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RESUMO

Perda 6ssea avancada é uma das sequelas de uma denticAo comprometida
por doenca periodontal avancada, levando também a extensas perdas dentarias,
mobilidade acentuada dos dentes remanescentes, desconforto mastigatorio e estética
indesejavel. Além da terapia periodontal voltada para a causa da patologia, torna-se
também necessério estabilizar as cargas geradas durante o ato mastigatorio, repor as
auséncias dentarias e imobilizar os dentes remanescentes que apresentam um quadro
de mobilidade aumentada. Em muitos casos, € inviavel a instalacdo de implantes o
gue, de certa forma, auxiliaria a distribuicdo de pilares melhorando os fatores
biomecanicos. Todavia, a reabilitacdo protética em pacientes comprometidos
periodontalmente, em Ultima analise, ndo deve ser descartada desde que os pilares
remanescentes estejam distribuidos de maneira satisfatéria. Sabe-se que, se
restaurada de maneira embasada nos principios biomecéanicos, esta denticdo com
reduzido suporte periodontal, porém saudavel, responde favoravelmente a proteses
fixas, preferencialmente interarcos. Por meio de um levantamento bibliogréfico a partir
das bases de dados MEDLINE, LILACS, BBO e livros-texto de relevancia, objetivou-
se justificar a razdo légica do splint dental para dentes com suporte periodontal
reduzido, os quais servirdo como pilares de prétese fixa. As palavras-chave utilizadas
foram: tooth mobility; advanced periodontal disease; periodontally compromised
dentition; pyorrhea alveolaris; lesion of oclusal trauma; splinting; crown-to-root-ratio;
biomechanics; fixed prosthodontics; fixed splinting. Em face dos resultados, pode-se
concluir que a terapia de splint é fundamentada, vidvel, necessaria e € um meio
diagnéstico para pilares duvidosos. A mobilidade dos dentes remanescentes ndo os
contra-indica a pilares de protese fixa e, antes de tudo, o planejamento e um programa
de cuidados para manutencao da saude periodontal convergem para um progndstico o

mais favoravel possivel.



ABSTRACT

RATIONALE OF THE DENTAL SPLINT FOR TEETH WITH REDUCED

PERIODONTAL SUPPORT

Advanced bone loss is one sequelae of compromised dentition by advanced
periodontal disease, also leading to extensive tooth loss, severe mobility of remaining
teeth, chewing discomfort and undesirable aesthetics. In addition to periodontal therapy
focused on the cause of the disease, it is also necessary to stabilize the forces
generated during the chewing act, restore the dental absences and immobilize the
remaining teeth that have this condition of increased mobility. In many cases, it is
impossible to install the implants that, somehow, would help the distribution of pillars
improving the biomechanical factors. However, the prosthetic rehabilitation of
periodontally compromised patients, ultimately, shouldn’t be discarded since the
remaining pillars are distributed satisfactorily. It is known that, if restored so grounded
in the biomechanical principles, the teeth with reduced periodontal support, but healthy,
respond favorably to-fixed prostheses, preferably cross-arch fixed dentures. Through a
literature from the databases MEDLINE, LILACS and BBO as well as in textbooks of
relevance aimed to justify the rationale of the dental splint for teeth with reduced
periodontal support, which will serve as pillars of fixed prosthesis. The keywords used
were: tooth mobility; advanced periodontal disease, periodontally compromised
dentition; pyorrhea alveolaris; lesion of occlusal trauma, splinting, crown-to-root-ratio;
biomechanics, fixed prosthodontics, fixed splinting. Given the results, one can conclude
that the splint therapy is based, feasible, necessary and is a means for diagnosis pillars
doubtful. The mobility of remaining teeth do not contraindicate the pillars of fixed
prosthesis and, above all, planning and care program for the maintenance of

periodontal health converge to a prognosis as favorable as possible.
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1 INTRODUGCAO

A odontologia beneficiou-se, nos Uultimos anos, de avangos tanto
tecnolégicos quanto cientificos, viabilizando a restauracdo de dentes, antes julgados
perdidos. A implantodontia contribuiu para reabilitar ndo somente o0s pacientes
totalmente edéntulos, como também aqueles parcialmente desdentados (Carvalho,
2009). Entretanto, apesar dos progressos em todas as areas, ainda nos deparamos
com uma série de obstaculos relacionados a reabilitacdo de pacientes portadores de
sequelas da doenca periodontal avangada. Dentre essas, podemos citar a inversédo do
braco de alavanca dental tendo como agravante a mobilidade dentaria, grande nimero
de perdas dentarias, ma distribuicdo dos dentes remanescentes no arco e pouca
guantidade de osso alveolar como caracteristicas quase sempre presentes nesses
pacientes. Nem sempre sera possivel lancar mao de recursos da implantologia para
melhorar a condicdo reabilitadora e previsibilidade do caso. Sendo assim, apesar de
todas as dificuldades encontradas nesse planejamento, temos que executar um
trabalho reabilitador, mesmo diante de todas as sequelas sofridas pelo paciente

periodontal.

Em relagé@o ao aspecto estrutural, poderiamos dizer que os dentes ndo séo
estruturas anquilosadas aos processos alveolares maxilares e mandibulares. Ao
contrario, encontram-se suspensos no 0sso alveolar através de uma articulagdo do
tipo sindesmose, a qual permite certo grau de mobilidade dentaria bem como auxilia
na neutralizacdo e absor¢céo das forcas oclusais (Lanza, et al, 2003). Em condicbes
fisioldgicas, esta mobilidade é limitada e encontra-se presente de modo imperceptivel
clinicamente. Em 1993, Weingberg definiu os tipos de movimentos que o0s
constituintes da proétese parcial fixa dento-suportada podem sofrer, classificando-os

como: MACROMOVIMENTO (movimento maior que 0.5mm e de facil observacao);



MICROMOVIMENTO (movimento de 0.1lmm a 0.5mm, o qual ndo é facilmente
observado); MICRON-MOVIMENTO (movimento microscépico menor que 0.1mm, ou
seja, abaixo de 100um). Devido ao micron-movimento permitido pelo ligamento
periodontal, uma forca oclusal vertical produz uma resultante (F) que apresenta o
centro de rotacao localizado no terco apical da raiz do dente. Na presenca de forcas
oclusais excessivas e/ou doencga periodontal, a mobilidade passa a ser patoldgica,
podendo trazer transtornos mastigatérios ao paciente, além de contribuir para a perda
dental. Porém, um periodonto saudavel, ainda que reduzido, € tido como capaz de

suportar cargas mastigatdrias (Lindhe, 1984).

Vérias sdo as formas de se tratar a mobilidade quando esta se torna de
magnitude consideravel. Uma mobilidade dentaria aumentada devido a altura reduzida
dos tecidos de suporte trazendo desconforto mastigatério ao paciente necessita ter
como complemento da terapia principal voltada para a causa da patologia, o uso de
dispositivos que possam auxiliar na reducédo desta mobilidade e proteger os dentes
remanescentes destas sobrecargas oclusais. Trata-se do splint dental que consiste na
unido de dois ou mais dentes com mobilidade aumentada, visando distribuir melhor as
forcas oclusais e restabelecer a saude, funcdo mastigatoria, fonagdo, conforto e,
consequentemente a estética (Simring, 1952), o qual podera ser em forma de ponte

fixa, segundo Lindhe (1984).

A terapia de imobilizacdo dos dentes conhecida por splint dental data muito
antes a época em que se acreditava que a mobilidade dentaria era a causa da
gengivite, periodontite e formacdo de bolsa periodontal (Waerhaung, J. 1969).
Evidéncias do uso de arames e barras de ouro como formas de splint dental ja& eram
evidentes no século VIIl a.C e no século | d.C a partir de escavacdes arqueoldgicas da

sociedade Etrusca (Becker, Kaiser & Kaldahi, 1998).



ANTE (1926) postulou que a soma da area da insercado periodontal dos
dentes pilares devera ser maior ou igual a mesma area dos dentes a serem
substituidos. Mais tarde, publicacdes cientificas demonstraram trabalhos protéticos
bem sucedidos apoiados em dentes pilares cuja area de insercéo periodontal somava
uma quantidade muito aquém daquela requerida por Ante, viabilizando assim a
utilizacdo de dentes com pouca insercdo periodontal como pilares para trabalhos de
protese fixa (Lulic et al, 2007). Igualmente importante a quantidade de insercéo
periodontal, uma distribuicdo favoravel dos dentes remanescentes no arco,
comprimento, forma e nimero de raizes sédo condi¢cdes de suma importancia para o
planejamento da protese fixa. Esta distribuicdo favoreceré a neutralizacéo das forgas,
considerando o eixo de mobilidade dos dentes posteriores comparado ao eixo dos
anteriores (Roy, 1930). O splint auxilia na distribuicdo das cargas mastigatorias

através da mudanca do fulcro, de forma semelhante ao aumento do niumero de raizes,

0 que promove uma maior area de superficie periodontal (Amsterdam & Fox, 1959).

A realizagdo de um plano de tratamento onde o diagnostico e prognostico
em longo prazo estejam corretos € ainda um desafio para uma denti¢cdo tratada de

doenca periodontal avancada.

Baseado na relevancia do assunto objetivou-se neste estudo discorrer
sobre os fundamentos l6gicos do splinting dental para aquela denticdo acometida por
doenca periodontal moderada e/ou severa, onde 0s dentes remanescentes passarao a

funcionar como pilares de uma prétese fixa.
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2 METODOLOGIA

A metodologia utilizada para esta monografia de revisdo de literatura
compreendeu um levantamento bibliografico a partir de uma pesquisa nas bases de
dados, MEDLINE (Pubmed), LILACS e BBO, bem como em livros-texto de relevancia.
Os critérios de inclusdo e exclusdo nado previram restricdo de data e foram aceitos
somente publica¢des na lingua inglesa e portuguesa a partir das palavras-chave: tooth
mobility; advanced periodontal disease; periodontally compromised dentition; pyorrhea
alveolaris; lesion of oclusal trauma; splinting; crown-to-root-ratio; biomechanics; fixed
prosthodontics; fixed splinting. Estudos longitudinais, estudos prospectivos e
retrospectivos bem como artigos de revisdo foram os critérios de inclusédo

considerados.
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3 REVISAO DE LITERATURA

ROY, em 1930 pretendeu definir alguns principios que norteassem o
tratamento da doenca periodontal até entdo conhecida como “piorréia alveolar”, tais
como sua natureza, patogenia e tratamento. Desde essa época em que se acreditava
gue as bolsas de pus surgiam previamente a formacgéo do calculo salivar, importancia
ja era dada ao tratamento das sequelas da doenca periodontal, como por exemplo, a
mobilidade. Por meio da esplintagem fixa envolvendo, de preferéncia, os planos de
incisivos, caninos, pré-molares e molares, alcancava-se uma condicdo de
estabilizagdo dos dentes traumatizados, a qual auxiliava os tecidos periodontais
enfraquecidos (figura 1). O objetivo deste splint interarcos era fazer com que cada
grupo de dentes neutralizasse o eixo de mobilidade do outro. Aliado a terapia
periodontal, a estabilizacdo da oclusao era outro fator que tornaria o prognéstico bem
mais favoravel, ja que condi¢bes trauméticas influenciavam diretamente na progresséo

da doenca.

Poligono de Roy

Figura 1
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SIMRING (1952) j& alertava, desde entdo, para a importancia do
conhecimento da biomecéanica do splint dental e para as consequéncias danosas
guando realizado de forma inadequada. Mostrou que se trata de um procedimento
racional e seguro para os dentes que esteja recebendo carga mastigatoria superior a
seu limite fisiolégico, uma vez que as forcas sao reorientadas. As cargas laterais
passam a ter sua decomposicdo axial, e este sentido € bem melhor tolerado pelas
estruturas de suporte. Enquanto um dente unirradicular tem seu ponto minimo de
movimento localizado no terco apical da raiz, o fulcro ou ponto maximo de for¢ca de um
dente multirradicular, cujas raizes encontram-se em planos distintos, localiza-se no
septo alveolar. Os dentes esplintados passam a se comportar como um dente
multirradicular. Acredita-se que a mobilidade acentuada possa comprometer o reparo
periodontal e, por isso, a terapia com splint deve fazer parte do planejamento para
uma denticdo acometida periodontalmente. Nos splints, o movimento de cada dente
nao serd impedido, e sim direcionado de tal forma que toda a membrana periodontal
passa a ser estimulada. Embora, em nenhum momento a sobrecarga oclusal fora
relacionada a formacdo de bolsa periodontal, um periodonto acometido
simultaneamente por doenca periodontal e contatos oclusais danosos estara mais
susceptivel a progressao da doenca. Forcas que podem estar dentro da tolerancia
fisiolégica de um dente com uma inser¢do periodontal sadia tornam-se excessivas
para aqueles dentes periodontalmente acometidos e pode resultar em leséo de trauma
oclusal secundario. O splint dentario também deve ser indicado apds a terapia
ortoddntica, permitindo assim que aconteca a remodelacdo 6ssea e reorganizagdo das
fibras do ligamento periodontal. Dessa forma, a nova posi¢do dentaria serd mantida.
Habitos parafuncionais podem causar injurias tais como mobilidade dentaria e deverdo
ser tratados com placas noturnas, as quais também sao tidas, pelo autor, como um

tipo de splint dentario. Apés relacionar as varias modalidades de esplintagem, o autor
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concluiu que, embora a técnica de splint mais eficaz seja coroas fundidas soldadas, ha

diversas indicacdes para as mais variadas técnicas de splints temporarios.

MUHLEMANN & ZANDER (1954), analisaram o deslocamento intra-
alveolar de raizes comparando-o a correspondente excursdo coronaria durante as
medi¢Bes das mobilidades dentarias (MD). A partir de estudos em macacos, a posicao
da raiz “in vivo® quando varias cargas foram aplicadas a coroa foi observada através
da insercdo de parafusos na superficie palatina do incisivo superior ou pré-molares e
molares de macacos Rhesus. A fim de se conhecer a carga que era aplicada ao
parafuso (de zero a 300 libras), foi utilizado um aparelho indicador ap6s a manutencao
da nova posicao dentaria com acrilico autopolimerizavel. Neste momento, os macacos
eram sacrificados, sua maxila foi separada do esqueleto e imersa em Zenkerformol.
Os dentes foram seccionados no sentido labio-lingual e tingidos com substancia
apropriada. A partir da espessura da membrana periodontal e da correspondente forca
aplicada, foram construidas as curvas de mobilidade (Grafico 1), estando o indicador
no ter¢o apical da coroa. Posteriormente, a posi¢cdo do indicador foi alterada de tal
forma que pudesse ficar em contato direto com o0 0sso alveolar. Novamente a coroa foi
submetida a cargas conhecidas. Os resultados mostraram que as excursfes
corondrias na regido incisal sdo maiores que na regido cervical, sugerindo um
movimento ao redor de um eixo de rotacdo localizado apicalmente ao colo cervical,
podendo mudar nas seguintes circunstancias: entre os varios tipos de dentes,
mediante variadas intensidades de forcas, na presenca ou auséncia de ponto de
contato proximal, dentes em atividade ou n&o, “in vivo” ou “pds-mortem”, e até mesmo
de acordo com o tipo de arranjo das fibras periodontais. Os resultados também
mostraram que a excursao coronaria ndo aumenta proporcionalmente ao aumento da
intensidade da forca numa condicdo linear, permitindo uma separacdo da MD em

primaria e secundéria. Esta ultima foi atribuida a diferen¢a na resisténcia dos tecidos.
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Deslocamento

T

mm

100 MC Ii in vivo 1

1 — Mobilidade dentdria (MD) no nivel apical da coroa

2 — Curva de mobilidade radicular

3 — Distorcdo do osso alveolar durante as medicdes de MD
ITM — Alcance da MD Inicial

Gréfico 1

De acordo com a metodologia empregada e com os resultados obtidos, os

autores entdo concluiram:
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) Cargas entre 50 e 100 libras sdo suficientes para deixar a
membrana periodontal em estado de prontiddo funcional a partir de uma orientacéo

intra-alveolar dos seus feixes de fibras (MD inicial).

. Quando estas cargas sdo superiores a 100 libras, os feixes de
fibras do lado de tensdo ndo mais permitem o deslocamento intra-alveolar da raiz,
passando agora para um segundo estdgio da MD, MD secundéria, onde todo o
periodonto sofrerd uma compressado incluindo distorcdo 6ssea e compressdo dos

tecidos moles. Este € o motivo da dupla inclinagdo na curva de MD.

MUHLEMANN, ainda no mesmo ano, levantou a hipotese de que a
interpretacdo da mobilidade dentaria poderia estar sendo analisada de maneira
incorreta, uma vez que dois outros fatores, ainda ndo considerados, possibilitariam
inferir erros na interpretagdo da mesma. O estudo também foi realizado em macacos
Rhesus avaliando primeiramente a interferéncia dos pontos de contato proximal na
mobilidade dentaria quando os dentes recebiam a carga na presenca e auséncia dos
mesmos. Observou-se que estes contatos nao interferiam na mobilidade dentaria
inicial e sim na mobilidade dentaria secundaria, permitindo uma maior excursao
coronaria. O segundo fator considerado foram as multiplas medicbes tomadas
continuamente, determinando um aumento nas medidas de mobilidade de um mesmo

dente.

AMSTERDAM & FOX (1959) preconizaram a estabilizacdo da ocluséo por
meio de splints provisérios. Através da confeccdo de splints em resina acrilica, por
exemplo, e uma vez restabelecidos todos os principios oclusais, estes permitem que
as forcas sejam mais bem dissipadas e também aumentam a resisténcia aos
movimentos dos dentes em todos os sentidos. A mudanca do fulcro tornou o efeito
semelhante ao aumento do numero de raizes dos dentes, sendo que a forca

mastigatdria permaneceu a mesma. O splint pode ser classificado como unilateral
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quando os dentes envolvidos estdo em um Unico plano. Neste caso, somente se
alcanca uma estabilidade para as forcas que incidem no sentido mesio-distal. Quando
dois ou mais planos, como, por exemplo, o splint interarcos, estdo envolvidos na
contencao, tem-se o splint bilateral. Aqui, tanto as forcas mesio-distais quanto aquelas
buco-linguais serdo estabilizadas. Dessa forma, os autores entdo concluiram que o
splint melhora a propor¢do coroalraiz, j& que a unidade de resisténcia as forcas é

aumentada , além do que a sua area de aplicagdo também é alterada favoravelmente.

WARD et al (1961) discutiram os fatores que envolvem a confecgdo do
splint periodontal temporario e permanente, suas vantagens, desvantagens e 0s Varios
materiais disponiveis para sua confeccdo, os quais irdo depender do objetivo e
duracdo da terapia com splint. Por meio do desvio do centro de rotacdo proporcionado
pela unido dos dentes realizada adequadamente, os autores embasaram a indicacao
desta terapia coadjuvante do tratamento da doenca periodontal avancada. Enfatizaram
gue a sua principal funcdo é proteger os dentes remanescentes das forgas laterais que
antes possuiam uma propor¢do coroa/raiz desfavoravel, através da mudanca do
centro de rotagdo proporcionada pelos principios que regem a confeccao daqueles
dispositivos. Quando ndo esplintados, os dentes acometidos por uma doenca
periodontal severa tém sua capacidade de tolerancia as forcas fisiol6gicas diminuida,
passando a recebé-las como patologicas. A estabilidade oclusal deveré ser alcancada.
Porém, a mobilidade dentaria aumentada poés-terapia periodontal dificulta ou até
mesmo impossibilita a localizacdo dos contatos deletérios. Apds esplintados,
procedimentos de ajuste oclusal serdo viabilizados. Além do suporte periodontal
diminuido, perdas dentarias também favorecem a sobrecarga oclusal, uma vez que a
estabilidade mésio-distal foi perdida pela auséncia dos pontos de contato proximal.
Concluiu-se, portanto que a sobrecarga oclusal associada a grande perda das

estruturas de suporte em dentes com mobilidade aumentada torna-se um fator
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agravante para doenca periodontal, e a terapia com splint devidamente indicada e
executada colabora para a regeneracdo dos tecidos, restabelecimento da funcéo e

estética do paciente.

GLICKMAN (1963) objetivou esclarecer a real importancia da lesédo de
trauma oclusal associada a doenca periodontal cronica. Partindo-se do principio de
gue cargas oclusais excessivas acometem os tecidos de suporte dos dentes, podendo
inclusive causar necrose do ligamento periodontal e reabsorgéo alveolar, porém, de
carater reversivel num periodo de trés meses, o0 autor enfatizou a importancia de um
padrdo oclusal equilibrado para manutencdo da saude do ligamento periodontal e 0sso
alveolar. As forgas oclusais, segundo o autor, “requlam a condigdo e morfologia da
membrana periodontal e osso alveolar”. Igualmente importante € a intensidade,
direcdo e frequéncia das mesmas. Mediante forcas moderadamente excessivas, 0
arranjo das fibras supragengivais é alterado e a inflamagdo acomete também os
tecidos de suporte, surgindo defeitos ésseos do tipo crateras e bolsas infradsseas. E
mediante forgas excessivas, sem que os tecidos de suporte sejam envolvidos na
inflamacdo, a necrose do ligamento periodontal e reabsor¢do do osso adjacente
retomam suas condicbes de normalidade mediante remocdo destas cargas
excessivas. Concluiu-se aqui que fatores codestrutivos ndo devem ser desassociados,
apesar de se diferirem no aspecto microscopico: um se origina na gengiva marginal e
esta associado a bactérias, e 0 outro atinge os tecidos de suporte e é devido a cargas
oclusais excessivas. Isso porque, de acordo com a teoria da codestruicdo (lesdo de
trauma oclusal e processo inflamatério associados), as for¢as oclusais excessivas sdo
capazes de alterar o arranjo e condicdo dos feixes de fibras trans-septais e da crista
alveolar fazendo com que o caminho do exudato inflamatério atinja os tecidos de

suporte.
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POSSELT & NILSON (1964), objetivaram ilustrar os elementos de uma
prétese periodontal, a qual se presta a construcéo de trabalhos fixos, coadjuvantes da
terapia periodontal. O tratamento das desordens oclusais foi colocado como
importancia singular na terapia periodontal assim como as cirurgias periodontais. A
associacao de ajuste oclusal por desgaste, placas noturnas, tratamento ortoddntico
quando possivel e necessario, esplintagem periodontal e reconstrucdes protéticas
favorecerdo o prognéstico deste tipo de reabilitacdo. Foi sugerida uma sequéncia para
esta terapia onde, inicialmente, sdo realizadas as cirurgias periodontais para remocao
das inflamagfes e bolsas periodontais. Logo apos, procedimentos de ajuste oclusal
por desgaste deveriam ser providenciados com o objetivo de melhorar a dissipagéo
das forcas oclusais. As placas noturnas, por se tratar de um dispositivo de protecéo
dos dentes e do periodonto quando da presenca de habitos parafuncionais, poder&o
ser instaladas ja nesta fase, ja que se trata de uma intervencao reversivel. A terapia
ortoddntica ficara bem indicada para aqueles casos onde, por exemplo, houve
abertura de diastemas entre os incisivos devido ao colapso dos dentes posteriores. A
partir do momento em que todas as discrepancias oclusais forem corrigidas, a
reconstrucdo protética podera ser providenciada. Esta reconstrugdo tem por objetivo
repor dentes ausentes evitando a migracao e extrusdo dentéria, restabelecimento da
funcdo mastigatoria e esplintagem dental. As barras de estabilizacdo palatinas e
linguais sado indicadas para reconstrucfes extensas na fase de splint definitivo, onde o
periodonto de suporte encontra-se diminuido e o numero de pilares reduzido. Na
presenca de sobremordida acentuada, estas barras também sdo bem indicadas. Sua
largura devera ser de 2 a 2,5 mm e sua espessura de 1,2 a 1,7 mm, sendo que a
mesma devera manter uma distancia dos tecidos de aproximadamente 0,75 a 0,5 mm
de tal forma a ndo comprimi-los e também permitir acesso a higienizacdo. Sua face
voltada para o tecido devera ter uma forma convexa. Para uma maior estabilizacéo, a

barra devera ser localizada na regido de maior sobrecarga oclusal. Na fase de
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restauracdes provisorias, esta barra de estabilizacdo é fixa, e na fase de tratamento
definitivo, esta devera ser removivel para viabilizar a higienizacdo. O splint provisorio
também foi discutido, dada a sua grande importancia. Concluiu-se, portanto que o
planejamento da reconstrucdo protética € fundamental para um trabalho bem
sucedido, ha mesma propor¢ao de um programa de manutencao da saude dos tecidos

periodontais desses pacientes.

MUHLEMANN (1967) novamente avaliou 0os mecanismos de mobilidade
dentéria (MD), por se tratar de um importante parametro de avaliagdo periodontal.
Objetivou-se neste trabalho revisar as contribuicbes do periodontbmetro na
odontologia clinica e nas pesquisas cientificas. A periodontometria contribui para o
diagnostico da doenca periodontal, ja que, inicialmente, ndo se detecta uma MD, e
também detecta positivamente dentes acometidos por lesdo de trauma oclusal.
Segundo ele, os mecanismos hidrodinamicos e biofisicos das estruturas mineralizadas
e ndo-mineralizadas do periodonto estao relacionadas a MD. Esta podera variar dia-a-
dia, em horas diferentes, de individuo para individuo, em diferentes sexos e mediante
fatores fisiolégicos e patolégicos. Durante a mastigacao e degluticdo, por exemplo, os
dentes sofrem intrusdo e ha auséncia de contatos dentarios por um periodo de 1 a 3
horas, 0 que permitird que eles sofram uma pequena extrusao. Dentes levemente
extruidos apresentardo uma maior mobilidade horizontal em relagdo aos dentes
intruidos. Para Muhlemann, uma MD patol6gica nem sempre estara associada a
dentes com periodonto reduzido. Por este motivo, valores de mobilidade ndo deve ser
0 Unico fator a ser considerado para se estabelecer o diagnostico. Em se tratando de
lesdo de trauma oclusal, a MD seré considerada patolégica e € um dos principais
sinais. Sdo enfatizadas as diferencas nas localizagdes das injurias quando se tratam
de inflamacg&o marginal e lesdo de trauma oclusal, fatores de importancia consideravel

da doenca periodontal. No primeiro caso, as fibras supra-alveolares serdo acometidas
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e no segundo, toda a membrana periodontal sofrer4 alteracbes microscépicas ou
submicroscopicas, sendo que as fibras supra-alveolares ndao sofrem alteragcdo. Com
finalidade clinica, o alcance de MD para dentes unirradiculares foi definido
arbitrariamente como T*500=15 e para dentes multirradiculares como T*50,=10. Aqueles
dentes com MD pos-tratamento de T*500=100 tera seu prognoéstico muito ruim e
poderdo ser considerados perdidos, e o contrério (reducdo da MD de 100 para 10)
podera ser considerado como completo restabelecimento da salde periodontal. Uma
condicdo onde um dente inicialmente apresentava uma MD T*50,=30 e reduziu para
T*500=10 é considerado bem sucedido quando comparado a valores iniciais de
T*500=80 e, poOs-terapia, reduzido para T*s,0=60, j& que no primeiro caso a reducdo da

MD foi de 67% contra 25% para o segundo. A formula, portanto proposta é:

MD inicial = MD final
MD inicial x 100

A MD fisiolégica foi associada a ‘insercdo sindesmdtica da raiz ao 0sso
alveolar por meio da membrana periodontal”. Dentes unirradiculares e
multirradiculares apresentam uma area de inser¢do periodontal que varia entre 155 a
275 mm?® e 425 a 435 mm? respectivamente. Em média, nove feixes de fibras se
inserem a cada Imm?* A espessura média do ligamento periodontal varia de 0,15 mm
a 0,35 mm. Forcas horizontais induzem o movimento intra-alveolar inicial as expensas
de distorcdes da membrana periodontal e a MD secundaria acontece devido a
deformacao elastica do osso alveolar. Apos isso, ocorre a distor¢cdo de todo o dente.
Contrariamente, estudos em dentes anquilosados citados neste trabalho (Mihlemann,
1951; Muhlemann & Rateitschak, 1956) e em dentes que sofreram um tratamento
quimico ou térmico das suas fibras periodontais levando-as a contracdo, mostraram

uma auséncia da MD inicial, confirmando a associacdo da MD inicial a distorcdo da
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membrana periodontal. Neste estudo, também foram citados trabalhos (Beck, 1956;
korber, 1962; Savdir & Rateitschak, 1964) onde se pesquisou a distorcdo dentéaria
também como parte do movimento dentario e afirmou-se que esta distor¢do foi

negligenciada nos estudos da periodontometria clinica.

Por se tratar de uma questao relevante para o prognostico de uma prétese
fixa, uma vez que a forca que incide sobre ela é transmitida ao periodonto através dos
pilares, REYNOLDS (1968) reviu os principios para sua selecéo. A selecdo de pilares
para prétese fixa devera ser embasada em conhecimentos de anatomia, quimica e
fisica dos materiais, engenharia, periodontia, fisiologia e nos mecanismos da fungéo
oral. Inicialmente, modelos diagndsticos montados em relacdo céntrica, radiografias
periapicais e bite-wing, exame clinico completo e uma anamnese criteriosa deverao
ser providenciados. A escolha dos candidatos a pilares deverd considerar a
capacidade que esses dentes possuem para suportar as forcas oclusais, bem como as
forcas a que serdo submetidos. Este fato esta diretamente relacionado ao numero,
forma, comprimento e tamanho das raizes, bem como altura dos tecidos ésseos. A
proporgdo coroa/raiz, uma consequéncia da porgéo linear do dente que se encontra
acima e abaixo da crista 6ssea, também € de suma importancia. Quando condi¢des
precarias nesta propor¢do estdo presentes, por exemplo, em pacientes tratados de
doenca periodontal avangada, o uso de multiplos pilares em posi¢Ges estratégicas &
um meio para compensar tal condigdo. Dessa forma, os autores concluiram que a area
de superficie periodontal, a inclinagdo das coroas em relacdo as raizes, a forma do
arco, a rigidez dos materiais, localizagcdo das margens dos retentores e o desenho
oclusal também contribuirdo diretamente para o progndstico positivo e duradouro do

trabalho reabilitador.

WAERHAUG (1969) realizou um levantamento histérico da evolugédo da

terapia de imobilizacdo dos dentes, objetivando justificar a terapia com splint para uma
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denticdo acometida periodontalmente. Na Ultima década do século XIX, o tratamento
dos pacientes com doenca periodontal era basicamente realizado por protesistas e a
imobilizacdo dos dentes era o principal meio terapéutico, j& que a mobilidade dentaria
era tida como a causa da doenca periodontal. Tanto splints fixos quanto removiveis
eram utilizados baseados na ideia de que “a unido faz a forca”. Ao final da segunda
guerra mundial, acreditava-se que a periodontite poderia ser tratada principalmente
através da correcdo dos problemas oclusais associada ou ndo a terapia com splint.
Com a evolucéo das pesquisas no campo da histologia, por volta de 1931, observou-
se que a necrose asseéptica das fibras abaixo da crista 6ssea em funcdo de uma
oclusdo traumatica nado lesionava aquelas fibras inseridas entre a crista 6éssea e a
insercao epitelial. Portanto, ndo haveria migracao do epitélio juncional para apical e
nenhuma formac&o de bolsa periodontal. O autor entdo conclui, ainda naguela época,
gue o splint tem sua razao l6gica na terapia periodontal, a partir do momento que

prioridade seja dada a causa da doenca periodontal.

AMSTERDAM & ABRAMS (1973) definiram os conceitos e principios da
protese periodontal indicada para o tratamento protético e restaurador daquela
denticdo acometida pela doenga periodontal onde a propor¢do coroa/raiz sofreu uma
alteracdo, aumentando o braco de alavanca extra-alveolar. O objetivo, portanto foi
fornecer informagfes importantes para o desenho de uma protese periodontal, a qual
também pode ser vista como um tipo de splint dentario. A principal consequéncia
neste tipo de denticdo esta na relacdo coroa/raiz clinica e, consequentemente, na area
de inser¢cdo periodontal remanescente, onde 0 progndstico e tratamento terdo
consideracbes baseadas principalmente nestes aspectos. O colapso dos dentes
posteriores e a abertura em leque dos anteriores € uma das consequéncias da doencga
periodontal avancada e as forcas fisiol6gicas passam a ndo ser bem toleradas pelos

dentes comprometidos. Por meio da unido dos dentes acometidos, tem-se uma
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estimulacdo fisiolégica das fibras do ligamento periodontal. Os dentes passam a
receber as forcas assim como um dente multirradicular, e o fulcro passa a ocupar uma
posi¢cdo onde as forgas sdo mais bem dissipadas, ja que a sua decomposi¢do passa a
ser no sentido axial. A estabilizacdo dos dentes ndo serd somente no sentido mésio-
distal, ja que este tipo de splint envolve todos 0s planos oclusais no caso de excessiva
mobilidade dos dentes posteriores, estabilizando-os em todas as diregbes. A forca
aplicada permanece inalterada, mas a area de aplicacdo torna-se aumentada. A barra
palatina € uma opcao onde os dentes anteriores ndo tiverem indicacdo para serem
envolvidos na protese. Assim, a estabilizacdo dos posteriores torna-se garantida. O
splint provisoério, neste caso, também foi indicado para avaliagdo de determinados
retentores-chave, cujo prognéstico encontra-se duvidoso, podendo, nesta fase, todo o
tratamento restaurador sofrer modificacdo. Onde houve alteragdo da DVO (Dimenséo
Vertical de Oclusado), esta nova posicao € bem aceita pelo paciente, ja que o conforto,
mastigacdo, fonética e estética ja foram restabelecidos. A melhor forma de splint,
segundo os autores, € através de coroas totais, pois auxiliam de maneira mais segura
na retencdo do splint, favorece o desenho da oclusal dos dentes e a estética é
superior. A partir do exposto, concluiu-se que, quando a esplintagem esta correta, a
mobilidade pode ser diminuida ou mantida estavel, o ligamento periodontal tem sua

aparéncia radiografica delgada restabelecida e a lamina dura torna-se nitida.

LUNDGREN et al (1975) avaliaram os aspectos funcionais de pilares de
protese fixa com suporte periodontal diminuido, porém saudavel, em pacientes
submetidos a reabilitacdo com extensas préteses fixas. Dezoito pacientes com
periodontite avancada foram tratados e acompanhados por um periodo de 2 a 5 anos
apos terapia periodontal completa, reabilitagdo oral extensa e controle da higienizagéo
bucal. Apés aquele periodo, os pacientes foram questionados quanto a capacidade

mastigatéria, fonética, estética e dor na articulacdo. Os resultados mostraram inteira
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satisfacdo quanto aos quesitos acima e, ao exame clinico, poucos foram o0s sintomas
de disfuncdo do sistema estomatognatico. Durante o periodo de observacdo, nao
houve perda 6ssea nem inflamagdo marginal adicionais. A forca de mastigagéo foi
menor quando comparada a denticdo natural e maior do que em casos de aparelhos
removiveis. Os autores entdo concluiram que estes pilares, além de serem capazes de
suportar adequadamente as proteses, a forca de mordida ndo contribuiu para reducéo

do osso alveolar.

NYMAN et al (1975) mostraram como a oclusdo pode interferir na
estabilidade de trabalhos fixos sobre dentes com suporte periodontal reduzido, mas
saudavel, em suportar uma reabilitagdo fixa. Vinte pacientes participaram desta
investigagcdo que durou de 2 a 6 anos. Todos 0s pacientes receberam terapia
periodontal para periodontite avancada com extensas perdas dentarias, e um total de
26 reabilitacOes fixas foi executado. Imediatamente apds a conclusdo das proteses, a
mobilidade dos trabalhos foi classificada como grau zero em 17 dos casos e grau 1 ou
2 no restante. E, uma vez ao ano, 0s pacientes retornavam para controle clinico e
radiogréfico de céarie, medi¢cdes de bolsas periodontais e presenca de mobilidade nas
pontes. O controle profilatico foi realizado a cada trés a seis meses e exames
radiogréaficos foram realizados ao final da reabilitacdo para controle da altura dos
tecidos de suporte. Os resultados confirmaram a manutencdo da altura destes tecidos
conforme o inicio do estudo e nenhum alargamento do ligamento periodontal foi
observado. Ao contrario, o restabelecimento das dimensdes fisiologicas deste espaco
foi observado em vérios dentes pilares. Em nenhum dos trabalhos houve aumento na
mobilidade. Somente em quatro pacientes houve formacéo de bolsas periodontais de
4 a 5 mm que foram tratadas de forma bem sucedidas. Para os autores, h& dois
motivos para se ter perda 6ssea: doenca periodontal e lesdo de trauma oclusal, sendo

gue no ultimo caso, ha possibilidade de reverter a situacao a partir do momento que se
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oferece condicdo de reorganizacdo da membrana periodontal. A mobilidade dentaria
aumentada no primeiro caso é tida como fisiolégica e aceitavel pos-terapia periodontal
e também onde ndo h&d comprometimento da fun¢do mastigatéria. Mas se progressiva,
0 prognéstico passa a ser desfavoravel. Os autores concluiram que mesmo diante de
uma quantidade minima de suporte alveolar, uma estabilidade da reabilitacdo foi
alcancada em todo o periodo do estudo, mesmo na presenca de uma hipermobilidade
dos pilares, principalmente nos trabalhos interarcos. Ou seja, estabilidade nédo é
sinbnimo de grau zero de mobilidade, e sim uma circunstancia na qual ndo se tem um

aumento da mobilidade do conjunto esplintado, explicam os autores.

VALDERHAUNG & BIRKELAND (1976) avaliaram as condi¢des
periodontais em 114 pacientes, 5 anos ap0s a insercdo de proteses fixas. Oitenta e
guatro por cento destes pacientes eram portadores de doenca periodontal e
receberam terapia prévia a reabilitacdo protética, cujas margens gengivais dos
preparos cavitarios localizavam-se supragengival, subgengival (1 mm abaixo da
margem gengival) ou no nivel da gengiva. Sempre que possivel, a margem
supragengival era a op¢do. Ap6s a conclusédo de trabalhos restauradores fixos, os
pacientes foram examinados com o intuito de acompanhar a qualidade da higienizagéo
e a possivel formagcdo de bolsa influenciadas ou nao pela localizagdo da margem
cervical das coroas. Ao final da cimentacdo das restaura¢gfes, medidas de sondagem
foram tomadas e, a cada 6 meses, eram realizados procedimentos de profilaxia. Os
resultados indicaram que as profundidades de sondagem ndo variaram
consideravelmente, a ndo ser em alguns casos onde as margens se localizavam no
nivel da gengiva ou subgengival, as quais apresentaram ligeiro aumento da
profundidade, principalmente no segundo caso. Este fato foi atribuido a retencéo de
placa bacteriana e as caracteristicas rugosas dos materiais restauradores e dos

agentes cimentantes. Dessa forma, os autores entdo concluiram que a localizacédo
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supragengival permitiu um controle de placa bacteriana muito superior pelos
pacientes, favorecendo, dessa forma, a manutencdo da saude dos tecidos

periodontais.

LINDHE &NYMAN (1977) associaram a lesdo de trauma oclusal a
progressao da doenca periodontal e justificaram a indicacdo da terapia com splint no
tratamento da periodontite. Consideraram o local das injarias associadas a
periodontite, as quais estdo confinadas no aparelho de inser¢do gengival e variam de
acordo com a susceptibilidade do hospedeiro e fatores anatdmicos locais, e também
as consequéncias da lesdo de trauma oclusal as quais acometem as estruturas de
suporte dos dentes. Os autores julgaram de grande importancia pesquisar os efeitos
que a lesdo de trauma oclusal exerce sobre a progressdo da doenca periodontal.
Bolsas infradsseas verticais foram observadas como uma variagédo da perda 6ssea em
pacientes acometidos por periodontite e lesdo de trauma simultaneamente. As forcas
do tipo ortoddnticas produzem, na area de tensdo, além de trombose, hemorragia e
destruicdo de colageno, aposicdo 6ssea, e no lado de pressao, reabsorcdo sera a
consequéncia. Movimentos do tipo figgling”, onde o dente apresenta mobilidade,
fazem com que ocorram areas de presséo e tracdo de forma simultanea, promovendo
alargamento do espaco do ligamento periodontal de ambos os lados. A mobilidade
dentéria € uma adaptacdo a demanda funcional alterada e funcionara como um efeito
de anulacéo das forcas. Defeitos 6sseos angulares sem perda de insercdo gengival
também ocorrerdao em funcdo de aumento da atividade osteoclastica. A mobilidade
dentéria nos pacientes periodontais, mesmo apés o término da terapia voltada para a
causa pode ndo somente estar presente, como também mostrar-se aumentando com
0 passar do tempo. No primeiro caso de uma mobilidade aumentada, uma vez que os
tecidos de suporte estejam saudaveis, trata-se de uma adaptacao fisioldgica para uma

condicdo de suporte periodontal reduzido. A terapia com splint, neste caso, tornara o
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conjunto mais firme do que os dentes ndo esplintados, além de favorecer o
restabelecimento da dimenséo fisiolégica do espaco do ligamento periodontal e
também a reposi¢céo das auséncias dentarias, favorecendo assim o conforto e estética
ao paciente. Os autores concluiram que a terapia com splint, na situacdo acima, nao
permitird uma mobilidade crescente e este splint podera ser em forma de uma ponte
fixa interarcos. Para aqueles casos onde, inicialmente, hd uma doenca periodontal
avancada e defeitos angulares infradsseos, o splint e terapia oclusal podem ser
realizados previamente a cirurgia periodontal com o objetivo de discernir a causa dos
defeitos infradsseos, 0s quais podem estar relacionados a doenga periodontal, les&o

de trauma ou a uma associacao de ambas as causas.

Também em 1977, PRICHARD preconizou o uso de uma férula
permanente, cujo principio € o mesmo da barra palatina sugerida por POSSELT
(Figura 2). A férula ndo se limita a unir dentes frouxos entre si ou a dentes mais firmes.
Serve para unir dentes em planos distintos, alterando assim o eixo de rotagcdo para
uma condicdo mais favoravel onde as forgas que incidem s&o as mesmas, porém, a
resisténcia € aumentada e sua direcdo € alterada para uma condicdo onde a
dissipacéo ocorrera de uma maneira mais favoravel. O seu efeito pode ser associado
ao aumento do numero de raizes dos dentes. A unido de dentes num mesmo plano
ndo sera eficaz contra as forcas que agem no sentido vestibulo-lingual, como por
exemplo, a unido de molares a pré-molares e incisivos centrais a laterais. A inclusdo
de um canino a um splint anterior ou posterior auxilia na mudanca deste centro de
rotacdo. A barra ou férula pode ser indicada quando os dentes anteriores ndo estao
incluidos no splint e os posteriores, de ambos os lados, como se encontram em linha

reta, necessitam de uma forma de neutralizagcdo das forgas no sentido vestibulo-

lingual. Isto sera alcancado pela mudanca de fulcro proporcionada pela barra palatina.
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Figura 2 - PRICHARD, J. P. Prosthetic procedures in the management of
periodontal disease. In PRICHARD, J. P. Advanced Periodontal Disease:
surgical and prosthetic management. 2. ed., 1972, chapter 20, p.889.

NYMAN & LINDHE (1979), investigaram um grupo de 251 pacientes
portadores de doenca periodontal avancada com perda de 50% ou mais do suporte
periodontal, cujo tratamento culminou com a perda de varios dentes, terapia com splint
e reabilitacdo protética, sendo que o proposito foi avaliar a associagdo das terapias
periodontal e protética. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo que o
grupo | era composto por pacientes que ndo receberam trabalhos protéticos e o grupo
Il recebeu tratamento protético adicional. Ambos os grupos receberam terapia
periodontal prévia. A margem gengival dos retentores foi colocada numa margem
supragengival para facilitar a inspe¢do e favorecer o maior controle de placa. Os
resultados mostraram que o indice de placa, condicdo gengival e profundidade de
sondagem se mantiveram sem alteracdes. Nenhuma perda 6ssea adicional ocorreu no
periodo de observacédo (5 a 8 anos), tanto para o grupo | quanto para o grupo Il, sendo
gue este Ultimo recebeu trabalhos de ponte fixa de arco cruzado com e sem

extremidade livre bem como pontes unilaterais. Porém, falhas técnicas aconteceram
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em 26 das 332 préteses parciais fixas, que se caracterizaram por perda de retencao
dos retentores, fratura dos componentes metalicos e fratura dos pilares. Apoiados em
inimeros estudos, aqueles autores sdo unanimes ao comentar da necessidade de
splint dentario e tratamento protético adicional ao final da primeira fase de terapia da
doenca periodontal avancada onde houve extensas perdas dentarias, ja que os dentes
remanescentes necessariamente apresentam mobilidade avancada ou até mesmo
mobilidade progressiva. No caso de mobilidade progressiva, o progndstico torna-se
bastante desfavoravel. Do exposto, os autores concluiram que dentes saudaveis
periodontalmente, mesmo apresentando proporgdo coroa/raiz desfavoravel, podem
servir como excelentes pilares, desde que cuidado seja tomado no planejamento e
desenho da prétese, a fim de prevenir a concentracédo de stress nos tecidos de suporte
e insucessos mecanicos nas estruturas das pontes. Aliado ao planejamento e
tratamento restaurador adequados, importancia deve ser dada ao controle e
manutencdo da saude gengival, uma vez que a doenca periodontal estd associada a

placa bacteriana.

PENNY & KRAAL (1979), partindo do principio de que a periodontite
avancada € o principal motivo de uma propor¢éo coroal/raiz desfavoravel, revisaram
algumas modalidades de tratamento e problemas relacionados a esse fato. A
mobilidade dentaria é a principal consequéncia e, a partir do momento que
compromete a funcdo mastigatéria do paciente, tratamento adequado devera ser
providenciado. Os autores abordaram a lei de Ante (1926) como um fato seguro para
um tratamento bem sucedido, mas, por outro lado, este postulado restringia as
possibilidades de tratamento. Com uma visdo mais critica dos fatores relacionados a
periodontite, outra abordagem de uma proporc¢ao coroa/raiz desfavoravel foi permitida.

N&o somente a altura dos tecidos de suporte alveolar remanescente como também

alinhamento do plano oclusal, ajuste oclusal para correcdo de cargas que incidem
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horizontalmente, comprimento, nimero e forma das raizes passaram a ser
considerados como uma maneira de se melhorar o prognéstico de dentes
remanescentes com uma pobre proporcao coroa/raiz. A extracdo dentaria também foi
considerada pelos autores como uma modalidade de tratamento, como, por exemplo,
para aqueles dentes com envolvimento de furca. Portanto, uma vez controlada a
inflamacdo, os autores concluem que, certo grau de mobilidade pode ser
perfeitamente aceitavel, viabilizando dessa forma a manutengéo de dentes com uma

propor¢ao coroa/raiz desfavoravel.

De acordo com PERLITSH (1980), a mobilidade dentaria (MD) fisiol6gica
nao é perceptivel clinicamente. Apenas podera ser acessada com dispositivos de
medicao sofisticados, ja que este movimento é bem inferior a escala de milimetros. Ja
a MD patologica é perceptivel clinicamente e pode ter duas causas: doenca
inflamatoéria induzida por placa e/ou forcas oclusais excessivas. Objetivando realizar
uma abordagem para a interpretacdo da MD, o autor comenta que diante de uma

doenca periodontal curada, uma MD residual podera estar relacionada a fatores

oclusais.

No mesmo ano, POLSON (1980) reviu a relacdo entre lesdo de trauma
oclusal e periodontite marginal, bem como suas implicacdes clinicas na progressao da
doenca periodontal. Uma les&o de trauma oclusal se inicia a partir de forgcas superiores
a capacidade de tolerancia dos dentes envolvidos, que pode ser representada até
pelas forcas oclusais. Ocorrerd compressao do ligamento periodontal e isquemia,
resultando em necrose e reabsor¢do 0ssea, promovendo assim um alargamento do
espaco do ligamento periodontal. Mediante remocao da causa, nova deposicao dssea
acontecerd e os tecidos supracristais permanecerdo inalterados durante todo o
processo, ndo havendo, portanto qualquer tipo de perda de insercdo. Na presenca de

uma doenca periodontal associada a lesdo de trauma oclusal, um trabalho classico
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citado pelos autores (GLICKMAN, 1963) evidenciou uma taxa acelerada de
progressao da periodontite com formacédo de bolsas infradsseas e defeitos dsseos
angulares, o que foi denominado de fatores codestrutivos. O mesmo n&o ocorreu em
outro estudo também citado (POLSON, 1964), indicando este Ultimo que uma lesdo de
trauma nédo influenciou na progressao da periodontite. A partir de inUmeras outras
pesquisas, chegou-se, portanto a concluséo de que, primeiramente, atencdo deve ser
dada ao processo inflamatorio, pois € o grande responsavel pela perda de insercao,

mesmo diante de um quadro de hipermobilidade.

GLANTZ & NYMAN (1982) discutiram questdes técnicas e biofisicas
relacionadas ao tratamento protético de pacientes com suporte periodontal reduzido.
Os autores contra indicaram as préteses parciais removiveis onde os dentes pilares
apresentam mobilidade, apoiados no fato de que a maior rigidez dos trabalhos fixos
favorece uma melhor distribuicdo das cargas mastigatérias ao periodonto de suporte.
Nada obstante, os principios biomecanicos de trabalhos fixos sobre pilares em namero
reduzido néo se diferem daqueles casos com maior nimero de pilares. A ndo ser a
dificuldade e riscos inerentes aos primeiros. Osso alveolar, ligamento periodontal,
pilares, estrutura metalica, ceramicas e agentes cimentantes apresentam diferentes
propriedades fisicas e se comportam de maneira bastante distinta na transferéncia de
forcas quando submetidos aos esforgos mastigatorios. Através de procedimentos que
prevenissem falhas técnicas como, por exemplo, preparos coronarios adequados,
localizacdo de soldas em areas de menor esforco, espessura do agente cimentante
adequada e cuidados para prevenir a fratura de dentes pilares, principalmente no caso
de dentes despolpados, os autores concluiram enfatizando também a importancia de
um desenho das coroas que facilitasse ao maximo a higienizacdo por parte do

paciente.
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NYMAN & ERICSSON (1982) discutiram a capacidade de um periodonto
reduzido em suportar trabalhos de ponte fixa, ja que a necessidade de splinting para
os dentes remanescentes acometidos por doenca periodontal avancada é
praticamente uma regra para a maior parte dos casos onde ha extensas perdas
dentarias e mobilidade dos dentes remanescentes. Trabalhos reabilitadores fixos
foram preferiveis aos removiveis, uma vez que 0s primeiros sdo mais rigidos e
favorecem melhor distribuicdo das cargas mastigatorias aos pilares. Objetivou-se
neste estudo comparar a area total de insercdo periodontal dos dentes pilares com a
mesma area dos ponticos em trabalhos de protese fixa naqueles pacientes tratados de
doenca periodontal avangcada. Foram escolhidas de forma randomizada 60 pontes
fixas em 251 pacientes tratados de doenca periodontal avancada, sendo que somente
8% dos trabalhos iam de encontro a Lei de Ante e 57% possuiam pilares cuja area
total de insercéo periodontal era inferior a 50% da mesma area dos pénticos. Num
periodo de 5 a 8 anos, 0s pacientes foram acompanhados em intervalos de 3 a 6
meses para realizagdo de profilaxia. Os resultados mostraram que, apesar do suporte
periodontal reduzido, todos os trabalhos funcionaram durante o periodo de observagéo
(8-11 anos) sem perda 6ssea adicional. Este fato foi associado primeiramente a
terapia periodontal inicial com a remocao dos depdsitos bacterianos e ao desenho
oclusal dos trabalhos restauradores, os quais favoreceram uma melhor distribuicdo

das cargas oclusais aos dentes pilares.

LAURELL & LUNDGREN (1985) investigaram a relacdo entre forgca de
mordida e de mastigacdo em pacientes com suporte 6sseo reduzido, cuja denti¢cdo foi
restaurada com trabalhos fixos interarcos e pilares terminais. Foram consideradas as
extensdes da reabilitacdo, o numero de dentes pilares e de pdnticos, a area de
insercdo periodontal dos pilares e dos dentes ausentes, bem como a area total

maxima de ligamento periodontal para cada caso. A carga gerada na mastigacao e
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durante uma simulagdo de mordida néo foi influenciada em relagdo ao numero de
dentes pilares. Isto péde ser observado quando se considerou a magnitude da forca
para casos onde havia apenas quatro pilares e outros com um namero bem maior de
remanescentes, e que até mesmo iam de encontro aos principios de ANTE (1926).
Esses achados, portanto mostraram que, apesar do suporte periodontal encontrar-se
significativamente reduzido, o mesmo € capaz de suportar uma quantidade

consideravel de forga na mastigagédo e mordida.

FERENEZ (1987) objetivou rever os varios tipos de splint bem como a
raz&o légica para o uso dos mesmos. Em condi¢6es de normalidade, o autor relatou
gue a mobilidade dentaria existe em funcdo da elasticidade do osso alveolar e das
fibras periodontais. Quando da presenca de lesdo de trauma oclusal, hiperfuncéo,
patologias e movimentacdo ortoddntica, esta mobilidade pode estar aumentada. A
lesdo de trauma ainda pode ser primaria quando forgas excessivas em magnitude e
frequéncia estdo presentes em um periodonto com altura normal dos tecidos de
suporte. Trata-se de um processo reversivel mediante tratamento do fator causal.
Quando fatores inflamatérios estdo associados, como, por exemplo, doenca
periodontal (DP) e altura reduzida dos tecidos de suporte, forcas normais passam a
desenvolver a leséo de trauma secundério. Por meio do equilibrio oclusal e da terapia
com splint como tratamento coadjuvante, tem-se o restabelecimento do conforto
mastigatério, melhora da funcdo mastigatoria e da estética do paciente. Proximo as
areas edéntulas, o splint previne extrusdo do antagonista ou migracdo dos dentes
adjacentes. O splint permite que as forcas laterais sejam dissipadas axialmente,
sentido este melhor absorvido pelos tecidos de suporte. Apés tratamento ortoddntico,
o splint fixo permite também que ocorra a remodelacdo 6ssea e reorganizacdo das
fiboras periodontais, mantendo o dente na nova posicdo. Em alguns casos,

restauracdes extensas ao invés de splints temporarios sédo indicadas, necessitando de
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grandes desgastes dentarios. Portanto, a razdo logica do splint para dentes com
pouco suporte periodontal se apdia no fato de que a mudanca do fulcro proporcionada
por esta terapia coadjuvante torna o conjunto mais estavel, ja que o centro de atuagéo
da forca passa a se localizar ndo mais no terco apical dos dentes com mobilidade e

sim no remanescente 6sseo, concluiu o autor.

LUNDGREN (1991) mostrou em seu trabalho a alta taxa de sucesso de
préteses fixas interarcos em um periodonto extremamente reduzido em altura. Através
de iniUmeros estudos, ele evidenciou que tal condicdo é perfeitamente capaz de
suportar cargas de intensidade normais. Muito antes a quantidade minima de insergcéo
periodontal proposta por ANTE, colocam-se como importancia inquestionavel a
distribuicdo dos dentes remanescentes no arco e o padréo oclusal estabelecido no

trabalho reabilitador.

HOCHMAN, YAFLE & EHRLICH (1992), publicaram uma retrospectiva de
17 anos da terapia com splint, onde se discutiu suas vantagens, desvantagens,
sobrevida e a importancia dos cuidados de manutencdo, jA& que o splint € um
procedimento complexo e pode se tornar mal indicado quando as condicdes clinicas
sdo desconsideradas. Sessenta e seis pacientes foram incluidos neste estudo, os
guais foram tratados com prétese dentaria fixa e removivel. Foram realizados exames
radiogréficos, medi¢cbes de grau de mobilidade, profundidade de sondagem e recessao
gengival. Pilares removidos sob o splint foram registrados, assim como estabilidade
dos trabalhos e distribuicdo dos contatos oclusais. Apés 4 a 10 anos de
acompanhamento, trabalhos fixos foram removidos em 9 pacientes em fungédo de
fraturas nas juntas de soldas e substituicdo de pontes fixas interarcos por préteses
parciais fixas combinadas as préteses parciais removiveis e préteses totais. Uma
pequena porcentagem de falhas (6,6%) foi atribuida a falta de cuidados na

higienizacdo e o alto indice de sucesso foi, contudo atribuido a estabilidade oclusal e
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contornos adequados dos retentores. Os autores entdo concluiram que o splint
aumenta a longevidade dos dentes acometidos por doenca periodontal avancada e 0s
cuidados com a higiene oral sdo igualmente responsaveis para a sobrevida deste

trabalho, causa principal de perda dos dentes pilares.

NYMAN & LANG (1994) relataram neste trabalho os fundamentos l6gicos
para os splints dentarios. Considerando inicialmente sobretratamentos em funcdo de
conceitos ultrapassados quanto a quantidade ideal de insercdo periodontal para
pilares de pontes fixas, os autores salientaram a importancia de se fazer um
diagnéstico preciso quanto a causa da mobilidade dentaria (MD) aumentada:
alargamento do espaco do ligamento periodontal (LP), redug&o do suporte periodontal
ou uma combinacao de ambos. Para o primeiro caso, a terapia oclusal esta indicada e
no segundo, o splint devera ser a terapia coadjuvante, principalmente se a fungéo
mastigatdria estiver comprometida. O ajuste oclusal na auséncia de alargamento do
ligamento periodontal ndo tera fundamento. Se ambas as causas estiverem
associadas e, ap0s a terapia periodontal, o ajuste oclusal propiciar uma reducéo do
alargamento do espacgo do LP e a MD ainda persistir, este deslocamento do dente
dentro do alvéolo deverd ser considerado como mobilidade fisiol6gica, jA que a
amplitude do deslocamento radicular dentro do ligamento periodontal permanece o
mesmo. A terapia com splint devera ser requerida, uma vez que o os tecidos de
suporte poderdo nao suportar as forcas mastigatérias e uma reabsorcao 6ssea
gradativa podera persistir. Os autores relataram uma experiéncia bem sucedida onde
splints fixos suportados por dentes pilares cuja &rea de membrana periodontal era bem
menor do que aquela tida como ideal pela lei de Ante. O efeito alavanca sera reduzido
apés uma terapia de splint, principalmente se a posicdo dos dentes pilares for

favoravel. Ao contrario, um splint unilateral de dentes com suporte 6sseo reduzido tera
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uma MD final semelhante @ MD individual no sentido V-L, devendo lancar méo de

dentes que se localizam em planos distintos.

Yl et al (1995) avaliaram as condi¢cdes periodontais dos dentes pilares de
préteses fixas interarcos, cujo suporte periodontal encontrava-se reduzido mas
saudavel por um periodo de 14-15 anos. O estudo consistia de 50 pacientes
totalizando 43 préteses fixas. Pelo menos uma vez ao ano estes pacientes retornavam
ao programa de manutencdo da higiene oral. A este tempo, tomadas radiograficas,
avaliagdo das condicdes periodontais, recidivas de lesdes cariosas, profundidade de
sondagem e mobilidade dos trabalhos foram avaliadas. Os trabalhos consistiam de
pilares terminais, cantilever uni e bilaterais. Os resultados mostraram uma quantidade
significativa de falhas nos trabalhos de cantilever, comparados a aqueles com pilares
terminais. As mudancas na altura dos tecidos de suporte foram minimas durante o
periodo do estudo. Trabalhos com altas taxas de insucesso também foram citados
neste estudo quando os mesmos eram realizados por clinicos gerais, ao invés de
especialistas (Karlsson, 1989). Chegou-se a conclusédo, portanto que um ndmero
reduzido de dentes pilares, mesmo diante de perdas avancadas de suporte Gsseo,
apresenta alto indice de sucesso em suportar trabalhos fixos interarcos. De fato, falhas
técnicas destes trabalhos aumentam com o passar dos anos, recaem principalmente
em préteses com cantiléver e naqueles casos executados por clinicos gerais,
confrmando a importancia dos principios técnicos que conduzem a terapia
reabilitadora. Porém, quando executados por especialistas onde se pressupde o
conhecimento inerente a execuc¢do do trabalho, a pequena perda de suporte ao longo

do tempo ndo comprometera o prognostico do caso.

JORGENSEN, (1996) propds uma revisdo do progndstico dos diferentes
trabalhos de reabilitacdo para pacientes desdentados posteriores, considerando as

condicbes periodontais e retornos periddicos de manutencdo dos pacientes
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envolvidos. Overdentures foram citadas como uma opg¢éo as proteses totais, com as
principais vantagens de diminuir a taxa de reabsorcéo do rebordo alveolar e colaborar
com questdes psicoldgicas do paciente. As préteses parciais removiveis apresentam
apenas as vantagens relacionadas ao custo e aos procedimentos pouco invasivos. As
préteses parciais fixas apresentam inameros riscos quando nao respeitados suas
indicacdes e principios biomecéanicos, além do preparo dos dentes se caracterizar
como um procedimento irreversivel. Implantes osseointegrados também foram
indicados como uma opc¢ao restauradora. Portanto, como concluséo, o autor julgou a
melhor opcdo como sendo aquela definida sob o ponto de vista das condi¢bes de
higiene oral, recursos econémicos disponiveis, conhecimento e habilidade técnica do

profissional e das condi¢Oes periodontais do paciente.

GIARGIA & LINDHE (1997), por julgarem a mobilidade dental como um
importante indicador da condicdo do periodonto e um possivel cofator da doenca
periodontal, revisaram 0s varios aspectos envolvidos neste quadro. Uma mobilidade
dentaria normal ou fisiol6gica caracteriza-se por um deslocamento limitado do dente
no alvéolo, permitido pelos tecidos periodontais saudaveis, quando a coroa €
submetida a for¢as de intensidade moderada. Esta mobilidade dental individual ndo
sera alterada quando os dentes sdo imobilizados por algum tipo de splint, ou seja, a
mobilidade antes e apds a remocgdo do splint se mantém inalterada. Dito isso, 0s
autores entdo comentam que a mobilidade dental ndo se assemelha a um efeito tipo
mola. Uma interagdo das fibras através das suas propriedades visco elasticas, largura
do espaco do ligamento periodontal, vasos sanguineos, liquido intersticial e altura do
0sso alveolar remanescente caracterizardo todo o movimento dentéario. A tudo isso se
soma o0 comprimento, nimero e forma das raizes. Um quadro patologico de
mobilidade dental também pode estar presente na forma de uma mobilidade

aumentada, progressiva ou uma hipermobilidade. Alargamento do espaco do
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ligamento periodontal, reabsor¢cédo das paredes do alvéolo (desmineralizagcdo 0ssea),
alteracGes vasculares e alteracBes histolégicas nas fibras do ligamento periodontal
encontram-se presentes. Por outro lado, os tecidos localizados acima da crista
alveolar encontram- se saudaveis, 0 que caracteriza que todo este quadro pode
representar uma lesdo de trauma oclusal. Quando existe uma mobilidade dentaria
aumentada associada a um diagnostico de doenca periodontal, esta mobilidade se
deve a reducgéo da altura dos tecidos de suporte e a consequente mudanca do fulcro.
AlteracOes qualitativas no ligamento periodontal e nos tecidos supracristais também se
encontram presentes e foram coladas como as maiores responsaveis pelo aumento da
mobilidade quando se consideraram as alteragbes quantitativas dos tecidos
alveolares. A terapia periodontal permitira uma reorganizacdo dos tecidos localizados
acima da crista 6ssea através da remogdo do processo infeccioso onde as estruturas
vasculares se encontravam aumentadas e o conteudo de coldgeno, diminuido. A partir
desta revisdo de literatura, os autores puderam concluir que doencga periodontal ndo
apresentava sua evolugdo associada a presenca ou auséncia de mobilidade dentaria
prévia, mas a remocado dos fatores trauméticos ird colaborar com um resultado mais

favoravel da terapia periodontal.

FAYYAD & RAFFE (1997) relacionaram o efeito da &rea de insercéo
periodontal nas falhas de pontes fixas. Um total de 156 préteses fixas em 132
individuos selecionados de forma randomizada foram avaliadas. Radiografias
periapicais foram realizadas de cada um dos dentes pilares para avaliacdo do
comprimento radicular e medicdes em mm? da area de ligamento periodontal. A partir
dai, cada ponte fixa pode ter sua area total de insercdo periodontal calculada, tanto
para os dentes pilares quanto para as areas de ponticos. Os resultados evidenciaram

gue 64 pontes fixas ndo satisfaziam os critérios postulados por Ante (1926), ou seja, a
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area do ligamento periodontal do dentes substituidos era superior @ mesma area dos

dentes pilares e destas, somente duas falharam em funcéo de sobrecarga oclusal.

LAUFER & GROSS (1998) apresentaram uma revisdo dos aspectos
biomecanicos da esplintagem e relataram que o dilema envolvendo a esplintagem de
implante com dente pode ser evitado pela colocacdo suficiente de implantes
osseointegrados. Entretanto, em muitas situacdes clinicas em reabilitacdes de
pacientes parcialmente dentados, a esplintagem entre implante-dente pode ser uma
alternativa racional. As situacdes clinicas que podem levar ao planejamento de
préteses implanto-dento suportadas sdo: 1) insuficiente namero de pilares naturais ou
de implantes para suportar uma prétese fixa independente; 2) localizacdo desfavoravel
ou distribuicdo dos pilares ao longo do arco, situagdo esta que permite intercalar
implantes entre dentes remanescentes; 3) dentes remanescentes periodontalmente
comprometidos, assim, 0s dentes requerem um suporte adicional, derivado da
estabilidade dos implantes. Splints de trés ou mais dentes localizados em planos
distintos cria uma unidade semelhante a de um dente multirradicular, uma vez que o
centro de rotacdo passara a se localizar entre os espacos dos pilares. A mudanca do
centro de rotagdo torna o conjunto mais resistente e as forcas passam a ser
dissipadas axialmente. Forcas mesio-distais e vestibulo-linguais sdo bem toleradas
pela nova localizacdo do fulcro. As forgcas vestibulo-linguais somente serdo anuladas
guando o conjunto esplintado envolver dentes em dois ou mais planos. Caso contrario,
ou seja, onde os dentes unidos pelo splint ndo ocuparem planos de movimento
distintos, como por exemplo a unido de molares a pré-molares, a resisténcia as for¢as
somente sera alcangada no sentido mésio-distal, pois o fulcro ainda estara localizado
no remanescente radicular dos dentes esplintados. Este problema seré solucionado
gquando se lanca mao de, pelo menos, trés pilares ndo colineares. E, quanto mais

distantes eles estiverem no arco, mais puro serd o vetor resultante axial de forcas ndo
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axiais e, consequentemente, mais estavel sera a unidade. Os autores concluiram que
0os estudos de andlise de tensdo tem demonstrado um aumento de stress peri-
implantar associado com a conexdo de dente com implante. Entretanto, existe uma
caréncia de informacdes clinicas validas em torno da esplintagem de pilares naturais e
implantes osseointegrados na confeccao de préteses fixas em pacientes parcialmente

edéntulos.

BECKER, KAISER & KALDAHI (1998), cujo propésito em seu estudo foi
rever as técnicas antigas e atuais de splint temporario, além de descreverem nove
formas na pratica odontolégica, listaram inUmeras vantagens desta terapia, tais como:
facilidade de ajuste oclusal, prevencdo da impactagdo alimentar, uma vez que
restabelece contatos proximais e repde auséncias dentéarias, estabiliza os dentes em
todos os sentidos, inclusive prevenindo a extrusdo dentaria, auxilia na manutencdo da
saude de dentes tratados de doenca periodontal, auxilia no diagnéstico de dentes com
prognostico duvidoso, além de melhorar o conforto, estética e funcéo do paciente. Este
trabalho descreve minuciosamente uma técnica de splinting dentario, chamado pelos
autores de “A-splint”, o qual é confeccionado, na grande maioria das vezes, por resina
composta e refor¢cado por fio. A maior vantagem deste splint, apesar de temporario, €
gue, a medida que os dentes comprometidos periodontalmente vao sendo extraidos, o
splint ndo ser& perdido, ao contrario das reconstrucdes fixas de arco completo. Devido
ao colapso dos dentes posteriores, 0os dentes anteriores sdo projetados para frente e,
através da ortodontia podem ser reposicionados. O “A-splint” fica muito bem indicado
como forma de contengdo deste segmento anterior. Além disso, podera também ser
indicado para: suporte de raizes que sofreram amputacdo em funcédo de lesdo de
furca, prétese parcial fixa adesiva, prevengdo da extrusdo dentaria quando da perda

do dente antagonista. Ao final, concluiram que esta técnica, apesar de inUmeras
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vantagens, oferece algumas desvantagens tais como sobrecontorno e

comprometimento estético.

YANG, LANG, & FELTON (1999), através do método de elemento finito,
avaliaram o nivel de stress de préteses parciais fixas (PPF) sobre os dentes e
estruturas de suporte e consideraram a inclusdo de mdltiplos pilares com suporte
0sseo normal e reduzido, a fim de observar a modificagdo no nivel de stress bem
como sua deflexdo, a qual varia com o cubo da distancia do espaco edéntulo e
inversamente ao cubo da espessura. Em 1926, Ante declarou como ideal a condigédo
na qual a area da superficie radicular dos dentes pilares sendo necessariamente maior
do que a mesma area dos dentes a serem substituidos. Segundo este trabalho, a Lei
de Ante é questionavel por falta de evidéncias cientificas e os fatores que influenciam
negativamente o prognéstico de uma PPF sdo: espacos edéntulos longos, perda
0ssea tornando a proporcao coroa/raiz desfavoravel e fatores biomecanicos do tipo
sobrecarga oclusal. O método de elemento finito bidimensional foi a forma utilizada
para avaliar um segmento de canino a molares bem como suas estruturas de suporte.
Oito modelos de elemento finito com variacao de suporte 6sseo e numero de pilares
foram confeccionados. O modelo padréo era constituido por uma PPF de quatro
unidades sendo um segundo pré-molar e primeiro molar os ponticos e o material
utilizado foi a liga de ouro tipo Ill. Conexao rigida foi utilizada com espessura ocluso-
gengival de 2 mm e o ligamento periodontal e cortical 6ssea foram reproduzidos com
0,25mm e 0,3mm de largura, respectivamente. A forca de mordida aplicada foi de 2
Kg com uma inclinag&o de 15 graus para mesial, simulando inclusive a angulagéo axial
mesial entre molares superiores e inferiores. As variagbes dos modelos de elemento
finito incluiam diferentes propor¢bes coroa/raiz (1:2, 1:3 e 1:0,7) e, além disso,
variaram-se também os desenhos das PPF onde havia modelos que ndo possuiam

PPF e outros com variacdo de até 6 elementos de PPF. Na medida em que se
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aumentou o numero de pilares, a deflexdo do podntico diminuiu gradualmente. Os
autores entdo concluiram que uma PPF reduz o stress e deflexdo das estruturas de
suporte, e na presenca de um suporte 0sseo reduzido a deflexdo e o stress
aumentardo e as maiores concentracdes de stress localizam-se na dentina cervical
préximo & area edéntula e também nos conectores. A utilizacdo de uma PPF como
forma de splint é eficaz na redugcdo de stress e deflexdo mesial, apesar de um
aumento do stress na prétese. Quanto ao aumento do numero de pilares, reducéo de

stress no periodonto ndo foi observada na mesma proporgao.

Mesmo com varios estudos confirmando a taxa de sucesso em longo prazo
de implantes osseointegrados (78% a 100%), DAVARPANAH et al (2000), em seu
trabalho que apresentou pardmetros a serem considerados quando se estiver diante
do questionamento em manter ou extrair os dentes, alertam os profissionais a manter,
sempre que possivel, os dentes naturais do paciente. Perante uma doenca periodontal
avancada, trabalhos citados indicam a esplintagem de dentes naturais para suportar
préteses fixas interarcos com o objetivo de controlar a mobilidade dentaria e aumentar
a resisténcia as forcas mastigatérias. Neste caso, a cooperacao do paciente com a
higienizagdo oral € de suma importancia. As falhas deste tipo de proteses foram
associadas a fatores biomecanicos primeiramente e, em alguns casos, devido a
recorréncia da doenca periodontal. Neste tipo de paciente, por exemplo, a decisdo em
se manter ou extrair um dente dependera, portanto de fatores biomecéanicos. Quanto a
unido dente-implante, em se tratando de dentes com mobilidade, o prognéstico é
totalmente desfavoravel e o tratamento, contra-indicado. “O tipo de doenga
periodontal, a idade do paciente, a perda de insercdo, o grau de perda 6ssea, 0
namero de dentes remanescentes, o volume de osso residual, o desejo do paciente e
a previsibilidade do resultado do tratamento proposto devem ser considerados nha

decisao de se extrair ou manter o dente”. E segundo citacdo do autor, Lindhe & Lang
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(1994) afirmam ser melhor tratar a doenca periodontal a colocar um implante. Apés
considerar os resultados de vérios trabalhos de pesquisa, a escolha do melhor
tratamento ainda permanece dificil e sempre deverd ser baseada em evidéncia

cientifica para se alcancar os melhores resultados em longo prazo.

BERNAL, CARVAJAL & MUNOZ (2002) objetivaram discutir a relacao
entre oclusdo e mobilidade dentaria (MD), focalizando as diferencas entre MD
aumentada e MD aumentando bem como as indica¢des, contra-indica¢des e principios
bésicos dos splints dentérios. A lesdo de trauma oclusal, uma das causas da MD, é
um dano causado por forgcas funcionais ou parafuncionais ao aparelho de insergéo
periodontal podendo se manifestar como primario (condicdo onde a principal causa
das alteracdes no periodonto sadio sdo as forcas oclusais patolégicas) ou como
secundario (o periodonto se encontra comprometido por perda 6ssea e/ou inflamagéo,
fazendo com que forcas fisioldgicas que sdo bem toleradas por um periodonto sadio
ndo o sdo em um periodonto acometido por doenga periodontal. Da mesma forma,
outros fatores podem contribuir com a MD: quantidade e localizagdo dos dentes no
arco, numero, comprimento e forma das raizes, bem como proximidade das mesmas,
gquantidade de osso inter-radicular, altura dos tecidos de suporte, histéria prévia de
rizectomia, entre outros. Uma MD aumentada caracterizada por um exame
radiogréfico onde ha alargamento do espago do LP e, clinicamente, um periodonto
saudavel pode ser considerado um processo adaptativo dos tecidos periodontais as
forcas oclusais excessivas. Um equilibrio oclusal e, talvez, uma terapia com splint,
muitas vezes retornam a condi¢cdo de normalidade do dente. J4, uma condi¢do na qual
a MD vem aumentando, o tratamento de qualquer processo infeccioso presente
devera ser realizado e uma analise e equilibrio oclusal deveriam ser considerados,
juntamente com uma terapia com splint. O principal objetivo do splint € diminuir o

movimento tridimensional do dente. Splint de dentes cruzando a linha média do arco é
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a melhor opc¢éo visto que, aqueles restritos a apenas um segmento, tendem a permitir
que o dente se movimente no sentido vestibulo-lingual. O centro de rotacdo de um
grupo de dentes esplintados corretamente passa a ser localizado no remanescente
0sseo. As forcas oclusais passam a ser dissipadas ao longo eixo do dente, prevenindo
a migracdo, extrusdo e estabilizando dentes comprometidos periodontalmente. Os
splints provisérios oferecem um parametro de diagndstico e prognéstico para 0s
dentes pilares e os splints definitivos sdo usados somente apds a terapia periodontal
terminada e a estabilidade oclusal ter sido alcangada com o objetivo de se prevenir a
lesdo de trauma oclusal e melhorar a estética. Este tratamento inclui as proteses
parciais fixas (PPF), pelo fato de serem rigidas o suficiente para controlar e direcionar
as forcas oclusais e estabilizar os dentes comprometidos prevenindo assim a perda
dos mesmos. Seu desenho prioriza a decomposicao axial das forgas e distribuicdo das
mesmas o mais favoravel possivel. O perimetro das mesas oclusais é reduzido,
evitando assim areas de cantiléver e contatos oclusais do tipo cuspide-fossa deverdo
ser instituidos. Segundo este trabalho, pode-se concluir que antes de se iniciar
qgualquer tratamento, a causa da MD devera ser identificada, de tal forma a orientar o

profissional quanto a melhor forma de se conduzir o tratamento.

LANZA et al (2002) sugerem um planejamento e tratamento de pacientes
envolvidos periodontalmente, embasando-se nos principios que regem as proteses
periodontais, inicialmente comentando o valor da terapia periodontal para o sucesso
do tratamento restaurador. Considerando-se as sequelas de uma periodontite
moderada ou severa, tais como perda Ossea, perda de insercdo e até perdas
dentérias, tem-se, portanto perda da forma, o que leva ao rompimento do bindmio
proposto por MORTOM AMSTERDAM “ a forma leva a fungéo e a fungéo preserva a
forma”. Torna-se necessario uma terapia combinada de eliminacdo do processo

infeccioso e instituicdo de uma oclusdo equilibrada e estavel, ou seja, os dois fatores
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devem ser considerados juntos e separadamente, para que um ndo colabore com o
agravamento do outro, comenta os autores. A sequéncia sugerida de terapia protética
para esse tipo de paciente depende de um planejamento onde exame clinico, modelos
de estudo montados em articulador semi-ajustavel e radiografias possam auxiliar de tal
forma a se perceber, além de outros fatores, o padrdo de desoclusdo como fator de
protecdo dentaria. Assim, através da confeccao de restauragbes provisorias, pode-se
alcancar uma estabilidade oclusal inicial aliada a procedimentos periodontais, cujo
objetivo € a correcdo da forma como meio de se restabelecer a funcdo. A mobilidade
aumentada dos pilares remanescentes devera ser estabilizada em dois ou mais
planos, sendo que a contencdo que atravessa o arco € a melhor opcao para reducao
deste movimento dentario aumentado. Portanto, concluiu-se que o periodonto funciona
como um meio de avaliagdo da terapia reabilitadora, onde o prognostico da mesma é
totalmente dependente das respostas teciduais, jA que a protese corretamente

planejada e executada promovera estimulo benéfico através de um estimulo funcional.

ZAVANELLI et al (2005) realizaram um planejamento e confecgdo de uma
prétese parcial fixa (PPF) em um paciente portador de sequelas de doenca periodontal
avancada com reduzido numero de pilares, embasando seus principios naqueles
preconizados por Roy (1930). Foram entdo considerados o numero e posicao dos
dentes remanescentes, a altura do osso alveolar disponivel e o restabelecimento da
saude dos tecidos periodontais. Segundo 0s autores, nas reabilitacdes de pacientes
com suporte 6sseo reduzido, as maiores complicacdes nao se devem a complicacdes
periodontais, ja que estes pacientes sdo orientados a participar de um rigoroso
controle de higiene bucal. Sendo assim, a esplintagem dos dentes com mobilidade,
porém saudaveis, distribui a carga oclusal. Porém, um trabalho de revisédo (Selbay,

1994) foi citado para chamar a atencdo quanto a possibilidade dos pilares

intermediarios funcionarem como fulcro e haver, portanto a perda de retencéo do pilar
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terminal. Outro problema relevante desse tipo de reconstrugdo com mudltiplos pilares
unidos é a dificuldade de se obter um Unico eixo de insercdo. Por isso, quando se faz
a opc¢dao por esplintagem rigida, paralelismo supremo dos pilares deve ser alcancado,
permitindo assim um assentamento da peca sem nenhuma tensao. Por outro lado,
outras pesquisas também citadas afirmam que a qualidade e durabilidade de uma PPF
estdo muito mais relacionadas a qualidade periodontal dos pilares do que a
gquantidade (Nyman & Lindhe, 1979), assim como do conhecimento do profissional que
ird executa-la (Yang et al, 1999). Como conclusédo, uma reabilitacao eficiente onde o
reduzido suporte 6sseo e 0 pequeno nimero de dentes pilares prevalecem, o mais
importante € que os principios preconizados por Roy (1930) sejam instituidos, sempre
que possivel para reduzir a mobilidade individual de cada dente e alcancar a maior
estabilidade possivel do trabalho restaurador. Aliado a isso, a biologia de todo o

periodonto devera ser respeitada para que a saude prevaleca por todo o tempo.

A propor¢do coroa/raiz foi discutida por GROSSMANN & SADAN (2005),
por se tratar de uma questado critica no que tange ao prognéstico de dentes envolvidos
periodontalmente. Por meio de uma revisdo de literatura realizada num periodo
compreendido entre 1966 e 2003, falhas foram evidenciadas na definicdo do conceito
de proporcdo coroa/raiz, colocada pelos autores como a primeira variavel a ser
considerada na avaliacdo dos dentes remanescentes, os quais poder&o ser indicados
como pilares de protese fixa. A relagdo entre o remanescente dentro do 0sso e aquele
acima da crista 6ssea é um fator biomecanico a ser considerado ndo somente no
sentido linear, como preconizado na literatura consultada. Isso envolve ndo apenas a
proporcao no sentido vertical como também a condi¢cdo do remanescente 6sseo que
esta relacionado a superficie de toda a raiz, ja que a perda O0ssea e a perda de
insercao ndo se encontram numa proporc¢ao direta. Mediante perda 6ssea, o centro de

rotacdo se desloca para apical e o dente torna-se mais susceptivel a inclinacdo sob
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forcas laterais. A mobilidade também se torna aumentada. Como forma de compensar
a proporcao coroalraiz, a terapia com splint € indicada e ndo se deve esquecer de que
as forcas oclusais sé@o transmitidas aos dentes pilares através da protese/splinting e,
por este motivo, uma avaliacdo critica dos pilares devera ser realizada. Além disso,
outras condi¢cbes tais como mobilidade dentaria, forma e ndamero de raizes,
tratamentos endodénticos e habitos parafuncionais deverdo ser avaliados juntamente
a proporgcdo coroalraiz. Para estes autores, um maior niumero de estudos se faz

necessario em relacdo a decisdo quanto a questdo relacionada ao progndéstico de

dentes com propor¢éo coroa/raiz duvidosa.

HARREL, NUNN & HALLMONN (2006) questionaram a relagdo entre
oclusdo e destruicdo periodontal, uma vez que muitos pesquisadores de referéncia
associam fortemente as discrepancias oclusais a destruicdo periodontal e outros,
igualmente respeitados, ndo concordam com o tratamento oclusal como terapia
coadjuvante da doenca periodontal. Em seus estudos de revisdo de literatura,
inicialmente, pesquisas de trabalhos pioneiros mostraram que, apesar da forte relagéo
entre lesdo de trauma e progressao da doencga periodontal, os resultados foram falhos
para se concluir o fato. Pesquisas no campo celular por meio de materiais de autopsia
humana também se desenvolveram e divergéncias ainda persistiam. Pesquisas em
animais também foram realizadas por cientistas de renome onde, macacos e
cachorros foram usados. Inflamacgéo gengival, reducao cirtrgica da altura do rebordo e
forgas traumaticas foram induzidas simultaneamente ou néo, e, apesar dos resultados
evidenciarem que, na auséncia da inflamacgéo, forcas excessivas ndo colaboraram
com a progressdo da doenca periodontal, varias questdes permaneceram quanto a
aplicagdo desses resultados em humanos. Um estudo citado dentro desta revisao
(Burgett et al, 1992) mostrou uma qualidade superior de cicatrizacdo dos tecidos

periodontais em relacdo a melhorias no nivel de insercdo quando os pacientes foram
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submetidos a ajuste oclusal previamente a terapia periodontal. Por dltimo, foi citado
uma pesquisa clinica realizada pelos autores em questdo, onde grandes evidéncias de
discrepancias oclusais foram constatadas como fator de risco na progressédo da
doenca periodontal, mesmo na auséncia do diagndstico histologico classico de lesdo
de trauma oclusal. Entdo, assim se concluiu esta revisdo: bem como o fumo, as
desordens oclusais ndo sdo consideradas causas da doenca periodontal e sim um
fator de risco para a progressdo da mesma. O ajuste oclusal ndo deverd ser realizado
profilaticamente como prevencdo desta, uma vez que a lesdo de trauma oclusal, na
auséncia de processos inflamatorios e perda 0ssea, ndo causa perda de insercao.
Além disso, o real efeito das discrepancias oclusais na progressdo de uma doenca

periodontal em humanos ainda € um fato ndo totalmente esclarecido.

DEAS & MEALEY (2006) publicaram um contraponto do estudo acima,
cuja finalidade era a mesma: esclarecer as respostas clinicas e histologicas do
periodonto quando este se encontra sob condi¢gfes oclusais excessivas. Utilizando da
mesma metodologia, os trabalhos consultados mostraram que a extensao da lesédo de
trauma oclusal esta na dependéncia do nivel da forca. Em baixos niveis, as alteracdes
s80 microscopicas do tipo aumento da vascularizagdo e da permeabilidade vascular,
trombose e ruptura de fibroblastos e de feixes de fibras colagenas. A reabsorcdo
0ssea se inicia caso a for¢a seja mantida, uma vez que osteoclastos aparecem na
superficie do alvéolo. Em niveis mais altos, tem-se a destruicdo dos tecidos do
ligamento periodontal. Aqui, os osteoclastos aparecem nos espa¢os medulares do
0sso alveolar. A compensacéo dessa for¢a excessiva se da através de uma resposta
adaptativa caracterizada pela diminuicdo da densidade do osso alveolar e pelo
alargamento do espaco do ligamento periodontal (LP). Tém-se agora dois sinais
clinicos de lesédo de trauma oclusal: mobilidade dentaria e alargamento radiografico do

espaco do LP. Porém, nem todo dente que apresenta mobilidade sofre de lesdo de
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trauma oclusal. A presenca de injuria periodontal € o fator determinante para o
diagndstico de lesédo de trauma oclusal secundério. Os autores, entdo concordam que
nem todas as interferéncias oclusais necessitam de ajuste para se ter uma saude
periodontal, a ndo ser que venham acompanhadas de sinais e sintomas. E a ocluséo
traumatica ndo pode ser desconsiderada como fator coadjuvante da doenca
periodontal. Portanto, chegou-se a conclusdo de que o foco da terapia periodontal é
através do tratamento e controle do processo infeccioso e, mediante sinais clinicos e

radiogréaficos de lesé@o de trauma, o ajuste oclusal se far4 necessério.

Recentemente, LULIC et al (2007) revisaram sistematicamente o impacto
sobre os tecidos de suporte severamente reduzidos, porém, saudaveis, nas taxas de
sobrevivéncia e complicacdo de Protese Dentaria Fixa (PDF), ap6s um tempo de
acompanhamento médio de, no minimo, cinco anos. A estratégia de pesquisa levantou
artigos a partir da base de dados MEDLINE (Pubmed). O estudo se restringia a
pesquisa em humanos cujos titulos datavam de 1966 a 2006. Somente publica¢bes na
lingua inglesa foram aceitas e 0s resumos foram excluidos. O critério de selecéo
incluiu estudos prospectivos e retrospectivos do tipo coorte. Os critérios de inclusédo
foram: tempo médio de acompanhamento igual ou superior a cinco anos, suporte
periodontal muito reduzido, PDF n&o condizente com a lei de Ante, PDF suportada
por, pelo menos, quatro dentes pilares, cantiléver uni ou bilateral ou pilar terminal. O
acompanhamento através de exame clinico, informacdo detalhada da condicédo
periodontal dos dentes pilares e da PDF também foram julgados. A variavel primaria
foi a taxa de sobrevida dos dentes pilares e/ou da PDF. A variavel secundéria foi a
presenca ou auséncia de complicacdes técnicas e/ou biolégicas durante todo o
periodo de acompanhamento. As complicagfes técnicas incluem: perda de retencéo,
fratura de dentes pilares ou fratura da estrutura metalica. A pesquisa inicial incluiu 860

titulos. Destes, 49 foram selecionados a partir do resumo. Mas, considerando o texto
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completo, restaram 39. Porém, apenas seis foram incluidos na revisdo. Um periodonto
saudavel, porém, reduzido é capaz de receber qual quantidade de carga oclusal? E
qual a melhor reconstrugdo protética para essa situacdo? Questionamentos como
esses conduziram o estudo. Parafraseando a lei de Ante, “a 4rea periodontal dos
dentes pilares deve ser maior ou igual a dos dentes a serem substituidos” (Ante,
1926). Mais tarde percebeu-se que o0s dentes pilares poderiam ter, pelo menos,
metade ou 2/3 de um suporte periodontal saudavel. Ainda assim, dentes com
periodonto reduzido em funcdo de uma periodontite avancada continuariam ndo sendo
indicados como pilares de uma proétese fixa e estariam condenados. Uma mobilidade
dentaria ndo necessariamente deve ser tida como patolégica, de acordo com 0s
estudos revisados. Pode-se estar diante de uma adaptacao fisiolégica do tecido para
uma funcéo alterada. Uma mobilidade dentaria aumentada, cujo periodonto encontra-
se saudavel e um ligamento periodontal ndo alargado, caracteriza-se como fisiologica
e pode ser comparada a um dente com um periodonto de altura normal. Os resultados
mostraram uma taxa de sobrevida de 10 anos de 92,9% das PDF incluidas neste
estudo e foi comparada favoravelmente com aquelas em sujeitos sem perda 6ssea
severa. Concluiu-se, portanto que pilares com suporte periodontal reduzido e bem
distribuidos no arco, segundo a literatura referenciada, suportam muito bem a carga
oclusal que incide sobre uma PDF de arco cruzado e muito menos influencia na
eficiéncia mastigatéria do paciente. Atencao especial deve ser dada, porém aos
principios relacionados ao desenho e constru¢do das PFD extensas, de tal forma a
tornd-las o mais duravel possivel. Isto implica: selecdo adequada do numero e
distribuicdo dos destes pilares; incorporacdo de pilares terminais, quando possivel;
amputacdo de raizes ou hemissec¢do com a finalidade de favorecer o controle de
placa; selecdo de splints rigidos como forma de evitar a mobilidade progressiva de
dentes pilares; desenho oclusal correto; preservacado da sensibilidade tatil, mesmo em

dentes com suporte periodontal reduzido, mas saudéveis periodontalmente, j& que 0s
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mesmos também apresentam mecanoreceptores no terco apical. Além de estes
elementos remanescentes mostrarem uma excelente taxa de sobrevida como pilares
de PDF ap6s um periodo de 10 anos, de acordo com estudos prévios. Sob um ponto
de vista protético, a localizacdo supragengival das margens das coroas € um fator a
ser considerado. Quando comparada com a localizacao subgengival, a manutencao da
saude periodontal, em longo prazo, € mais favoravel no primeiro caso e as areas

proximais devem oferecer condi¢cdes para uma 6tima higienizagdo interproximal.
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4 DISCUSSAO

Existem evidéncias da utilizacdo de esplintagem dental em civilizacBes
antigas. Entretanto, o conceito da esplintagem para suportar e imobilizar conjunto de
elementos dentais continua sendo topico de discussdo. Os splints podem ser
classificados de acordo com sua finalidade, o tempo de uso, o0 modo de fabricacdo
bem como a quantidade e localizacdo dos dentes envolvidos. As indicagbes da
utilizacdo da terapia com splint em pacientes com periodonto saudavel ou doente sdo
variaveis. Entre elas, podemos citar a prevencao da mobilidade apds trauma agudo,
estabilizacdo dentéria apos tratamento ortoddntico e também para permitir reparagéo
periodontal apds tratamento de uma periodontite de moderada a avancada, entre

outras indicagoes.

Os principios para um trabalho reabilitador de paciente periodontal se
assemelham a aqueles que regem os trabalhos em pacientes com suporte 6sseo
normal, de acordo com Amsterdam (1973). Lindhe (1984) concorda, afirmando ainda
gue estes principios sdo de abrangéncia comum aos trabalhos fixos ndo periodontais,
mas faz uma ressalva ao enfatizar uma maior importancia quando se trata de uma
denticdo periodontalmente envolvida. Glantz & Nyman (1982) também compartilham
da mesma ideia, mas alertam para uma maior dificuldade técnica e clinica encontradas

naqueles pacientes, tornando as falhas e riscos mais pronunciados.

A razao légica do splint para aqueles dentes com reduzido suporte
periodontal devido a uma histéria de periodontite moderada e/ou severa se baseia no
fato de que, ndo obstante a mobilidade aumentada devido ao braco de alavanca extra
alveolar desfavoravel, estes poderdo ser utilizados como pilares de trabalhos
reabilitadores fixos, desde que se encontrem em condi¢cdes clinicamente e

biologicamente aceitaveis (Roy, 1930; Simring, 1952; Amsterdam & Abrams, 1973;
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Nyman & Lindhe, 1979; Polson, 1980; Nyman & Ericsson, 1982, Ferenez, 1987;
Hockman et al, 1992; Nyman & Lang, 1994; Davaparnah, M. et al, 2000; Bernal et al,
2002; Lulic et al, 2007). O resultado favoravel de trabalhos reabilitadores fixos em uma
denticdo com perdas severas de suporte periodontal ja vem sendo reafirmado ha
algum tempo por varios estudiosos, pois o splint redistribui a carga mastigatéria até
entdo patolégica para uma condi¢do fisiolégica, jA& que a decomposicdo da forca
favorece um melhor prognéstico (Roy, 1930; Simring, 1952; Amsterdam & Abrams,
1973; Lindhe & Nyman, 1977; Nyman & Lindhe, 1979; Ferenez, 1987; Hockman et al,
1992; Bernal et al, 2002). O conjunto esplintado passa a se comportar como um dente
multirradicular, tendo o seu fulcro ou ponto minimo de movimento localizado no
remanescente 6sseo, ao contrario da condicdo nao esplintada, onde este fulcro
localiza-se no remanescente dentario (Simring, 1952; Amsterdam & Abrams, 1973;
Nyman & Ericsson, 1982; Lindhe, 1984; Laufer & Gross, 1998, Lindhe, 2005). O splint
aumenta a estabilidade da reabilitagdo, j& que menos forcas laterais oriundas da
decomposicéo de cargas funcionais serdo transmitidas aos dentes pilares (Grossmann
& Sadan, 2005), sendo importante salientar que a terapia com splint ndo pode ser

considerada como um fator preventivo da doenca periodontal (Giardia & Lindhe, 1997).

Ante, em 1926, postulou que a area total do ligamento periodontal dos
dentes pilares deveria ser igual ou superior a area do ligamento periodontal dos dentes
a serem substituidos. Todavia, nessa época, Ante baseou-se em uma denticdo
saudavel e com suporte O6sseo/periodontal normal. Penny & Kraal (1979)
concordaram, uma vez que este postulado tornava o prognostico dos trabalhos
restauradores bastante seguros, mas, por outro lado, restringia ou contra-indicava as
opcOes de tratamento quando se estava diante de uma denticAo com suporte
periodontal reduzido, sendo também corroborado com outros estudos que

confirmaram a eficacia de préteses parciais fixas sobre pilares cuja area de insercéo



54

periodontal estava, de alguma forma, comprometida (Nyman & Ericsson, 1982; Nyman
& Lang, 1994; Fayyad & Raffe, 1997; Yang, Lang & Felton, 1999; Lulic et al, 2007). A
principio, 0 ndo encontro ao postulado acima tornaria o prognéstico dos tecidos de

suporte e dos dentes pilares muito desfavoravel.

Dessa forma, pilares com perda de tecido de suporte e mobilidade
estariam condenados visto que, uma periodontite moderada ja condenaria dentes para
pilares de protese fixa, ja que a maior area de insergdo periodontal se localiza no terco
cervical onde as raizes sdo mais volumosas. Porém, na época daquele enunciado,
ndo se tinha conhecimento dos fatores etioldgicos e da terapia da doenca periodontal.
Acreditava-se até que uma ocluséo traumatica causava doenga periodontal, segundo
Glickman (1963). Somente alguns anos ap0s o postulado de Ante, pesquisas no
campo da histologia evidenciaram fatos importantes. Uma alta estabilidade oclusal
pode ser alcancada mesmo diante de uma minima quantidade de insercao periodontal
e mobilidade dos dentes pilares, segundo Nyman et al (1975). Para Lundgren (1991),
“esta lei é um dos principios e nao necessariamente uma condi¢cdo para um
tratamento bem sucedido”. Abordagens mais criticas passaram a considerar nao
somente a altura dos tecidos de suporte, como também o comprimento, nimero e
forma das raizes (Penny & Kraal, 1979). Além disso, segundo Yi et al (1995),
consideracdes técnicas e biofisicas bem como a manutengdo da saude periodontal
pés-reabilitacdo sdo os pontos preponderantes para o sucesso do trabalho muito antes
a quantidade de insercao periodontal. Para Yang, Lang e Felton (1999), a Lei de Ante
€ questionavel por falta de evidéncias cientificas e os fatores que influenciam
negativamente o prognostico de uma PPF sdo: espacos edéntulos longos, fatores

biomecéanicos do tipo sobrecarga oclusal, propor¢do coroa/raiz desfavoravel etc.

Em outra variante, a proporcdo coroa/raiz coloca-se numa condicéo

primordial para a selecdo de pilares para prétese fixa, uma vez que a denticdo com
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sequelas da doenca periodontal moderada e/ou severa apresenta uma perda de
insercdo sempre maior do que a propor¢cdo de perda éssea. Ou seja, se um dente
sofreu metade de perda da altura do osso alveolar, a insercédo periodontal perdida é
ainda maior, estando também na dependéncia da forma da raiz (Grossmann & Sadan,
2005). Shillingburg et al (2007) advoga uma proporcao 6Otima de 1:1,5, ideal 1:2 e
minima 1:1. Para Reynolds (1968) e Penny & Kraal (1979), isto torna muito limitada a
indicagé@o de pilares quando se esta diante de remanescentes dentarios com reduzido
suporte periodontal. Embora uma perda 6ssea esteja presente, pode-se estar diante
de uma situacdo aceitavel quando a estabilidade oclusal e saude periodontal tiverem
sido alcangadas. Na mesma linha de raciocinio desses autores, uma situacdo muito
comum na reabilitacdo desses pacientes, € a alteracdo na dimensdo vertical de
ocluséo (DVO) para mais, o que colabora para um aumento da propor¢ao coroa/raiz.
Mas nenhum estudo correlacionou aumento de mobilidade dental & alteracao da DVO.
Portanto, uma atencgéo especial deveré ser dada & modificacdo do brago de alavanca
extra-alveolar, por exemplo, através de um splint dental, o qual corresponde a um
aumento do braco de resisténcia (Laufer & Gross, 1998). A forma, tamanho e nimero
das raizes dos pilares envolvidos também devem ser considerados, ja que a
guantidade de insercdo periodontal depende da somatéria da cortical alveolar e
ligamento periodontal (Lanza et al, 2002). Como dito anteriormente, a perda dssea nao
esta numa proporcdo direta com a area de insercao periodontal remanescente,
guando se considera, por exemplo, a forma das raizes, especialmente as raizes
cOnicas. Portanto, o diagndstico, prognéstico e planejamento estardo na dependéncia
deste novo quadro alterado de resisténcia biomecénica do aparelho de insercéo, e o
desenho oclusal devera vir de encontro as necessidades mecanicas do caso, através
da esplintagem dos dentes envolvidos, restabelecimento das guias para protecdo
mdtua nos movimentos excursivos, reducdo, em alguns casos, do comprimento dos

dentes anteriores bem como reducgéo da altura das cuspides dos dentes posteriores e
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mesas oclusais com diametros bucolinguais adequados (Amsterdam & Abrams, 1973).
Todos estes principios favorecerdo um menor esforco no aparelho de insercdo
periodontal e contribuirdo positivamente com o braco de alavanca extra-alveolar

desfavoravel encontrado inicialmente.

Para Davarpanah, M. et al (2000), a taxa de sucesso para as proteses
cujos pilares tém pouco suporte periodontal segundo citagdo de Langer & Sullivan é
de, no méximo 5 a 10 anos. Para Fayyad & Raffe (1997), a vida util em condi¢des
satisfatérias € de 4 a 5 anos. Nyman & Lindhe (1979) mostraram uma vida média de 5
a 8 anos. Para Nyman & Ericsson (1982) estes trabalhos podem funcionar por um
periodo de 8 a 11 anos sem perda adicional de insercao periodontal, e segundo Yi et
al (1995), a vida média é de 14-15 anos. A sobrevida desses trabalhos foi inclusive

comparada favoravelmente a vida Util de proteses fixas em pacientes ndo periodontais.

A mobilidade dentaria (MD) fisiologica se da a expensas do espaco do
ligamento periodontal através do movimento dentro do alvéolo e da distor¢do do 0sso
alveolar. A intensidade da forga definira se a excursdo coronéria se dara através do
movimento intra-alveolar ou através de ambos, movimento intra-alveolar e distor¢ao
Ossea. Este é o motivo pelo qual a curva de mobilidade dentaria (MD) apresenta duas
fases: MD inicial e MD secundaria (Muhlemann & Zander, 1954; Muhlemann, 1967). O
deslocamento coronario aumentarad com o aumento da intensidade da for¢a, mas nao
de forma linear, ou seja, forcas abaixo de 100 libras, quando aplicadas gradativamente
resultava num aumento proporcional da excursao coronaria. Mas quando as forcas
alcancavam entre 100 e 1500 libras, a excursdo coronaria ndo aumentou de forma
proporcional, o que gerou, portanto a curva de mobilidade com dupla inclinacéo.
Trabalhos realizados em dentes anquilosados ou em dentes que tiveram suas fibras
periodontais tratadas quimicamente mostraram que sua MD se deve somente a

distorcdo dos tecidos, 0 que justifica a MD inicial estar associada ao movimento
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dentério no espaco do ligamento periodontal. A distorcdo dentéaria também foi
considerada no movimento dentario, a qual foi negligenciada em alguns estudos,
segundo Mihlemann (1967). A mobilidade dentéria est4 na dependéncia também da
altura dos tecidos de suporte e, uma vez diminuido devido a doenca periodontal
avancada, a mobilidade dos dentes comprometidos ndo devera ser considerada
patolégica caso a doenca periodontal tenha sido tratada (Muhlleman, 1967; Nyman &

Lang, 1994).

Uma mobilidade dentaria aumentada onde os tecidos periodontais
encontram-se saudaveis, € um tipo de condi¢do para uma demanda funcional alterada.
O dente tenta amenizar as forgas oclusais a partir deste novo quadro de
hipermobilidade (Lindhe & Nyman, 1977; Bernal et al, 2002; Simring, 1952; Amsterdam
& Abrams, 1973). Para Giardia & Lindhe (1997), na presenca de uma doenca
periodontal, a mobilidade aumentada esta muito mais associada as alteracdes
gualitativas do periodonto do que as alteracdes quantitativas do osso alveolar, o que
também ndo favorece o reparo das fibras do ligamento periodontal. “O movimento
excessivo devido a essa hipermobilidade dentaria pode causar a destrui¢cdo por
compressao de algumas fibras e o dilaceramento de outras” (Ward et al, 1961).
As tensbGes de tracdo e compressdo produzidas por forcas oclusais excessivas
promovem alteracdes histoldgicas no ligamento periodontal e suas fibras respondem
com atrofia, degeneracdo e necrose (Perlitsh, 1980). O splint, portanto, ao redistribuir
as forcas oclusais, auxilia diretamente neste reparo através do estimulo das fibras do
ligamento (Simring, 1952; Amsterdam & Abrams, 1973). Além disso, a maioria destas
faz parte do grupo de fibras obliquas, as quais sao responsaveis pela neutralizacéo
das cargas axiais, sentido este mais bem tolerado pelo ligamento periodontal. Na
condicdo acima descrita onde a altura dos tecidos de suporte encontra-se diminuida,

mas com largura normal do LP, tem-se um quadro de mobilidade fisiologica. Isso se
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deve ao fato de que, quando se considera o deslocamento do dente ndo a partir de um
ponto na coroa e sim na raiz, proOximo a crista Ossea, percebe-se que este
deslocamento € o0 mesmo para aquela circunstancia onde o 0sso apresenta altura
normal. Segundo Lindhe (1984), “ndo é o comprimento do movimento excursivo
da coroa do dente que é importante do ponto de vista bioldégico, mas o

deslocamento da raiz em seu ligamento periodontal restante” (Figura 3).
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Figura 3 - Deslocamento radicular no nivel da crista
Ossea para uma situacdo de altura normal do osso
alveolar e largura fisioldgica do ligamento periodontal
(a), deslocamento radicular no nivel da crista 6ssea
para uma situacéo de altura reduzida do osso alveolar
e largura fisiolégica do ligamento periodontal (b).

Onde houve sequelas da doenca periodontal com reducdo da altura do
osso alveolar, esta MD ¢, portanto, fisioldgica, uma vez que o movimento radicular
acontece dentro do espaco do ligamento periodontal restante saudavel. Mesmo diante
de uma MD aumentada em funcdo de um defeito 6sseo angular e espaco do LP
aumentado, esta MD também é tida como fisioldgica, ja que este movimento excursivo
aumentado se deve tanto a reducédo da altura dos tecidos alveolares quanto & largura
aumentada do ligamento periodontal, porém com sua composi¢do normal. Além disso,

entre um exame e outro, esta mobilidade ndo pode mostrar-se crescente. O LP pode



59

estar aumentado, mas com sua composi¢cdo normal. Somente podera ser considerada
patolégica aquela MD que se mostrar progressivamente crescente na qual, varias
medidas s&o tomadas de maneira sucessiva, onde houver, por exemplo, uma
sobrecarga oclusal e processo inflamatério associados. A MD aumentada de um
dente com altura normal de 0sso alveolar e largura do LP aumentada também é uma
“adaptacéo fisiolégica dos tecidos periodontais a demanda funcional alterada”, ou seja,
o dente tenta fugir da regido traumatizante através desse espaco aumentado do
ligamento periodontal. A reabsor¢éo 6ssea na zona de pressdo acontece e este € 0
motivo pelo qual o LP se alarga. Quando o contato traumatico é removido, 0 0sso é
neoformado e o LP retoma sua espessura fisiolégica. O mesmo acontecera com
agueles dentes com altura reduzida dos tecidos de suporte, mas livre de inflamacéao.
Portanto, pode-se concluir que o ajuste oclusal é um tratamento adequado para
agueles dentes com MD aumentada devido ao alargamento do espac¢o do LP. Quando
esta MD aumentada esta presente em um dente com periodonto reduzido e largura
normal do LP, esta devera ser tratada somente se houver incbmodo mastigatorio por
parte do paciente e esta mobilidade ndo podera apresentar-se como progressiva. A
oclusdo devera estar sempre estavel. Neste caso, como ndo ha alargamento do
espaco do LP, a MD s6 podera ser reduzida através da unido dos dentes acometidos a
outros dentes da arcada, formando uma unidade fixa a qual é chamada de splint
dental. Ha casos onde a doenca periodontal avancada deixa consequéncias do tipo
perda de varios 6rgaos dentarios e mobilidade acentuada dos dentes remanescentes.
A manutencdo destes poucos dentes que restaram e a substituicdo das auséncias
dentarias pode ser viabilizada também por meio do splint dental (Lindhe, 1984).
Portanto, a partir da revisdo de varios estudos, pode concluir que a mobilidade
dentaria depende da qualidade e quantidade dos tecidos periodontais, e esta
altamente dependente da interagcdo dos componentes que agem na transmissao e

neutralizacdo das forgas oclusais: fibras, vasos e liquido intersticial. Outros fatores
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como numero, forma e comprimento das raizes também s&o considerados. Além
disso, o curso da doenca periodontal ndo tem relacdo com a presenca ou auséncia de
mobilidade dentéria prévia, mas a remocao dos fatores traumaticos ir4 colaborar com

um resultado mais favoravel da terapia periodontal (Giargia & Lindhe, 1997).

Sendo assim, pode-se dizer que o mais importante para se indicar ou
contra-indicar uma terapia com splint dental € o diagnéstico correto da causa da
mobilidade dentaria (Milemann, 1967; Nyman & Lang, 1994 e Bernal et al, 2002). Esta
pode estar associada a doenca periodontal ou a uma lesdo de trauma oclusal
secundario. No primeiro caso, a diminuicdo da altura dos tecidos de suporte nem
sempre vem acompanhada de um aumento da mobilidade dentaria, a ndo ser
naqueles casos acometidos por uma doenca periodontal avancada, onde a mudanca
do fulcro favorecera uma maior excurs@o coronaria. Além disso, alteracdes qualitativas
dos tecidos periodontais também contribuirdo para um quadro de mobilidade dentaria
aumentada. Em se tratando de lesdo de trauma oclusal, ap6s remogdo da causa,
observa-se que nenhuma perda de inser¢cdo conjuntiva acontece e o retorno das
condic0es fisiologicas do espaco do ligamento periodontal e reorganizacdo das suas

fibras também ocorrerdo (Giargia & Lindhe, 1997).

Procedimentos de ajuste oclusal em dentes com mobilidade acentuada
deverédo ser instituidos logo apés a esplintagem periodontal, j& que a localizacdo dos
contatos deletérios tornar-se-a dificultada pelo excessivo movimento dentario, ficando,
portanto mais facil proceder ao equilibrio oclusal apés os dentes se encontrarem
estaveis. Segundo Ward et al (1961), lesdo de trauma oclusal associada a doenca
periodontal ndo favorece o reparo dos tecidos periodontais, mesmo sendo executada a
terapia voltada para o fator associado a placa bacteriana. H4 décadas, a relacao entre
oclusdo traumatogénica e progressdo da doenca periodontal tem sido alvo de

pesquisas clinicas em animais, humanos e no campo histolégico (Glickman, 1963;
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Harrel et al, 2006; Deas & Mealey, 2006). Por se tratar de uma teoria embasada e
frequentemente citada, teoria da codestruicdo segundo Glickman (1963), a via de
propagacdo da lesdo inflamatéria associada a placa terd seu caminho alterado
mediante forcas excessivas, resultando em defeitos 0sseos angulares e bolsas
infradsseas. Estudos pregressos consideravam a sobrecarga oclusal como fator
etiolégico da doenca periodontal (DP). Ja a literatura atual o considera como cofator
na progressdo da mesma. Apesar de ndao haver uma unanimidade quanto a teoria da
codestruicdo e controvérsias ainda persistirem, nos dias atuais ndo restam mais
davidas de que o equilibrio oclusal é uma terapia coadjuvante do tratamento
periodontal, uma vez que a sobrecarga oclusal ndo é uma causa, mas um fator

agravante na doenca periodontal.

Uma mobilidade dentdria aumentada contra-indica as préteses parciais
removiveis (PPR) como forma de splint, pois esta hipermobilidade podera ser
exacerbada e, além disso, uma PPR tem como vantagem apenas o fato de nao
apresentar desgaste dentario severo no preparo dos dentes pilares, auséncia de
falhas na adaptacdo dos retentores fixos e no agente cimentante ja que ndo 0s
possuem. (Simring, 1952; Muhlemann, 1967; Amsterdam & Abrams, 1973; Lundgren
et al, 1975; Glantz & Nyman, 1982; Ferenez, 1987; Hockman et al, 1992 Jbrgensen,
1996; Bernal et al, 2002; Lulic et al, 2007). Dois estudos clinicos citados no trabalho de
Waerhaug (1969) compararam a mobilidade dentaria antes e apds a instalagdo de
splint removivel (onde, previamente fora realizado procedimento de raspagem e
instrucdo de higiene oral) com o grupo controle onde nenhum tipo de splint foi
instalado e somente a raspagem e higiene oral foram realizadas. Mostrou-se aqui que
a mobilidade dentaria, além de diminuir no grupo controle, aumentou no grupo
esplintado. Pode-se ainda dizer, segundo Lindhe (1984), que a rigidez dos trabalhos

fixos favorece um melhor prognéstico aos tecidos periodontais, ja que distribui melhor
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as forcas oclusais. Além disso, uma protese removivel ndo podera ser considerada
como um tipo de esplintagem dental, pois se trata de um aparelho removivel e sendo
assim, a sua remocao ja € suficiente para nao colaborar com a saude dos tecidos de

sustentacdo dos dentes.

Os pacientes com suporte periodontal reduzido também apresentam um
ndamero diminuido de receptores periodontais que se localizam no ligamento
periodontal e osso alveolar, os quais s@o responsaveis pelo controle da forgca
mastigatoria e sensibilidade tatil. Sendo assim, estes pacientes produzirdo uma forca
bem superior aos dentes remanescentes, sacrificando ainda mais o0 seu sistema
estomatognatico, ja que o seu limiar de propriocep¢ao é mais baixo, segundo Laufer &
Gross, 1998; Glantz & Nyman, 1982 e Lulic et al, 2007. Porém, Laurell & Lundgren
(1985), ao correlacionarem forgca de mordida e de mastigacdo para 0s pacientes
restaurados com trabalhos fixos interarcos e pilares terminais, observaram que
“nenhuma correlagéo foi encontrada entre 0 nimero de dentes pilares e a magnitude
total de forgas oclusais”. Apesar do niumero de dentes pilares ndo apresentar relacao
direta com a area de insercao periodontal, nem mesmo esta foi também associada as
forcas de mastigacdo. Os musculos da mastigacdo podem estar relacionados a esse
padrao de forca, complementam os autores. Concluiram entdo, a partir disso, que um
periodonto saudavel, mas reduzido em altura em funcdo de uma periodontite
avancada restaurado com uma protese fixa de arco cruzado e pilares terminais

suporta uma carga mastigatoria de intensidade consideravel.

Os diferentes componentes de uma prétese fixa se comportam de maneira
distinta frente a carga oclusal. Os mesmos podem sofrer deformacdes ou fratura. O
ideal seria que estes componentes preservassem suas caracteristicas de tal forma
gue, antes de sofrerem as consequéncias irreversiveis, 0s proprioceptores agissem

protegendo-os da tensao através do controle da for¢ca mastigatoria. Em pacientes com
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suporte periodontal reduzido, este limiar é baixo quando comparado a pacientes com
altura 6ssea normal, segundo Glantz & Nyman, 1982. Para Lindhe (1984), dentes com
suporte periodontal diminuido € uma condicdo favoravel para estes pacientes, cujo
limiar dos mecanorreceptores é baixo, jA que possibilita dar aos varios componentes
da ponte dimensbes suficientes antes de sofrerem uma deformacdo permanente ou

fratura. Para pacientes com suporte 6sseo normal, isso ndo procede.

Porém, em condi¢des adversas do tipo bruxismo e outras parafuncdes, o0s
autores sao unanimes quanto ao fato de que havera possibilidade do “ligamento
periodontal ser destruido mecanicamente”. Para Lundgren et al (1975), os pacientes
com suporte periodontal marcadamente reduzido apresentam forgas de mordida maior
do que os portadores de prétese parcial removivel e menor quando comparados a
uma denticdo natural. O arco antagonista € outro fato que devera ser considerado no
planejamento, considerando as diferencas no potencial muscular do paciente quando
se trata de dentes higidos, restaurados ou na presenca de prétese removivel, segundo

Lanza et al (2002).

As variadas formas de bruxismo produzem forcas laterais, as quais nao
sdo bem toleradas pelo periodonto de suporte (Ward et al, 1961). O aumento da
mobilidade neste caso se deve a estas forcas patoldgicas, necessitando, portanto de
uma placa de protecdo noturna, a qual também é tida como splint dental (Simring,

1952).

Quando se compararam pilares terminais as extensfGes de cantilever, a
grande diferenca na forca de mordida entre ambos parece estar relacionada a um
mecanismo de protecdo a esses pilares comprometidos. Portanto, ainda ndo ha um
consenso na literatura quanto as questfes inerentes a relagcdo entre periodonto

reduzido e forcas de mastigacdo, mas os trabalhos sdo unédnimes em reconhecer a
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capacidade de pilares saudaveis, mas com reduzida altura O6ssea, em suportar

extensas reabilitac@es fixas sem que perda adicional de osso alveolar aconteca.

A forma mais eficaz do splint é o arco dental completo, pois cada grupo
de dentes representado pelos caninos, incisivos, pré-molares e molares auxiliara na
neutralizacdo do eixo de mobilidade de cada um deles (Roy, 1930; Simring, 1952;
Amsterdam & fox, 1959; Ward et al, 1961; Amsterdam & Abrams, 1973; Lundgren et
al, 1975; Nyman & Lindhe, 1977, Nyman & Lindhe, 1979; Polson, 1980; Nyman &
Ericsson, 1982; Nyman & Lang, 1994, Lulic et al, 2007). A incorporagdo dos cinco
planos de movimento é o principio do poligono de Roy (Roy. M, 1930). Nado havendo
indicagéo para o splint de arco cruzado, pelo menos dois planos distintos deverdo
estar incluidos no desenho da prétese para que nao sé a mobilidade no sentido mésio-
distal seja anulada, mas também aquela no sentido vestibulo-lingual (Amsterdam &
Fox, 1959; Amsterdam & Abrams, 1973; Ferenez, 1987; Nyman & Lang, 1994; Bernal

et al, 2002; Lulic, 2007).

Onde os dentes anteriores nao estiverem planejados para serem incluidos
na protese de uma denticdo periodontalmente abalada, uma barra de estabilizagéo
ficara bem indicada (Amsterdam & Abrams, 1973, Posselt & Nilson, 1964). Esta
poderd ser fixa na fase de restauracdes provisérias e removivel na fase de trabalho
definitivo para viabilizar a higiene oral por parte do paciente. E chamada de barra
palatina na maxila ou de barra lingual na mandibula. Segundo Prichard (1977), a barra
palatina preconizada por Posselt em 1964 é fundamentada na mudanca do centro de
atuacao da forca, permitindo assim que dentes esplintados num Unico plano, como por
exemplo, molares e pré-molares de ambos os lados com mobilidade, terdo nao
somente a estabilizacdo da for¢ca no sentido mésio-distal, como também no sentido

vestibulo-lingual. Quando esplintados em linha reta, o fulcro passa pelas raizes dos
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dentes envolvidos no splint, e quando uma barra palatina une um conjunto esplintado
ao outro conjunto do lado oposto, o fulcro se desloca para uma posicdo mais

lingualizada.

Igualmente importantes ao trabalho reabilitador definitivo, as restauracfes
provisérias em forma de splint devem ser realizadas previamente a conclusao da
terapia reabilitadora, como forma de se alcancar uma estabilidade oclusal inicial
(Lanza et al, 2002). Um splint tempordario tem um valor importantissimo no curso da
terapia periodontal, pois auxilia de imediato na estabilizacdo dos dentes que se
submeterdo a uma terapia periodontal (Posselt & Nilson, 1964). Véarias sdo as
indicagbes e técnicas para sua confeccdo (Simring, 1952; Amsterdam & Fox, 1959;
Ward et al, 1961; Ferenez; 1987; Becker et al, 1998; Laufer & Gross, 1998; Bernal et
al, 2002). O splint provisério é uma etapa indispensavel para diagnosticar possivel
contra-indicacdo de determinados pilares, cujo prognostico encontra-se duvidoso
(Amsterdam & Fox, 1959; Ward et al, 1961; Amsterdam & Abrams, 1973; Bernal et al,
2002). Penny & Kraal (1979) comentaram a habilidade que a terapia com splint
proporciona em diagnosticar a possibilidade de pilares duvidosos em suportar as
cargas mastigatérias. Na maioria dos casos, torna-se necessario aguardar um periodo
de tempo entre a terapia e a resposta do organismo para que a decisdo quanto ao
prognéstico do dente seja realizada de maneira segura. Lindhe, em 1984 afirmou que
no planejamento reabilitador de pacientes acometidos e tratados por doenca
periodontal avancada ndo € possivel prever uma mobilidade aumentada da
ponte/splint definitiva apds ser instalada. Sendo assim, um splint provisério podera
receber ajustes num periodo de observacdo de quatro a seis meses, a ponto de se
prever se a estabilidade serd alcancada previamente a conclusdo do caso. Caso
contrario, ou seja, se a estabilidade nao for alcancada, a terapia com splint ndo podera

ser realizada. Assim como o splint definitivo, o splint provisério possui efeitos
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terapéuticos e profilaticos. Profildticos na medida em que previnem a impactagéo
alimentar, extrusdo e inclinacdo dental. E terapéuticos, pois distribuem a sobrecarga
oclusal, substituem dentes ausentes, alinham o plano oclusal etc. (Posselt & Nilson,
1964). Para Amsterdam & Fox (1959), as seguintes condi¢cbes devem estar presentes

ao término da fase de splint provisorio:
¢ Mobilidade dentéria diminuida ou estavel, nunca aumentada;
e Tecidos periodontais saudaveis e com arquitetura fisiologica;
e Auséncia de sinais e sintomas;

e Principios oclusais instituidos (relacdo de ocluséo céntrica, alinhamento

tridimensional do plano oclusal, guias anterior e canina e DVO);
e Funcdo mastigatoria restabelecida;
e Fonética e estética, consequentemente, satisfatorias.

Depois de concluida a fase de acompanhamento da mobilidade dentéaria
naqueles dentes esplintados provisoriamente, que em média pode durar seis meses
ou até mais, persistindo a mobilidade, ainda assim torna-se indicado um splint

definitivo (Ward, 1961).

A melhor forma de se construir um splint definitivo é através de
restauracdes de cobertura total, pois oferecem maior retencédo da prétese (Ward et al,
1961; Glantz & Nyman, 1982), maior facilidade de desenvolver os contornos oclusais
ideais a oclusé@o equilibrada, protecéo as raizes expostas, Unica forma concebivel de
restaurar caries radiculares, possibilidade de cimentagdo temporaria dos trabalhos
extensos e estética satisfatéria. Segundo Lindhe (1984), “coroas totais sao
preferiveis como retentores em denticbes com poucas bases, considerando a

extensdo da ponte”, favorecendo assim um comprimento maior da sua sessao
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diagonal em relagdo ao didmetro da sua base. Mas também apresentam
desvantagens importantes, como por exemplo, a agressdo aos tecidos periodontais
dependendo do nivel do término do preparo (Amsterdam & Abrams, 1973). Quanto a
localizacdo das margens destas coroas, as margens protéticas supragengivais sao
mais favoraveis a manutencdo da saude periodontal, segundo Nyman et al (1975);
Valderhaug & Birkeland (1976); Glantz & Nyman (1982); Lindhe (1984) e Lulic et al
(2007). Para Reynolds (1968), a margem gengival das restauracdes, se localizada
abaixo do nivel gengival, por mais adaptada que esteja, necessariamente, promovera
algum tipo de irritac@o aos tecidos. Para Waerhaug (1969), as margens subgengivais
previnem as caries secundarias, apesar de favorecerem o acumulo de placa no sulco
gengival e agravar a doenga periodontal, visto a dificuldade de acesso para

higienizag&o e caracteristicas rugosas dos materiais restauradores.

Os contatos proximais sdo responsaveis por equilibrar os dentes através
da distribuicdo das forgas mesio-distais em todo o arco. Mediante perdas dentarias,
este equilibrio natural é entdo perdido, e os dentes remanescentes passam a sofrer
inclinacdo, uma vez que as forcas laterais ndo mais sofrerdo dissipacdo através dos

pontos de contato proximais (Ward et al, 1961).

O prognéstico de uma protese fixa também estara na dependéncia de uma
criteriosa selecdo de seus pilares, ja que o periodonto, através desses dentes,
recebera a forca que incide sobre eles (Reynolds, 1968). Para que o planejamento
possa ser realizado, inicialmente, modelos diagnosticos montados em relacdo céntrica,
radiografias periapicais e bite-wing, exame clinico completo e uma anamnese
criteriosa deverdo ser providenciados (Lanza et al, 2002). A escolha dos candidatos a
pilares estara na dependéncia da capacidade que esses dentes possuem em suportar
as forcas oclusais e também dependera da intensidade das forcas a que serdo

submetidos. Em outras palavras, o numero, forma e comprimento das raizes, bem
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como altura dos tecidos 6sseos, 0s quais representam a area de inser¢do periodontal,
traduzirdo esta habilidade (Amsterdam & Abrams, 1973). A propor¢ao coroa-raiz
também € de suma importancia e foi colocada pelos Ultimos autores como um quesito
a ser considerado na avaliacdo dos dentes como possiveis candidatos a pilares, e
mediante duvidas na escolha devido a mobilidade aumentada, a fase de splint
provisorio auxiliard nesta decisdo, como dito anteriormente. Quando condi¢Bes
precarias nesta propor¢do estdo presentes, por exemplo, em pacientes tratados de
doenca periodontal avancada, o uso de multiplos pilares em posi¢cbes estratégicas é
um meio para compensar tal condicdo. Mas importante se faz salientar que, segundo
Yang, Lang e Felton (1999), o aumento do niumero de pilares ndo mostrou redugdo no

nivel de stress no periodonto na mesma proporgao.

As complicacdes pos-terapia com splint praticamente ndo envolvem
problemas periodontais, provavelmente pelo fato destes pacientes serem orientados
guanto a importancia dos cuidados de manutencgéo e higiene oral apés a finalizagéo do
tratamento periodontal e restaurador (Nyman & Lindhe, 1979; Hochman et al, 1992;
Jorgensen, 1996; Zavanelli et al 2005; Lulic et al, 2007). Estas complicacfes estdo
principalmente relacionadas a falhas no planejamento onde os fatores biofisicos néo
foram considerados (Yi et al, 1995). A execucao deste tipo de reabilitacdo teve suas
falhas também associadas aos clinicos gerais quando responsaveis pelos trabalhos,
uma vez que se pressupde o conhecimento e dominio da técnica pelos especialistas e
também a auséncia de pilares terminais. As falhas, segundo Nyman & Lindhe (1979)
foram atribuidas principalmente a perda de retencdo dos retentores e fratura dos

pilares e do metal, ndo ocorrendo perda adicional de insercéo periodontal.

Davarpanah et al (2000) comentaram que a decisdo em se manter ou
extrair dentes acometidos por doenca periodontal avancada depende principalmente

de consideracBes biomecéanicas. Quando se considera a capacidade do periodonto
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7

remanescente em suportar os trabalhos fixos, mais importante € o planejamento
embasado em principios biomecénicos e biofisicos que norteiam a reabilitacdo dos
pacientes periodontais (Nyman & Ericsson, 1982; Lindhe, 1984). E Grossmann &
Sadan (2005) ainda completam: “a falha mecénica de dentes pilares nao foi atribuida

ao aumento da proporgao coroalraiz”.

De um modo geral, o periodonto como um todo € uma prova de validade
de todos os conceitos de uma fungéo normal. A resposta dos tecidos periodontais é o
balizador com que se mede uma protese, ja que o estimulo funcional que a proétese
corretamente executada exerce sobre o periodonto € essencial para a manutengéo
destes tecidos (Lanza et al, 2002). Portanto, desde o inicio até a fase final da terapia
de imobilizacdo dos dentes no contexto de uma protese fixa, os tecidos periodontais
deverdo ser atentamente observados, ja que refletem como um espelho tudo aquilo

que se realiza sobre os dentes pilares remanescentes.
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5 CONCLUSOES

Apbs revisdo da literatura pertinente e analise critica dos artigos citados, podemos

concluir que:

v' A terapia com splint para tratamento da denticdo acometida pela doenca
periodontal avancada é uma forma l6égica e ideal para estabilizacdo dos dentes

remanescentes e substituicdo daqueles perdidos.

v A mobilidade dentaria ndo é um fator que contra indica um dente a candidato a
pilar de uma protese fixa, mas a sua causa devera ser identificada previamente ao

tratamento reabilitador.
v" O splint funciona como meio diagndstico para pilares duvidosos.
v Protese fixa interarcos é a melhor forma de splint.
v' O planejamento é uma etapa imprescindivel na execucao de um splint.
v O equilibrio oclusal devera ser alcangado na fase de splint provisorio.

v" Um programa de cuidados para manutengéo e controle de placa bacteriana é de

suma importancia para um prognéstico o mais favoravel e duradouro possivel.
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