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Aspectos periodontais em pacientes usudrios de

prétese parcial removivel

Periodontal aspects in patients wearing removable partial dentures

Resumo

Este trabalho de revisdo de literatura teve por objetivo analisar o efeito das préteses parciais
removiveis (PPR) na satde periodontal e, particularmente, no acimulo de placa bateriana.
Em usudrios de PPRs observa-se que a prétese estd relacionada com maior retencéo de
placa bacteriana e que a mdé higiene de dentes e préteses agrava estes problemas. Hé
ocorréncia de doenca periodontal maior na maxila, pois esta apresenta maior
suscetibilidade &s bolsas devido & qualidade éssea. A formagéo de placa bacteriana inicia-
se ao longo dos bracos dos grampos apondo-se em direcdo ao contato entre dente e
grampo. No entremeio do grampo e da gengiva, o acimulo de placa aumenta e a
concentracdo de maior quantidade se d& nas superficies proximais de préteses de extensdo
distal em relagdo as superficies dentérias vestibulares. Dependendo do desenho da PPR,
consegue-se reducdo do acimulo de placa, pois o recobrimento gengival de dentes pilares
e o uso de grampos de acesso gengival tém o maior potencial para aumentar a placa
bacteriana no dente pilar. Em casos de dentes abalados periodontalmente, pode ser
indicada a confeccédo de apoios residuais, os quais tém a vantagem mecénica de deslocar
o ponto de aplicagéo da forca para uma regido mais gengival e mais préxima do fulcro
do dente. Assim, as PPRs podem ser consideradas aparelhos de alta efetividade desde que
haja orientacées profissionais adequadas sobre técnicas gerais e especificas de higiene
oral, além de controle através de revisées periédicas.

Palavras-chave: Placa bacteriana; periodontia; prétese parcial removivel

Abstract

This literature review aimed to analyze the effect of removable partial dentures (RPD) on
periodontal health and especially on plaque accumulation. Observation of patients wearing
RPDs revealed that partial dentures are related to increased retention of dental plaque, and
poor hygiene of teeth and dentures worsens these problems. Periodontal disease is more
frequent in the maxilla, which is more susceptible to development of periodontal pockets
due to its bone quality. Formation of dental plaque is initiated along the denture clasps
toward the contact between teeth and clasps. Plagque accumulation is increased between
clasps and gingiva, especially at the approximal surfaces of distal extension dentures
compared to dental buccal surfaces. There is less plaque accumulation depending on RPD
design, since gingival coverage of abutment teeth and use of gingival access increase
plaque retention on abutments. Residual supports may be fabricated on periodontally
compromised teeth, which present the mechanical advantage to displace the force
application point to a gingival region closer to the tooth fulcrum. Therefore, RPDs may be
considered highly effective appliances, since general and specific oral hygiene instructions
are properly provided by the dentist, combined with regular follow-up.
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Proétese parcial removivel e periodontia

Introducéo

Quando o diagnostico de tratamento inviabilizaaconfeccdo
de prétese fixa ou implantes em pacientes com edentulismo
parcial, o tratamento mais indicado, ou até mesmo o Unico
viavel, é a Prétese Parcial Removivel (PPR). O consenso
dos cirurgiBes-dentistas é fazer o planejamento da PPR que
apresente estética e conforto quanto ao posicionamento
de grampos, sem que isso ocorra as expensas dos fatores
mecani cos.

A principal causa de insucesso no tratamento com PPRS,
juntamente com a cérie dental, ainda € a perda de dentes
pilares por periodontopatias, que podem ocorrer quando da
instalacdo da prétese. S&o desordens que acometem 0s
tecidos de suporte dos dentes, as quais se caracterizam
clinicamente por mudangas de cor e textura da gengiva,
recessdes gengivais, formagéo de bolsas periodontais ou
menor resisténcia a sondagem, bem como mobilidade e
migracdo dentaria em casos avancados (1). A etiologia
dessas periodontopatias € bem mais complexa do que se
pode imaginar, mas pode-se destacar como fator causador
ainfeccdo bacteriana proveniente do acimulo de placa (1).
Desta forma, o plangamento deve visar a preservacdo e a
manutencdo dos elementos remanescentes, bem como dos
tecidos orais adjacentes. A resposta de toleréncia ou néo
dos tecidos periodontais € que dara a verdadeira dimensio
sobre se foi atingida ou ndo uma condic¢&o de integracéo
das PPRs (2).

Um levantamento da literatura a respeito do assunto,
visando aspectos importantes do amplo comprometimento
da doenca periodontal na populagdo e sua possivel relaco
com a PPR, é assim plenamente justificavel. A luz de no-
vas descobertas que pdem a prova as questdes sobre o
diagndstico mais adequado para esses quadros clinicos, 0s
profissionais precisam formular estratégias de tratamento
que levem em considerac8o os sinais e sintomas perio-
dontais durante o exame clinico dos pacientes.

Efeito periodontal relacionado ao
uso de PPRs

Durante a década de 1960, pesquisas de linhas conser-
vadoras iniciadas por periodontistas encorajaram os pro-
tesistas a aplicarem os novos conhecimentos de prevencéo
em tratamentos de reposicdo de dentes perdidos. Como
conseqiiéncia, apenas moderadas ou pequenas reacoes
periodontais e cari osas foram detectadas no tratamento com
PPRs (3).

Atualmente, muitos estudos tém sido realizados para
determinar o efeito das PPRs na salde periodontal e,
particularmente, no acimulo de placa, inflamacado gengival,
mobilidade dentéria, profundidade de bolsas e perda Gssea
marginal nos dentes remanescentes, demonstrando resul-
tados mais favoraveis, com moderadas injdrias ou prati-
camente nenhuma mudanca periodontal. Ademais, as PPRs
j& podem ser consideradas como sendo aparelhos de ata
efetividade, desde que haja orientagdes sobre técnicas de
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higiene oral, gerais e especificas, para portadores de pro-
teses, além de control e através de revisdes periddicas (3,4).
A auséncia ou deficiéncia de higiene oral induz a forma-
¢80 de placa dentéria. No estudo realizado por Addy e Bates
(5), percebeu-se que o uso continuo da PPR levou a maior
acumulo de placa quando comparado apenas ao uso diurno
e que este acimulo, na auséncia de higiene oral, foi maior
em pacientes que utilizavam PPR do que nos que ndo as
utilizavam.

A formacgdo de placa bacteriana inicia-se ao longo dos
bracos dos grampos depositando-se entre o dente e o
grampo. No entremeio do grampo e a gengiva, 0 acimulo
da placa aumenta e a concentrac&o de maior quantidade se
déa nas superficies proximais de préteses de extensdo distal
emrelacdo as superficies dentarias vestibulares. Naauséncia
do uso de PPRs, a borda da placa é, na maioria das vezes,
orientada em uma curva diagonal, indo da gengiva e
superficies proximais seguindo pelos dentes vizinhos até o
espago edéntulo. Por outro lado, na presenca de PPRs, a
bordadaplacavai damargem gengival em direcdo aregides
incisais ou oclusais. A distribuicdo de placa bacteriana é
ainda curvada, porém distribuida horizontalmente (6).
Ainda nesse estudo (6), foi demonstrado que o acimulo de
placa ocorre em maior quantidade nas superficiesmesiaise
distais do que em superficies vestibulares e linguais devido
a menor eficiéncia da escovagdo nestas regifes. Essas
observagdes ressaltam o fato de que esforgos extras sdo
necessarios durante a escovacdo das superficies proximais
adj acentes aos espagos edéntul os, principal mente se o dente
esta em contato com préteses removiveis.

Um tipo de enfermidade cada vez mais comum tem sido
0s processos destrutivos dos dentes e do periodonto de
sustentacdo. Em pacientes usuérios de PPR, tem-se obser-
vado ao longo dos anos que a prétese € o maior sitio
hospedeiro de placa e que ama higiene de dentes e préteses
agrava esses problemas (7,8). Yusof e Isa (9) avaliaram as
condi¢bes de salde periodontal de dentes em contato com
PPRs e compararam com dentes no arco oposto nao
relacionados a nenhum tipo de prétese. O estudo foi feito
com 18 pacientes com uma média de idade de 41 anos e os
pacientes faziam uso das proteses em média por 4,6 anos.
Os pardmetros avaliados foram indice de placa e gengival,
perda de insercdo e mobilidade dental. Os resultados
mostraram um maior indice de placa e gengival, estatis-
ticamente significativo para os dentes em contato com a
prétese. Quanto a perda de insercdo os dentes em contato
com as proteses mostraram maior prevaléncia de perda de
insercdo na faixa de 2-4 mm (72%) quando comparados
ao0s do arco oposto (45%). Assim, concluiram que o uso de
PPRs teve influéncia negativa sobre a salde dos tecidos
periodontais de pacientes usu&rios de PPRs com higiene
bucal inadequada. Ja no estudo de Zlataric et al. (8), os
paci entes responderam um questionario sobre idade, género,
habito de fumo, tempo de utilizag&o da prétese e problemas
com acumulo de alimentos nas PPRs. Os resultados
revelaram significante aumento do indice de placa, indice
gengival, indice de calculo, mobilidade dentéria e recessdo



gengival em dentes pilares (naturais e portadores de coroas)
em comparagéo a dentes ndo-pilares. Esses achadosindicam
gue é mais dificil manter a higiene oral nos dentes pilares
de portadores de PPR. Também foi observado que o desenho
da prétese influencia no aciimulo de placa.

Tais resultados, apesar de comprovarem a dificuldade de
higienizacdo com este tipo de prétese, ndo devem assustar
0 cirurgido-dentista quanto ao uso de PPR a ponto de evi-
tar a sua recomendagdo, uma vez que proteses fixas e
removiveis apresentam resultados similares quanto a
acumulo de placa, inflamagdo gengival e profundidade de
bolsa nos dentes pilares (10).

Prevaléncia de doenca periodontal em
pacientes usudrios PPR

A ocorréncia de doenca periodontal em pacientes por-
tadores de PPR é maior na maxila do que na mandibula. A
maior susceptibilidade da maxila & formagdo de bolsa
periodontal esta relacionada a sua qualidade Ossea es-
ponjosa e com a presenca de bi ou trifurcagfes nos dentes
posteriores superiores. Estas diferencas anatdmicas, aliadas
ao fato que os dentes mandibulares estdo em continuo
contato com a saliva, podem explicar as diferencas obser-
vadas na presenca de bolsas periodontais (11). Além da
maior prevaléncia na maxila, Markkanen (12) encontrou
maior prevaléncia em homens. A justificativa é que as
mulheres que usam PPR fregiientam mais assiduamente o
consultorio dos dentistas que os homens para controle e
manutencao da proteses. Além damenor fregiiéncia, quando
presente nas mulheres, as profundidades de bolsas pe-
riodontais S50 menos severas.

Desenho da PPR X Alteracdes
periodontais

A preservacdo das estruturas periodontais e a melhoria
da estética podem ser otimizadas através da adogéo de
conceitos simplificados, desenhos apropriados das préteses
e métodos restauradores adegquados. Pode-se el aborar PPRs
que apresentem pouco envolvimento dos pilares, evitando
0 sobrecontorno de grampos em excesso, 0 que determina
exagerado acimul o de placa com impac¢ado alimentar (13).
Segundo Bissad et al. (14), a inflamac&o e as recessdes
gengivais, até certo ponto freqlentes, tém sido os motivos
de incluir tais aparelhos entre os fatores etioldgicos da
doenca periodontal. Desta forma, as barras, os conectores
menores, as selas e os grampos devem guardar um especial
respeito em relagdo a essas zonas que reagem tao répida e
prejudicialmente a qualquer irritante. Neste contexto, os
apoios sdo imprescindiveis para se alcancar esse obje-
tivo. Eles devem estar sempre apoiados sobre descansos
(nichos) corretamente preparados, impedindo o desloca-
mento ocluso-gengival durante a mastigagdo da protese.
Caso contrario, com o inevitavel deslizamento do aparel ho,
haverd compressdo de barras, selas e conectores sobre
os tecidos gengivais com sérias conseqUéncias para 0
periodonto.

Silvaet al.

Nos casos de PPR de extremo livre, a diferenca de com-
portamento entre a fibromucosa e os dentes de suporte
contribui para o surgimento de forgas horizontais inde-
sejaveis decorrentes de um movimento de rotagéo, atuando
desfavoravel mente sobre este sistema, cujo eixo se encontra
no dente pilar. Portanto, a localizacdo do apoio deve
minimizar tais forcas sobre os dentes suporte quando sio
aplicadas cargas sobre a sela. Kratochvil (15) considerou
a posicdo do apoio um fator importante na direcdo da
mobilidade do pilar nesses casos. Segundo o autor, quando
0 apoio € localizado mesialmente o pilar tende a inclinar
em diregdo ao elemento mais anterior, encontrando um
suporte. Ja quando o apoio € localizado na distal, descreve
um aumento em mobilidade, perda 6ssea e desarmonia
oclusal. Resultado semelhante foi confirmado por Feingold
et al. (16), em estudo laboratorial com modelos de classe |
e |l de Kennedy, no qual grampos com apoios distais
produziram maior movimentag&o do pilar que grampos com
apoios mesiais.

Outro fator importante quanto a preservacéo dental e dos
tecidos periodontais € o plangamento dos elementos da
retencdo da PPR. Bazirgan e Bates (17) compararam 0s
efeitos periodontais nos dentes pilares de PPR através de
grampos de acesso oclusal e gengival. Foram avaliados
indice de aciimulo de placa, temperatura do sulco gengival
e contagem da distribuicdo microbiana na placa supra-
gengival. Os grampos de acesso gengival tém o potencia
para aumentar qualitativa e quantitativamente a microbiota
do dente pilar, elevando assim a temperatura nessa regido
devido ao processo inflamatério instalado. No entanto,
Kapur et al. (18) realizaram um estudo prospectivo lon-
gitudinal de 5 anos comparando a efetividade de dois
desenhos de PPRs, um com grampo em barral e outracom
retentores circunferenciais, em pacientes classe | e Il de
Kennedy. Os resultados indicaram que ambos os desenhos
de préteses ndo diferiram nos indices de sucesso, cuidados
na manutencao, efeito na salide periodontal e incidénciade
cérie no dente pilar. Além disso, indicaram também que uma
PPR suportada por dentes pilares com salde periodontal e
70% ou mais de suporte 0sseo associado aum programade
6 meses de controle regular é uma aceitdvel modalidade de
tratamento.

Porém, em algumas situagdes clinicas, 0 desenho do grampo
deve ser levado em consideracdo, como no caso de um pilar
distal de umaPPR de extremo livre com recessdo gengival.
Caso ndo hajarecessdo o grampo maisindicado seriao T, |
ou ¥ T, pois com a resiliéncia da fibromucosa o grampo
ndo gerariaforcas sobre o dente, umavez que acompanharia
esta resiliéncia. Mas quando ha recessdo, tais grampos
formariam um angulo morto com a por¢ao radicular favo-
recendo a impacgao alimentar e consequiente acimulo de
placa. Nestes casos, Todescan et al. (19) indicam o gram-
po RPA (apoio mesial, placa proximal distal e grampo
circunferencial), pois seu brago de retencdo estaria acima
dessarecesséo facilitando a higiene. Reabilitacdes através
de PPR rotacional seriam uma alternativa para a reducéo
do nimero de grampos e com isso menor actimulo de placa
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durante o plangjamento de uma PPR, pois esta elimina
grampos no seu primeiro segmento, além de possuir placas
proximais e planos-guiaem intimo contato com asuperficie
dos dentes pilares, reduzindo assim o acimulo de placa (20).
Aindasobre a utilizac&o de grampos, deve-se tomar cuidado
parandpo utilizar grampos com flexibilidade limitada, como
€0 caso do Grampo em Anzol também chamado de Grampo
de Gillet.

As selas e os conectores, quando efetuados de forma
adequada, também sdo importantes elementos na pre-
servagao periodontal, por isso ndo se pode deixar de analisar
a melhor forma de relaciona-los com o rebordo residual e
0s dentes remanescentes. Sem uma adequada transmissio
dasforgas oclusais aos dentes pilares e rebordos, fatalmente
ocorrera mobilidade dentéria e acelerada reabsor¢cao do
rebordo. Cardoso et al. (21) aconselham que a seladeve ser
0 mais abrangente possivel, cobrindo toda a area chapeavel
e promovendo a distribuicdo equitativa dos esforcos, tanto
no dente pilar como no rebordo, em comparacg&o com selas
mais curtas. Alves et a. (22) afirmam gque ha uma maior
retencdo alimentar tanto na &rea grampo/dente quanto na
area conector maior/tecido gengival. Por esse motivo, 0
desenho dos conectores deve obedecer a principios para
facilitar a limpeza, prevenindo impacgdo alimentar e os
problemas que dela decorrem. Quando a extremidade do
conector maior, onde se inicia a sela, € posicionada na
porcéo central do dente de suporte, normal mente traz como
conseqiiéncia afastamento gengival, reabsorcdo Gsseae, em
alguns casos, mobilidade dental. Outro aspecto importante
quanto ao acumulo de placa esta relacionado a presenca
ou ndo de recobrimento gengival. Akaltan e Kaynak (23)
mensuraram maior acimulo de placanas superficieslinguais
dos dentes de pacientes que utilizavam PPR inferior com
placalingual (com coberturagengival) do que dagueles que
utilizavam PPR inferior com barra lingual (sem cobertura
gengival).

A eficiéncia da confeccdo de planos-guia aumenta quando
mai s de uma superficie do mesmo suporte é preparada, por
exemplo, por lingual e por proximal. Essefator € de extrema
importéncia em dentes periodontal mente tratados, cujos
suportes se apresentam com mobilidade aumentada ou
com extensa perda de estrutura 6ssea, sendo necesséria a
obtenc&o de estabilizaco cruzada conferida pela PPR (24).
Avaliacdo de dentes pilares com periodonto reduzido

Na fase de elaboracdo do diagndéstico, o profissional tem a
oportunidade de fazer a constatacdo e o registro das reais
condi¢cbes de comprometimento dos dentes pilares. A
decisdo referente ao aproveitamento de dentes com perio-
donto reduzido deve ser baseada em alguns aspectos, dentre
0s quais podem ser citados: tipo de periodontite, idade,
condicdo sistémica, oclusdo, estado periodontal, condicédo
de higiene oral e habitos del etérios como tabagismo (25).
N&o raras vezes, esses pilares apresentam uma relacdo
coroa-raiz desfavoravel devido a perda 6ssea decorrente de
doenca periodontal . Parafavorecer biomecanicamente estes
dentes, Todescan et al. (19) indicam a confeccéo de apoios
profundos por meio de uma restauracdo protética, pois
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assim hé transferéncia do ponto de aplicacdo da forca
mastigatoria para a regido cervical da coroa, diminuindo
dessa forma o brago de poténcia. Além disso, em casos de
dentes com progndstico duvidoso € indicada a confeccéo
de apoios residuais através de nacleos estojados, com a
realizacdo de endodontia do suporte para o aproveitamento
do coto radicular. Este procedimento tem a vantagem
mecanica de deslocar o ponto de aplicagdo da forca para
umaregi&o maisgengival, mais préximo do fulcro do dente,
0 que resulta em diminuicdo do brago de poténcia da
alavanca interfixa, representada pelo dente implantado no
alvéolo. Ademais, afuturaindicacdo de exodontiando viria
a comprometer a protese.

Entretanto, muitas vezes, devido a um maior comprome-
timento periodontal, a decisdo pelaremocéo intencional de
aguns dentes é mai s sensata do que o aproveitamento destes
como dente pilar de PPR. As extragdes estratégicas ofe-
recem ndo somente uma abordagem para se eliminar dentes
com prognastico desfavoravel, mas também tornam possivel
a manutencdo do osso alveolar que circunda os dentes
adjacentes, antes que o avanco da doenca periodontal leve
consigo mais 0sso. O resultado € um melhor ambi ente 6sseo
gue facilita o controle e a manutengéo da protese (25).

Terapia periodontal apés a
entrega da PPR

Segundo Bazirgan e Bates (17), a presenca de uma PPR na
cavidade bucal atua como um corpo estranho e pode mudar
a ecologia da boca. A prétese dificulta os movimentos do
|&bio e da lingua e também reduz a capacidade de auto-
limpeza da cavidade oral, que leva ao aumento do indice
de placa.

Isto exposto, sempre que instalada uma PPR, deve-se
fornecer ao paciente orientacdo profissional adequada
guanto a uso, higienizagéo e revisdes periddicas. Ha um
consenso na literatura sobre a importancia dos cuidados
bucais caseiros e do programa de revisdes periddicas, os
quais influenciam no sucesso das PPRs (27-30). Alguns
estudos clinicos mostraram que quando aplicado um pro-
grama de revisdes periodicas com controle, reinstrucdo e
remotivagao do paciente portador de PPR, esta protese pode
ndo causar nenhum dano para o periodonto (18,28). A
fregliéncia das avaliagdes periddicas da higiene bucal do
paciente deve ser programada de acordo com a necessidade
individual do paciente e sua habilidade de manter a placa
sob controle (31).

Consideracées finais

Pode-se concluir que, num planejamento que envolva PPR
em dentes comprometidos periodontal mente, deve-se con-
ferir retencdo, estabilidade e distribuicdo dos esforcos
mastigatorios, 0s quais podem ser alcancados através de
apoios preparados na maior quantidade possivel de dentes,
sela abrangendo toda a &rea chapeavel e confeccéo de
planos-guia. Dependendo do desenho da PPR consegue-se



menor acumulo de placa, pois o recobrimento gengival de
dentes pilares e 0 uso de grampos de acesso gengival tém o
maior potencial para aumentar a placa bacteriana no dente
pilar. Em casos de dentes abal ados periodontalmente, pode
ser indicada a confecc8o de apoios residuais, 0os quais
tém a vantagem mecéanica de deslocar o ponto de aplica-
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