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RESUMO 

 
 
     À medida  que  aumenta a divulgação e a conscientização da população em 
relação aos meios de higienização bucal, mais nos deparamos com pacientes com 
problemas periodontais necessitando de reabilitação oral, deixando dúvidas aos  
cirurgiões-dentistas a respeito da manutenção do dente remanescente  e qual o tipo 
de reabilitação podemos propor ao paciente com problema periodontal. Diante 
desses questionamentos, é de vital importância o conhecimento adequado das 
relações biológicas dente/periodonto, das diversas formas de terapias existentes 
perante um dente comprometido, assim como os resultados positivos e negativos 
das mesmas descritos na literatura, para que o tratamento possa ser o mais racional 
possível, proporcionando ao profissional um prognóstico favorável. 
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ABSTRACT 

 

 

     

 
      As the dissemination and awareness of the population increases in relation to the 
means of oral hygiene, more we are faced with patients with periodontal problems 
needing oral rehabilitation, leaving doubts to the dentists about the maintenance of 
the remaining tooth and what type of rehabilitation we can propose to the patient with 
periodontal problem. Given these questions, it is vitally important to have adequate 
knowledge of the biological relationships between tooth and periodontium, the 
different forms of therapies that exist in relation to a compromised tooth, as well as 
the positive and negative results described in the literature, so that the treatment can 
be as possible, giving the professional a favorable prognosis. 
 
Keywords: periodontal prosthesis; reduced periodontium; oral rehabilitation. 
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INTRODUÇÃO 

 

   Dados do projeto SB Brasil (2003) constataram que uma considerável 

parcela da população brasileira está parcialmente desdentada, com perda de 

inserção periodontal e que necessita de tratamento reabilitador.    

   Com o fortalecimento das instalações dos implantes dentários no 

mundo odontológico moderno, a manutenção de um dente com suporte periodontal 

reduzido fica cada dia mais questionada.  

   O objetivo dessa pesquisa é, através da revisão de literatura, discutir a 

importância do trabalho multidisciplinar no planejamento e execução da reabilitação 

protética em pacientes portadores de doença periodontal usando os dentes naturais 

remanescentes como suportes para sua estabilização. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

 

   Alguns conceitos são importantes para o entendimento dessa revisão 

de literatura. 

  2.1  Prótese periodontal: Restauração absolutamente essencial para o 

tratamento da doença periodontal avançada. Considerando que essa se refira 

especificamente ao tratamento da dentição mutilada pelas devastações da doença 

periodontal, em geral, seus conceitos, princípios e técnicas podem ser empregadas 

em qualquer trabalho de reparação ou substituição do dente envolvendo a dentição 

natural (ANDRADE, 2011 apud AMSTERDAN e ABRAHMS, 1969; AMSTERDAN, 

1974). 

   2.2  Periodontite: lesão inflamatória de caráter infeccioso envolvendo 

os tecidos de suporte dos dentes (ligamento periodontal, osso alveolar e cemento 

radicular). Difere das características clínicas da gengivite, apresentando presença de 

bolsa periodontal, perda de inserção conjuntiva e perda óssea alveolar. (PEDRAZA, 

2009). 

   Segundo Ticianeli et al (2002), a capacidade biológica de um dente com 

suporte periodontal reduzido, porém saudável, suportar com sucesso uma prótese 

parcial fixa  foi demonstrada na literatura, citando  (AMSTERD, 1974; AMSTERDAM; 

WEIGOLD, 2000; HOCHMAN; YAFFE; EHRLICH, 1992; NYMAN; ERICSSON, 1982; 

NYMAN; LINDHE,1979; YI; CARLSSON; ERICSSON, 2001) 

   Pereira & Souza (2014), relataram que mesmo com o progresso na 

reabilitação protética, a PPR não pode ser considerada como uma terapia obsoleta.  

Pelo contrário, ela ainda representa um dos meios de restabelecimento dental mais 

aceito, especialmente no Brasil, devido a seu  baixo custo e facilidade de confecção. 

    A forma fisiológica e funcional dos dentes e suas estruturas de suporte 

são restauradas e estabilizadas por meio de terapia combinada protética e 

periodontal, suplementada, quando necessária, por endodontia, ortodontia e 

procedimentos cirúrgicos orais. (ROSENBERG, 1996)       
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   Dentre os parâmetros periodontais, devem ser avaliados o índice de 

placa, a inflamação gengival, perda de inserção, quantidade de suporte ósseo 

remanescente através de radiografias periapicais, mobilidade dentária, presença de 

bolsas periodontais e o nível de higiene bucal (PETRIDIS & HEMPTON, 2001). 

   Alguns autores descreveram que o correto diagnóstico e tratamento 

(ressectivo ou regenerativo) das lesões de furca são de importância fundamental, já 

que as mesmas constituem um nicho de acúmulo de placa. (AMSTERDAN, 1974; 

GOLDMAN; COHEN, 1997). 

   Se por um lado o periodonto deve apresentar-se em bom estado para 

que a reabilitação permaneça adequada, por outro lado a reabilitação protética deve 

apresentar adaptação para que os tecidos periodontais possam permanecer 

saudáveis. (BRIDI, 2012) 

  O estabelecimento de um plano de tratamento deve ser baseado em um 

sequência terapêutica ordenada que irá remover todos os fatores etiológicos, 

restaurar forma e função e estabelecer as condições necessárias para criar e manter 

uma condição funcional saudável. Todos esses objetivos devem ser alcançados por 

meio de uma restauração provisória antes de dar continuidade à fase restaurativa. 

(ANDRADE,2011) 

 2.3 -  Periodonto reduzido x PPR -  o grau de mobilidade dental, 

quando aumentado, não contraindica o uso dos dentes remanescentes como pilares 

para as PPRs. Pelo contrário, deve motivar a sua indicação com o intuito de 

conseguir melhores condições de estabilização para os dentes abalados pela ação 

de contenção bilateral proporcionada pela terapia protética e pela obtenção de um 

polígono de forças mais favorável à manutenção dos elementos remanescentes. 

(ERTHAL; SAMPAIO apud ROY, M., 2008) 

  Quando um dente suporte apresenta perda de estrutura do periodonto 

de sustentação (periodonto reduzido), determina um aumento da coroa clínica, e 

como consequência , um aumento do braço de potência e diminuição do braço de 

resistência, tendo seu eixo de rotação  deslocado mais apicalmente, predispondo 

ainda mais os elementos dentários à ação de forças laterais e verticais. (MAURI 

FILHO et al. 2004)     
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   O aproveitamento das raízes remanescentes, que a princípio, não 

poderiam ser usadas como pilares em função de comprometimento periodontal, 

podem servir como suporte para overdentures em próteses totais ou removíveis,  

mantendo a propriocepção periodontal,  a eficiência mastigatória, e provocando  um 

retardo na reabsorção do osso alveolar.  (UEMARA et al., 2002) 

   Pereira & Souza (2014) apresentaram  uma revisão narrativa da 

literatura mostrando estudos divididos entre aqueles que demonstravam uma 

associação positiva e aqueles que negativamente associavam o uso das PPRs com 

a doença periodontal.  

  Resumidamente, os estudos que mostravam efeitos deletérios do uso da 

PPR, citou Carlsson et al. (1961,1962,1965) onde 99 pacientes foram avaliados por 

4 anos, sendo que no primeiro ano houve ocorrência de alterações patológicas nos 

dentes pilares da PPR e que os usuários de PPR inferior com extensão distal 

bilateral e desdentados totais com prótese total superior, as alterações teciduais 

foram mais comuns e severas. Após 4 anos, os autores concluíram que 18% dos 

dentes pilares foram perdidos, especialmente por razões periodontais; 25% 

apresentaram aumento de mobilidade, sem diferença entre sexo e idade, enquanto 

os pacientes que não utilizaram PPRs, e os dentes que não eram retentores das 

mesmas, não apresentaram mudanças na mobilidade. 

   Somando-se aos artigos contrários ao uso das PPRs, Addy & Bates 

(1979) observaram que o uso da mesma favoreceu o acúmulo de placa bacteriana, 

principalmente nas superfícies vestibular e lingual dos dentes, sendo que as 

próteses inferiores com conectores maiores do tipo placa lingual acumulam 

significativamente mais placa do que a barra lingual. 

    Assim também concluíram Yeung et al. (2000), Vanzeveren et al. 

(2002), que o acúmulo do biofilme estava relacionada com o aumento do volume do 

biofilme e ainda que após a instalação das próteses, os pacientes acabavam 

procurando o profissional, queixando de dor ou incidentes ocorridos com as próteses 

e dentes remanescentes. 

   Dentre os estudos que mostraram efeitos não-deletérios do uso das 

PPRs, o que chamou a atenção foram alguns trabalhos mostrando a longevidade da 

proservação. 
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   Bergman et al. (1982 e 1995), avaliaram 30 pacientes de ambos os 

sexos entre 24 a 80 anos de idade, após 10 e 25 anos de tratamento com PPR, com 

estabelecimento de um programa rigoroso de manutenção de higiene oral nos 

mesmos. Após 10 anos, não encontraram alterações nos parâmetros estudados, 

concluindo que as forças transmitidas pela prótese aos dentes retentores não 

provocaram danos ao periodonto. Índices também encontrados após 25 anos de 

uso, concluindo que se fosse estabelecido um controle do biofilme regularmente e o 

tratamento protético bem planejado e executado, o uso da PPR não poderia estar 

associado a prejuízos aos dentes remanescentes e ao periodonto. 

   Em se tratando de longevidade, Zlataric et al. (2002), avaliaram 205 

pacientes entre 1 a 10 anos de uso de PPR, chegando à conclusão de que nas 

PPRs sem alívio houve diferença, pois podem pressionar mecanicamente os 

tecidos, inflamando-os e que é importante um correto planejamento e desenho da 

prótese associado à minuciosa higiene oral, reforçando os dados de Bergman et al. 

(1982 e 1995). 

   Vanzeveren et al. (2003), em 254 pacientes reabilitados com PPR após 

4 e 17 anos da instalação das mesmas e que os procedimentos para avaliação 

foram realizados por apenas um examinador, tiveram como resultado que 33% das 

próteses inferiores falharam, principalmente por problemas periodontais nos dentes 

envolvidos; entretanto, concluíram que pacientes e profissionais não estavam 

acostumados a retornos frequentes para manutenção, motivação e controle de 

biofilme após a instalação das próteses.  Resultados esses que corroboram com os 

dois acima, onde ressaltam a importância da associação manutenção periodontal 

com o correto desenho da prótese. 

   É importante também acrescentar que, Carreiro et al (2008) apud 

Duarte & Paiva (2000) e Matos et al. (2002), analisaram modelos que chegavam aos 

laboratórios em diversas cidades brasileiras e concluíram que a esmagadora maioria 

(94,17%)  dos modelos não apresentavam quaisquer preparos nos dentes pilares 

(nicho, re-contorno ou planos-guia), e 3.54% dos modelos apresentavam preparos 

de nichos deficientes, como falta de dimensões corretas, tanto em largura como em 

profundidade, mostrando total despreparo quanto ao planejamento das PPRs. 

   2.4 -  Periodonto reduzido x prótese fixa– Alguns aspectos técnicos 

são essenciais no planejamento na seleção dos componentes quando se opta pela 
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prótese fixa: necessidade de retenção e estabilidade, necessidade de restauração 

individual dos dentes-suporte, estética, paralelismo entre os pilares, readequação do 

plano oclusal, capacidade dos dentes remanescentes em suportar cargas, 

distribuição dos dentes na arcada, rigidez estrutural da prótese e mobilidade 

dentária. (BRIDI, 2012)    

    Nessa fase de planejamento para as próteses fixas, que requer uma 

esplintagem dos dentes-suporte no sentido de aumentar o grau de rigidez e uma 

melhor distribuição das forças oclusais às estruturas periodontais, é importante 

considerar o conceituado Polígono de Roy (ROY, 1930),que indica a utilização de 

pilares situados nos diferentes planos do arco dental, reduzindo o efeito da 

mobilidade indesejada. 

   A ausência de mobilidade, constatada no exame clínico, é um dado 

considerado positivo para o dente suporte, mas sua precária implantação óssea, 

verificada no exame radiográfico, constitui-se dado negativo. Ao se unir esse ao seu 

adjacente, por meio de uma contenção, minimiza-se o aspecto negativo e otimiza-se 

o positivo, no sentido de melhorar o prognóstico do dente pilar e aumentar a vida útil 

do trabalho a ser executado. (ERTHAL & SAMPAIO, 2008)   

   Rosenberg (1996) relatou o desfavorecimento da relação coroa-raiz 

como consequência de uma periodontite e a importância do assentamento da peça 

metálica como um todo, sem tensão, no uso desse tipo de reabilitação devido ao 

paralelismo dos preparos e ao correto ajuste oclusal.  

  Watkins & Hemmings (2000), ressaltaram que a esplintagem raramente 

aumenta a saúde periodontal do paciente e, pelo contrário, pode mascarar um 

agravo da doença ao impedir um aumento na mobilidade dentária. 

  Selby (1994),  ao realizar  uma  revisão  de  literatura  a  respeito  de 

falhas em próteses fixas num periodonto reduzido, enfatizou que próteses com  

vários  pilares  unidos  são  mais  susceptíveis ao  fracasso,  pois,  nessas  

situações,  os  pilares intermediários  iriam  agir  como  fulcro  resultando em  perda  

de  retenção  do  pilar  terminal. 

   Em contrapartida, Nyman  & Lindhe (1979) descreveram que dentes 

com severa perda de suporte periodontal e com mobilidade progressiva podem 

servir como pilares de próteses parciais fixas (PPFs) extensas, proporcionando o 
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restabelecimento da saúde periodontal e a manutenção dos elementos 

remanescentes, desde que o paciente seja submetido a um programa de controle 

minucioso da  higiene oral durante e após a realização do tratamento reabilitador.  

     Num estudo combinado de tratamento periodontal e protético com 

próteses fixas em 299 pacientes entre 23 a 72 anos, com 50% ou mais de perda 

periodontal de suporte,  submetidos a um programa de manutenção periodontal em 

períodos de 3 a 6 meses, tiveram como resultado a paralisação da destruição 

periodontal e as perdas dentárias que ocorreram foram devido às falhas de técnica 

causadas por perda de retenção dos retentores, fratura dos componentes metálicos 

e fratura dos dentes pilares. (NASSER, 2008 apud NYMAN e LINDHE) 

   Após o correto planejamento, a restauração provisória com coroas 

acrílicas funciona como um guia para o formato e a topografia dos tecidos moles, 

além de servir como uma comunicação entre o profissional e o ceramista. É 

imperativo que todos os ajustes sejam alcançados nessa fase provisória antes de 

dar continuidade à fase de restauração final. A única diferença entre a provisória e a 

restauração final deve ser os materiais a serem utilizados. (SALAMA et al., 1998) 

   Mesmo quando a intenção de reabilitação for implanto suportada, é 

importante a integração dos princípios da prótese periodontal numa fase 

intermediária, como uma transição mais suave e previsível, proporcionando retenção 

ideal de estruturas alveolares de apoio, gerando uma estética mais aceitável. (HUNT 

et al., 2006) 
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CONCLUSÕES 

 

Cresce, cada vez mais, a necessidade de se fazer reabilitação em 

pacientes com problemas periodontais. Nos dias atuais, com a grande propaganda 

preventiva da saúde oral  e longevidade da vida, nossos pacientes exigem que, além 

da solução do problema periodontal, haja um resultado estético satisfatório no 

tratamento.  

  Há uma unanimidade a respeito da importância da periodontia antes, 

durante e após o tratamento reabilitador, assim como o seguimento dos pré-

requisitos biomecânicos das próteses a serem executadas, proporcionando  uma 

melhor previsibilidade e longevidade ao caso. 

 

   Lembrar que o paciente que perdeu seus dentes por problemas 

periodontais, pode ter os mesmos problemas com os implantes, se não tiver uma 

higiene oral criteriosa. Então.......por que não aproveitar o dente remanescente? 
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