempre que possivel, o autor revela, que a
terminacao deve estar situada onde as margens possam ser bem acabadas pelo profissional,
e, ndo menos importante, bem higienizadas pelo paciente. Richter et al. (1973), revelaram

por meio do seu estudo que ndo houve uma diferenca significativa em preparos com
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margens supra e subgengivais em uma andlise clinica de 3 anos. Porém os autores
recomendam a localizag¢do supragengival sempre que possivel.

Dentes que se apresentam destruidos consideravelmente, isto €, se metade ou mais
da metade da coroa clinica estiver danificada, deve-se langar mao de nicleo metédlico ou
pinos de fibra de vidro pré-fabricados (SHILLINBURG et al., 1998).

A pontico, ou dente artificial é a razdo de ser de uma prétese fixa. Segundo o
ultimo autor o desenho do pontico deve restabelecer a estética, a funcdo, ter condi¢io de
higienizacdo por parte do paciente, deve manter o tecido edéntulo sauddvel e propiciar
conforto (PARKINSON et al., 1984). Segundo Shillinburg et al. (1998), ¢ importante o
elemento ter contato parcial com o tecido gengival, com adequado contorno de ameias, para
facilitar a higienizacdo. Além disso, apds a cimentacdo da prétese € fundamental a
profissional ensinar a correta limpeza da drea com escovas interdentais, fio dental e motivar
o paciente a sempre manter um adequado controle de placa dental. Rosember et al. (1996),
descreveu que o pontico 6timo € aquele como formato de bala, convexo em todas as
direcdes com um leve contato contra a crista edéntula. Este contorno proporciona o grau
maximo de limpeza, além de proporcionar estética e reducdo da impactagdo alimentar.
Esses fatores sempre devem ser levados em conta no momento da escolha de um elemento
restaurador. Um grande cuidado a ser tomado, segundo o autor, deve-se a uma maior
tendéncia a impactagdo alimentar em dreas inferiores posteriores. Conforme o
envolvimento periodontal aumenta, a perda da altura da crista alveolar adjacentes as bordas
da lingua. Como problemadtica ha uma tendéncia da lingua empurrar alimentos para a drea
interradicular e sob os ponticos. Nesses casos deve-se ter o cuidado de associar
adequadamente o contorno do pdntico com a forma da crista desdentada e, dessa maneira,
evitar a impactacao alimentar (ROSEMBER et al., 1996).

- Conectores nao rigidos: sao utilizados segundo o autor para aliviar a pressdo sobre os
dentes pilares ou acomodar os pilares de uma prétese parcial fixa que estejam
incorretamente alinhados. Sao divididos em: cauda de andorinha (sistemdtica macho e
fémea), pontico dividido (o encaixe € embutido completamente no interior do pontico;
muito ttil nos casos de pilares inclinados) e pino cruzado e asa (€ indicado principalmente
na acomodacdo dos dentes pilares com longo eixo diferentes o eixo de insercdo € feito ao
longo do eixo de cada dente). O interessante desses conectores é que podem ser utilizados

também em casos de pilares duvidosos, podendo extrai-los, caso haja a necessidade,
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isoladamente da prétese, ou seja, ndo se perde todo o trabalho protético (SHILLINBURG et
al., 1998).

- moldagem: Rosember et al. (1996), determinou que a técnica ndo deve somente permitir a
copia fiel dos dentes e estruturas a serem restauradas, mas também deve ter o minimo de
trauma aos tecidos. O paciente deve retornar a consulta com a condi¢do de saude
periodontal. E muito importante a utilizacio de fios retratores para uma cépia adequada do
contorno dentdrio.

Segundo Kourkouta et al. (2007), existem complicacdes nas confecgdes das proteses
que podem ser tanto de natureza bioldgica quanto técnica que sdo: bioldgico(controle de
placa inadequado), cdries, complicacdes endododnticas, progressdo da lesdo periodontal,
técnica, perda de retencdo, fratura da estrutura, fratura do dentes pilares. Essas
complicagdes podem ser evitadas com os principios, ja citados anteriormente, como
adequada orientagdo de higiene, motivacdo do paciente e com uma sistematica de

rechamadas dos pacientes.

4.5 COROAS PROVISORIAS

Apbs o preparo do elemento dentdrio hd uma grande quantidade de tubulos
dentindrios expostos, cabendo ao cirurgido dentista proteger de alguma maneira estas
estruturas para que nao produzam perda de umidade e aspiragdo dos odontoblastos e
colapso, caso o dente seja vital, da polpa. O provisério confere o adequado contorno e
saide da gengival marginal (CABANTI et al., 1999). Além disso, servirem de orientagio a
procedimentos cirdrgicos, auxiliam no processo de avaliacdo dos dentes pilares, sdo um
fator motivacional ao paciente, além de ser uma referéncia a prétese definitiva. Por isso os
provisérios sdo de suma importancia durante a fase de preparo e confec¢do das préteses
fixas.

Pegoraro et al. (1998), descreveram as caracteristicas das restauragdes provisorias

com o objetivo de atingir o sucesso:

4.5.1 Protec@o Pulpar: a prétese proviséria desempenha um papel fundamental na

recuperacdo e protecdo do oOrgdo pulpar. A falta de adaptacdo marginal, € como o0s
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cimentos provisorios apresentam alto grau de solubilidade, maior serd a infiltracdo.
Consequentemente o dente podera apresentar hipersensibilidade, cérie e inflamac¢ao pulpar,

compromentimento a polpa e conferindo ao paciente desconforto.

4.5.2 Protecao Periodontal: a funcdo das proéteses provisérias € preservar a saude
periodontal, para aqueles casos onde o tecido gengival estd sauddvel e auxiliar no
tratamento e recuperacao do tecido periodontal alterado e, por fim, promover a manuten¢ao

da satide do periodonto tratado.

4.5.3 Restauragdo Proviséria com Tratamento Periodontal: o momento de
encaminhar o paciente ao tratamento periondontal € quando ela ja é capaz de realizar a
higienizacdo aceitdvel, seus dentes foram preparados, receberam tratamento endodontico,
nucleos intra-radiculares, se necessario, € coroas provisorias. Sua oclusao e desoclusiao sao

adequadas, sua mastigacao ¢ efetiva e sua estética € satisfatdria.

4.5.4 Coroas Provisérias x Oclusdo: o paciente deve apresentar fun¢do mastigatoria
eficiente, conforto, saide periodontal auséncia de problemas na ATM e miusculos da

mastigacdo. Esse objetivo s6 € conseguido por meio de uma adequada relacdo maxilo

mandibular.

4.5.5 Restauracdo Provisdria e Estética: é importante uma criteriosa avaliagao do
comprimento, largura, contorno, forma das coroas, linha média, assimetria gengival entre
dentes pilares e também a area desdentada, relacdo dos ponticos com o tecido gengival, sdo

aspectos fundamentais niao obten¢do da estética das coroas provisorias.
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4.6 OCLUSAO

Um dos fatores muito importantes no processo de confeccdo das préteses € a
oclusdo dos elementos dentdrio, para promover uma adequada distribui¢do das forgas
mastigatdrias. Na oclusdo as forcas devem ser estabilizadas tanto anteriormente, quanto
posteriormente, sempre em relacdo céntrica. As forcas tém de ser distribuidas no longo eixo
do dentes. O overbite e overjet devem ser avaliados e devem ser minimos. Os movimentos
de lateralidade devem ser guiados anteriormente, sem o envolvimento, sem contato em
extremos livre. Os contatos devem ser avaliados regularmente e os ajustes devem ser feitos
de acordo com os toques prematuros que por ventura podem existir. Isso demonstra e
importancia da manutengdo dos casos (KOURKOUTA et al., 2007).

Lindhe et al. (1975), realizou um estudo para avaliar a estabilidade da oclusao de
prétese fixa para reabilitacdo de paciente tratado periodontalmente . Foram utilizados no
estudo 20 adultos, 12 mulheres e 8 homens cuja média de idade era 48,9 anos. Todos os
pacientes passaram pelo tratamento periodontal no departamento de periodontia da
universidade. No total foram realizadas 26 préteses fixas. Imediatamente apds a inser¢ao
das préteses, uma vez por ano, os pacientes foram chamados e examinados quanto a cdries,
bolsas periodontais e mobilidade da prétese. Além disso, foram realizadas radiografias.
Foram calculados as quantidades 6sseas mesiais e distais de cada dente individualmente. A
cada 3 a 6 meses os pacientes eram chamados para a profilaxia.

Os resultados demonstraram que ndo houve diferenca significativa entre as medidas
inicial e final da altura 6ssea ao redor dos dentes pilares. Em 4 pacientes forma descobertas
bolsas periodontais de 4-5Smm, em superficies simples de um ou dois dentes. Essas foram
retratadas com sucesso. Em todos os pacientes, somente 3 novas lesdes de cérie foram
diagnosticadas e tratatadas. Em nenhum caso houve mudanc¢a na mobilidade dentdria. Os
autores concluiram que uma oclusio estdvel a fim de ndo traumatizar as articulacdes sao
pré-requisitos para a permanéncia estdvel das préteses por um bom tempo. A saude
periodontal deve ser mantida por meio de adequado controle de placa. Além disso, é
importante, um adequado contorno dos preparos das coroas, supragengivais, quando
possiveis e a arquitetura das ameias ajustadas para uma adequada higienizacdo com escovas
interdentais. Além disso, o contorno vestibular e lingual adequados para possibilitar uma

adequada remocao de placa pela escova dental (LINDHE et al., 1975).
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Segundo Shillingbur et al. (1998), no tratamento restaurador o objetivo € criar nos
dentes posteriores contatos oclusais que estabilizem a posi¢do da mandibula, ndo criando
contatos deflectores que possam desestabilizd-la. A idéia € sempre colocar a mandibula em
relacdo céntrica: uma posicdo que had sustentagdo antero-superior ao longo da iminéncia
articular na cavidade glen6ide, com o disco interposto entre o condilo e a eminéncia
articular. nessa posi¢do fisioldgica leva-se em conta as relacdes musculares e esqueléticas
das estruturas. E importante salientar que ndo se trata de uma posicio forcada, mas sim
orientada pelo profissional. Para se ter uma boa dissipacdo das forcas mastigatdrias €
importante, apds a cimentagao das préteses, realizar os movimentos mandibulares que sao

divididos em:

- movimento de relagdo céntrica: movimento que € realizado pelo paciente, juntamente com
o auxilio do profissional. Como grande parte da populagdo ndo apresenta os dentes e as
articulacdes em harmonia completa 0 movimento de relacdo € praticamente o mesmo do

movimento de mdxima intercuspidacao habitual.

- movimento de lateralidade: nesse movimento pode-se ao paciente que desloque a
mandibula para um lado, a desoclusdo ocorre em caninos. H4 uma divisdo desse
movimento em lado de trabalho e lado de balanceio. Por exemplo, se 0 movimento for
realizado para a esquerda o lado, no qual ha toques dentérios é o de trabalho, no caso o

esquerdo. Por outro lado, o lado que ha desoclusao € o de balanceio.

- movimento de protrusdo: nesse movimento hd o deslizamento da mandibula
anteirormente, sendo o contato realizado somente em incisivos centrais, com uma

desoclusdo do restante dos dentes.
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4.7 IMPORTANCIA DA MANUTENCAO

Diversos artigos relatam, como Lindhe et al. (1975), inclusive nas suas aplicacdes
metodoldgicas, a importancia da manuteng¢do dos paciente reabilitados com protese fixa
para reabilitacdo de paciente tratado periodontalmente.

Ikai et al. (2010), descreveram um estudo com o objetivo de avaliar a taxa de
sobrevivéncia, as razdes da perda dos elementos protéticos e examinar a condi¢do de
higiene dos pacientes sem manutengdo regular apds inser¢do de préteses parciais fixas

convencionais. Os resultados do estudo demonstraram:

Caracteristica dos pacientes e higiene oral

Foram analisados 55 pacientes, sendo 16 masculinos e 39 feminino participaram do
estudo. Média de idade dos pacientes do sexo masculino foi de 60,8 anos, enquanto as
mulheres 61,3 anos. A média de dentes remanescentes era de 23,1. Foram analisadas 69

préteses fixas e 142 pilares. A média do indice de placa era de 43,2% (IKAI et al., 2010).

Sucesso/sobrevida/complicacdo e perda de raizes das préteses e dos pilares:

Quanto aos dentes pilares 14 dos 142 foram extraidos, resultando de 10% de perdas
e 90% de sobrevivéncia. A sobrevivéncia das raizes dos pilares depende do tipo de prétese
fixa, isto €, 92% das coroas metalicas, 75% das coroas com faceta de resina e 100% das

coroas metaloceramicas (IKAI et al., 2010).

Préteses fixas

A taxa de sobrevivéncia das restauracdes eram de 67% e de perdas eram de 33%.

A taxa de sobrevivéncia na regido anterior era de 66%, enquanto 75% na regido
posterior. Taxas de permanéncia em maxila era de 74%, enquanto em mandibula era de
59%. A taxa de sobrevivéncia de pilares era de 92,7% ap6s 10 anos a 91,9% ap6s 15 anos e
88,8% apods 20 anos. A taxa de sobrevivéncia das proteses eram de 85,2% até 10 anos,

74,1% até 15 anos e 68,8% até 20 anos apos a colocagdo (IKAI et al., 2010).
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Razdes de falhas e complicagdes

Foram atribuidas vdrias razdes para os problemas encontrados. Tratando-se de
dentes pilares 6 dos 14 extraidos, perdidos por causas desconhecidas, 7 dos outros 8 nao
foram aproveitados devido a problemas periodontais. Tratando-se das proteses fixas 6 das
22 com falhas ndo tiveram motivos claros. Problemas periodontais, perda de retencio e
falhas na terapia endodontica cada causa foi responsdvel por 5 perdas. Nos pilares ,a
gengivite, seguido da periodontite foram as maiores problemas. 3 dos 55 dentes vitais
formam perdidos, um por cérie e dois por problemas periodontais (IKAI et al., 2010).

Os autores concluiram, por meio dos resultados obtidos que os paciente que ndo
apresentam um adequada manuteng¢do apresentam maiores ricos no progndstico do
tratamento protético. Os resultados sugerem que sem uma manutengao regular os pacientes
tinham problemas periodontais associados a placa (IKAI et al., 2010).

Axelsson et al. (1981), realizou um estudo sobre a importancia da manutengdo em
pacientes com doencas periodontal avangada e prevenir a recorréncia da periodontite. A
pesquisa avaliou 90 pacientes que em 1972 foram tratados por especialistas. Os pacientes
inicialmente foram avaliados nos seguintes quesitos, higiene oral, gengivite, bolsas
periodontais e niveis de inser¢do. Durante os dois primeiros meses os pacientes forma
rechamados a cada duas semanas para uma higiene profissional. Foram examinados 3 e 6
anos apds o exame inicial. Os resultados demonstraram que em pacientes que sofrem de
periodontite destrutiva, um programa de tratamento que envolve instru¢do de higiene oral,
raspagem a alisamento radicular, produzem resultados significativos de estabilizacdo de
saude periodontal e bolsas periodontais rasas. Pacientes que foram incluidos no programa
de rechamadas para profilaxia profissional, apés um periodo de 6 anos mantiveram
excelentes indices de higiene oral e indice de insercdo inalterado. Em contrapartida, em
pacientes, que nao tiveram um controle de higiene tiveram recorréncia da doenga.

Rosember et al. (1996), que os pacientes devem ter aceitagdo precoce e continuada
em relacdo as suas responsabilidades, uma vez que sdo pacientes com histérico de doenca
periodontal e que se nao houver uma sistematica de controle a reabilitacdo podera fracassar.
Na avaliagdo periodontal o profissional deve assumir a responsabilidade de raspagem

periddica, curetagem, alisamento radicular educacdo e motivagdo e sempre diagnosticar e
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tratar os problemas precocemente. O paciente deve ser visto por um cirurgido dentista de 3
a 4 meses apds a cimentacdo e deve sempre fazer uma andlise criteriosa da reabilitacao,
dentes pilares, testa a estabilidade dos elementos protéticos, o desgaste de qualquer cimento
dos retentores deve ser reconhecido. O sucesso da reabilitagdo esta relacionado com a

terapia preventiva.

4.8 PREVISIBILIDADE DAS PROTESES PERIODONTAIS

Seung et al. (2001), relata que existem diversos estudos reportando ao sucesso da
prétese fixa para reabilitacdo de paciente tratado periodontalmente com casos de 10 a 25
anos. O seu estudo baseou-se em uma avaliacdo longitudinal em 3 anos de pacientes com
préteses periodontais. Foi visto que bolsas maiores de 4mm foram raramente encontradas,
como também o sangramento e a presenca de processo inflamatério. Alem disso, os
pacientes, mesmo com perda de insercdo periodontal ndo tiveram dificuldades na
mastigacdo dos alimentos.

Lindhe et al. (1979), realizaram um estudo longitudinal de avaliacdo de pacientes
com prétese fixa para reabilitacdo de paciente tratado periodontalmente. O estudo foi
realizado com 299 individuos com uma média de idade de 48,7 anos, durante o periodo de
1969 a 1973 referenciados ao departamento de periodontia da Universidade de Gothenburg,
para a realizagdo do tratamento. Critério de inclusdo, pacientes que tivessem perdido 50% ou
mais de suporte periodontal. Os pacientes recebiam o tratamento periodontal, protético e o controle
de placa. Os autores tiveram como resultados em 4 anos de acompanhamento que é possivel
prevenir a recorréncia de gengivite e barrar progressao da doenca periodontal, mesmo quando uma
severa perda de inser¢do, desde que haja um adequado controle de higiene oral.

Nyman et al. (1976), realizou também um estudo de grande importancia em se tratando de
protese fixa para reabilitacio de paciente tratado periodontalmente. Os pacientes foram
avaliados dados referentes ao indice de placa, indice gengival, bolsa periodontal, envolvimento de
furca, mobilidade, perda 6ssea no perimetro dentdrio. O tratamento periodontal foi seguido de
instrucdo de higiene oral e motivacio e eliminacdo do célculo, placa dental e fatores de retengdo. Os
pacientes foram rechamados a avaliacdo a cada 6 meses. Os resultados apds 5 anos de estudo
demonstraram que o indice de placa e gengivite decaiu e que nido houve recorréncia da doenga
periodontal durante o periodo de estudo. Nao houve incremento da mobilidade dentaria, além de

ndo tem ocorrido nenhuma lesdo de carie.
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5 CONCLUSAO

Com essa revisdo de literatura, portanto, pode-se concluir que as proteses
periodontais podem ser previsiveis, desde que bem indicadas. As indicagdes abrangem os
casos de necessidade de ferulizacdo dos dentes remanescentes. As contra-indicacdes de
colocagdo de implantes, como nos casos diabetes desconpengados, pouca altura dssea para
a colocac@o do implante e até fobia da cirurgia por parte do paciente, sendo a prétese fixa
uma 6tima alternativa para esses casos.

Para tanto, € necessario seguir os pré-requisitos biomecanicos que envolvem a

realizagdo de proteses fixas, associado a um adequado controle de placa, como também de

manutencdes regulares.
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ANEXO A

Caso clinico cedido Professor Diego Fernandes Triches.

CASO CLINICO I

Figura 2 - Prétese proviséria.

Figura 1 - Vista oclusal dos dentes pilares da
protese  fixa preparados apds tratamento
periodontal (15,14,23 e 26).
No dente 26 foi realizada a amputacido da raiz
mesiovestibular para eliminar lesdo de furca grau
II entre esta raiz e a palatina.

Figura 3 - Prova da infra-estrutura metélica
apos solda a laser entre cada dente pilar.

Figura 4 - Prétese fixa com aplicacdo da ceramica. Figura 5 - Prétese fixa com
aplicagdo da cermica.
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Figura 6 - Prétese parcial fixa metaloceramica
cimentada com cimento de fosfato de zinco.

Figura 7 - Dentes pilares preparados (35 e 36)

para prétese parcial fixa metalocermica. Figura 8 - Prétese parcial fixa de trés elementos e
Observar que houve amputagdo da raiz mesial do pontico em cantilever mesial.

dente 36 para eliminar lesdo de furca em dente

pilar.

Figura 9 - Prétese parcial fixa de trés elementos e
pontico em cantilever. mesial.
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Figura 11 - Espaco apropriado nas ameias
proximais para a correta higienizagdo.

Figura 10 - Prétese parcial fixa cimentada
com cimento de fosfato de zinco.

CASO CLINICO I1

Figura 12 - Vista da relacdo oclusal Figura 13 - Vista da relacdo oclusal
desfavoravel apds tratamento periodontal. desfavoravel apds tratamento periodontal.

) ) ~ i Figura 15 - Ortodontia para verticalizacdo dos
Figura 14 - Vista da relagdo oclusal caninos e dos molares para servirem de pilares para
desfavordvel apés tratamento periodontal. prétese.



33

Figura 17 - Preparo dos dentes pilares com forma
geométrica favordvel para suportar as cargas
biomecanicas.

Figura 16 - Enceramento diagndstico
demonstrando a necessidade de exodontia
dos pré-molares, pois ndo foi possivel
reposiciond-los com ortodontia devido ao

pequeno suporte 4sseo.

Figura 18 - Instalacdo de prétese parcial fixa
metaloplastica do dente 16 ao 26 e prétese parcial
removivel inferior.
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