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RESUMO

0 tratamento para as dreas proximais relacionadas com protese foi analisado e discutido neste trabalho. Baseados
na literatura, os autores mostram que dependendo da situagéo, podemos tratar apenas removendo os fatores locais
que se tornam nichos bacterianos ou realizando procedimentos cirdrgicos para elimina¢do completa da bolsa
periodontal ou cratera interproximal, remodelamento 6sseo ¢ o procedimento do R.A.L.
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INTRODUCAO

As 4reas proximais, que compreendem: ameias gengivais,
papilas, COL e dentes possuem caracteristicas anatdmicas
¢ histologicas particulares.

Vérios autores sio uninimes quando afirmam que esta
4rea é muito mais propenca & doenga periodontal que as
outras faces dos dentes, € que por esta razdo, precisamos
tomar cuidados especiais ao trabalharmos nela,
principalmente em procedimentos protéticos
restauradores.

Uma relagio causa-efeito precisa ser avaliada quando
realizamos procedimentos como: preparos protéticos,
terminagdes cervicais, contornos anatémicos proximais
de restauragdes, localizagio das 4reas de contato proximal
e areas de solda.

O presente estudo tem a finalidade de relatar e discutir as
causas, os efeitos e as terapias encontradas na literatura
para os problemas periodontais comumente encontrado
nas 4reas proximais relacionados com protese.

REVISAO DE LITERATURA

Varios autores 1,9.11,12,14,18.20,21,22 , estudando e

analisando as dreas proximais, concluiram que estas areas
sio as primeiras a desenvolver resposta inflamatéria
quando em presenga de fatores retentivos de placa
bacteriana e que, quando relacionados com prétese os
contornos proximais sdo sempre mais criticos se
comparados com as outras faces dos dentes.

QOutros autores 4’5’7’13’15, entre muitos, analisaram os

efeitos e 0s tipos de tratamento que estas dreas necessitam
para que a normalidade do periodonto de protegdo e
suporte seja restituida.

Ross et al '®!7 idealizou um procedimento cirdrgico

chamado Restorative Alveolar Interface (R.A.L),no qual
as inclinagdes, concavidades e contornos anormais das
raizes eram eliminadas através do desgaste com brocas e
alisadas com curetas para propiciar umarelagio ideal entre
araiz e seu alvéolo. Este procedimento também serve para
produzir um minimo de espago entre raizes, o que facilita
a formagdo de uma 4rea de COL mais rasa, conferindo
assim maior protegdo aos tecidos periodontais da regido
proximal.

Bonner 2 descreveu a importancia do desgaste adequado
nas faces proximais nos procedimentos de preparo dental,
enfatizando que o desgaste insuficiente destas dreas € um
erro comum e que isto impede que a restauragdo forme um
espago interproximal com a forma triangular, adequada
para os tecidos e para os instrumentos de higienizagdo ¢
concluiu, que esses fatores resultam em uma restauragdo
que ndo é apenas funcional ¢ estética, mas que também
preserva a satide dos tecidos da 4rea interdental.

Kramer 8, mostrou a relagdo entre a proximidade de raizes,
tipo de septo 6sseo e tipo de papila que se forma nas areas
proximais. Concluindo que, quanto mais proximas sdo as
raizes mais delgado € o septo 6sseo interdental e que este,
possui poucos espagos medulares facilitando sua absorgado
frente a processos inflamatdrios, e que neste caso a papila
gengival ser alta e desfavoravel ja que o ideal seria uma
papila rasa e larga que favorecesse a higienizagéo.

Croll ® e Tristio ' , estudando o perfil de emergéncia em

dentes naturais, verificaram que em alguns dentes este
perfil se torna concavo nas faces proximais € que sua
reprodugdo em restauragdes é fundamental, ja que estas
superficies podem ser colonizadas por microrganismos
causadores de inflamagdo gengival e periodontite.

Brunsvold 2, mostrou que em alguns casos, o tratamento
pode se limitar apenas & remogdo dos sobrecontornos ¢
excessos nas 4reas proximais para que a saude seja
restabelecida e concluiu que mais perda ossea, perda de
inser¢do e inflamagdo ocorreu adjacente a restauragdes
com sobrecontorno se comparadas com grupo controle
sem esse sobrecontorno.

DISCUSSAO

A instalagdio da doenga periodontal nas 4reas proximais
relacionadas com prétese esta diretamente ligada a fatores
que contribuem para um maior acimulo de placa
bacteriana e consequentemente, aumentam a dificuldade
de higienizagdo por parte dos pacientes.

Fatores como: desgaste dental para preparos protéticos,
terminagdo cervical dos preparos além dos limites
biolégicos do sulco gengival, auséncia de contatos
proximais provocando impacgdo alimentar, explintagens
e soldas invadindo as 4areas de ameia gengival
impossibilitando a higiene e os contornos ex%gerados das
restauragdes proximais, que segundo Lewis 1050a80%
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das restauragdes proximais analisadas tinham
sobrecontorno e que estes, apareciam associados
significativamente com inflamagdo gengival, perda de
. inser¢do conjuntiva e perda dssea.

Uma vez encontrada a resposta inflamatdria, temos que
planejar uma terapia adequada para o caso, levando em
consideragao fatores como: grau de destruigdo dos tecidos
gengivais e 0sseos, estética, econdmico, etc... .

Basicamente temos dois tipos de terapia: uma
Conservadora e outra Cirdrgica. O objetivo das duas ¢ o
mesmo, isto ¢, remogdo dos fatores etiologicos, permitir
um controle de placa efetivo por parte do paciente e a
eliminagdo completa da bolsa periodontal, caso ela
exista.

PR

Na terapia Conservadora sdo removidos os
sobrecontornos e excessos das restauragdes que estejam
invadindo as areas de ameia gengival, formando assim,
nichos bacterianos. Esta terapia fica portanto, restrita
a processos inflamatoérios que ndo comprometeram ainda
os tecidos de suporte. Esta remogdo pode ser feita com
curetas, ultra-som, brocas diamantadas de acabamento,
cinzéis e alguns aparelhos sem muito uso 3c]inico como o
Sistema E.V.A. e o Sistema Roto-Pro

A terapia Cirurgica ¢ escolhida quando temos a presenga
de bolsa periodontal, principalmente a do tipo infra dssea,
que se caracteriza pela formagao de crateras proximais,
que segundo Ochsenbein "~ sdo classificadas de acordo
com sua forma e profundidade em: crateras rasas, médias
¢ profundas e propde um tipo de terapia para cada uma
delas, que por sua vez dependem da distancia entre a unido
cemento-esmalte e furca. Estas distancias sdo
classificadas em curta, média e longa.

A eliminagdo da bolsa nestes casos, provoca uma remogao
de osso de suporte ( osteotomia ) e também remogédo de
osso de nao-suporte ( osteoplastia ), para que a arquitetura
Ossea da regido permita a formagdo dos tecidos de
prote¢do e suporte saudaveis. Nem sempre € possivel
eliminar totalmente a cratera. Quando esta esta presente,
formam-se dois picos Osseos: um vestibular ¢  outro

lingual.

Nos molares superiores, o pico lingual ou palatino deve
ser o primeiro a ser removido formando uma rampa de
aproximadamente 10° de inclinagio. Com isso,
eliminamos completamente a cratera pelo lado lingual.

Para a remogdo do pico vestibular, temos que avaliar a
distdncia da unido cemento-esmalte a furca. Se esta
distancia permitir a total remogao do pico, eliminaremos
totalmente a cratera, se ndo, teremos a presenga de uma
anatomia reversa, que ¢ melhor do que a exposigdo da
furca por vestibular.

Nos molares inferiores, por sua inclinagdo para lingual em
relagdo ao rebordo, a furca que deve ser levada em
considerac¢do ¢ a lingual. Isto ocorre porque a base da
cratera se localiza verticalmente abaixo do ponto de
contato, logo, fica mais proxima da porgdo lingual dos
dentes.

Nestes casos uma osteoplastia vertical deve ser feita antes
da osteotomia para que menos osso de suporte seja
removido .

Dentre os retalhos cirlirgicos usados , 0 que propicia
melhor resultado ¢ o Retalho Dividido de Espessura
Parcial Deslocado Apicalmente, pois dessa forma
mantemos a faixa de mucosa ceratinizada pré-existente é
mantida. Associado a todos esses procedimentos deve
estar o procedimento do R.A.L, pois assim estaremos
criando uma superficie radicular saudavel, ja que este:
(1) elimina todo cemento necrético que por ventura esteja
recobrindo a raiz, possibilitando a reinser¢ido das fibras
gengivais supracristais, (2) elimina os contornos
exagerados e concavidades das raizes, facilitando com
isso o preparo do dente pos-cirurgia e a moldagem,
causando assim, menos distor¢do do material de
moldagem, (3) elimina a necessidade de procedimentos
como: ortodontia, hemissecgao, amputagao de raizes e até
extragdes estratégicas para resolver um problema
particularmente sério que € a proximidade de raizes, (4)
elimina a lesdo incipiente de bi e trifurcagio.

Todos esses fatores segundo Ross 16, servem para

aumentar a previsibilidade, sucesso e longevidade da
protese periodontal.
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CONCLUSOES

Com base na literatura consultada, podemos concluir que:

® O sobrecontorno é o maior responsavel pela inflamagéo
gengival da area proximal.

® Nos tratamentos cirurgicos, a remodelagio da
arquitetura 6ssea permite o restabelecimento e
manutengdo da satide periodontal.

® O procedimento do R.A L deve ser realizado junto com
os procedimentos cirtirgicos periodontais relacionados
com protese.

® Em protese, a 4drea de COL ideal ¢ larga e rasa para
permitir higienizagdo com escovas interproximais, o
que possibilitara a ceratinizagdo desta regido.
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prothesis, was analysed and discussioned in this study.
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