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RESUMO 

 

A Periodontite Crônica é uma das principais doenças que acometem a cavidade oral 

e deixa seqüelas muitas vezes irreparáveis, como reabsorções ósseas e mobilidade 

dentária. Muitas vezes a única opção de tratamento é a realização de exodontias de 

elementos dentais gravemente comprometidos pela doença. Ademais, como 

procedimento para a reabilitação desses pacientes pode-se optar pela elaboração 

de Próteses Imediatas. É um método provisório no qual seu planejamento e 

confecção são realizados previamente ao momento cirúrgico e instalada logo após 

as exodontias múltiplas. O uso dessas próteses por esses pacientes lhes garantem a 

manutenção da auto-estima, da função mastigatória e da fonética adequada. O 

presente estudo objetivou descrever um caso clínico do paciente G. C. do gênero 

masculino, com 59 anos de idade, apresentando doença periodontal crônica, tendo 

como sinais e sintomas clínicos presença de cálculos dentários; reabsorções ósseas 

e recessões; mobilidade dentária; vestibularização dos elementos dentais e perca 

dentária. O tratamento constou de planejamento e confecção de próteses parcial 

imediata superior e inferior previamente ao momento cirúrgico. Logo após, houve a 

realização de exodontias múltiplas dos elementos 11, 12, 22, 26, 33, 34, 43, 44 e 45 

e instalação das próteses imediatas. O paciente manteve DVO, garantiu a 

capacidade mastigatória, tônus da face, auto-estima e correta reabsorção dos ossos 

alveolares. 

Palavras-Chave: Periodontite. Extrações Múltiplas. Prótese Parcial Imediata. 
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ABSTRACT 

 

Chronic periodontitis is one of the major diseases affecting the oral cavity and many 

times leaves irreparable sequelae, such as bone resorption and tooth mobility. 

Usually, the only treatment option is the extraction of dental elements seriously 

compromised by the disease. In addition, as a procedure for the rehabilitation of 

these patients, one can opt for the preparation of immediate prostheses. It is a 

provisional method in which its planning and preparation are performed prior to the 

surgical moment and installed soon after the multiple exodonties. The use of these 

prostheses by these patients guarantees the maintenance of self-esteem, 

masticatory function and adequate phonetics. The present study aimed to describe a 

clinical case of a patient of the masculine gender, 59 years old, presenting chronic 

periodontal disease, having as clinical signs and symptoms presence of dental 

calculations; bone resorptions and recessions; dental mobility; vestibularization of 

dental elements and dental perch. The treatment consisted of planning and making 

partial upper and lower partial dentures prior to the surgical moment. Soon after, 

there were multiple exodontia of elements 11, 12, 22, 26, 33, 34, 43, 44 and 45 and 

installation of the immediate prostheses. The patient maintained VDO, guaranteed 

masticatory capacity, facial tone, self-esteem and correct absorption of alveolar 

bones. 

Keywords: Periodontitis. Tooth Extraction. Denture Partial Immediate. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

              A doença periodontal é um termo bastante abrangente, pois engloba todos 

os tipos de manifestações patológicas no periodonto de sustentação e proteção dos 

dentes. Dessa forma é de suma importância a sua classificação para especificar as 

diferentes formas de apresentação da doença (NOVAK, 2002).  

A doença periodontal é dividida, basicamente, em gengivite, periodontite 

crônica e peridontite agressiva, a forma que cada uma se manifesta, as suas origens 

e suas progressões é que as diferenciam em suas classificações (CARRANZA; 

NEWMAN, 2016).  

A gengivite é uma condição inflamatória de caráter infeccioso decorrente de 

microorganismos patológicos no sulco gengival. A condição clinica da doença é 

caracterizada pela presença de placa bacteriana, de edema, de eritema e de 

sangramento; e pela ausência de perda de inserção tecidual e de perda óssea 

(AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 1999).  

As periodontites crônicas são inflamações de progressão lenta a moderada, 

com aspectos clínicos semelhantes à gengivite, porém apresentam perda do osso 

alveolar e da inserção das fibras periosteais. Podem apresentar-se com bolsas 

periodontais ou recessões gengivais, além disso, exposições de furca em dentes 

posteriores e mobilidade dentária (FLEMMIG, 1999).  

Segundo Lindhe, (2018) a periodontite agressiva é outra variação da 

doença, na qual sua progressão é em curto período de tempo, seus aspectos 

clínicos apresentam perda óssea e mobilidade dentária bastante intensa. Entretanto, 

não condiz com a condição de higiene do paciente, pois haverá pouco acúmulo de 

biofilme na região. Ocorre em pacientes sistemicamente saudáveis, porém com 

propensão genética a essa doença.  

              Há muitos casos de pacientes com periodontite que necessitam de 

procedimentos como exodontias múltiplas de dentes remanescentes, pois estes já 

não apresentam mais capacidade mastigatória e tampouco apresentam estética 

adequada. Por vezes há indivíduos que não toleram a condição de edentulismo, 

então se faz necessário um tratamento reabilitador imediato logo após o momento 

cirúrgico (SHIBAYAMA, 2006).  
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Em casos que o paciente necessite de atividade reabilitadora imediata dos 

espaços desdentados advindos de extrações múltiplas, a prótese imediata é um 

recurso a se empregar, pois restabelecerá a sua auto-estima e a função mastigatória 

dos dentes perdidos. Dessa forma, há a inserção desse indivíduo novamente na 

sociedade (MARINI et al., 2013).  

De acordo com Larsen, Finger (1978); The Glossary Of Prosthodontic Terms 

(2005) a prótese imediata é um método temporário para adequar devidamente o 

paciente de forma que ele possa passar pela transição de dentado para desdentado 

sem que haja prejuízos ao seu bem-estar. É instalada no mesmo momento cirúrgico 

das extrações dentárias já previstas no planejamento do paciente. Usada por um 

curto período de tempo enquanto a prótese permanente é estudada, confeccionada 

e instalada, seja ela total ou parcial removível.   

O objetivo desse estudo é relatar um planejamento cirúrgico-protético com o 

intuito de reabilitar um paciente que a função e a estética dos seus dentes estavam 

prejudicadas por decorrência de uma periodontite crônica. Sendo o mais indicado a 

confecção de próteses parcial imediata superior e inferior para que não haja mais 

danos psicossociais ao paciente após extrações múltiplas. Além disso, o fato de ser 

grande o número de extrações previstas no planejamento torna inviáveis os outros 

métodos de tratamento que serão analisadas no presente estudo. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

De acordo com Bezerra et al. (2003); Brasil (2004); Tariq et al. (2012) a 

Doença Periodontal (DP) é a doença crônica mais prevalente na dentição humana. 

Além disso, é bastante recorrente tanto nos países subdesenvolvidos como nos 

países desenvolvidos, sendo ela um grande problema de Saúde Pública. A DP está 

relacionada com vários aspectos patológicos, como de forma branda à inflamação 

do tecido gengival e de forma severa à perda do ligamento periodontal, cemento e 

osso alveolar. 

Segundo Genco (1996); Nunn (2000); Zhu et al. (2005) o surgimento da 

doença não se dá apenas pela presença do microorganismo patológico, sendo 

assim denomina-se como uma doença multifatorial. Muitas causas são advindas do 

paciente, como tabagismo, alcoolismo, diabetes e higiene bucal. Além disso, a 

grande parte da população apresenta fatores significativos, como o pouco acesso a 

informações e a atendimentos odontológicos; a baixa renda familiar e o medo do 

profissional da saúde. 

A Periodontite Crônica é uma doença infecciosa presente nos tecidos de 

revestimento e de suporte do dente. Alem disso o seu avanço é de forma 

progressiva e lenta. É uma doença modulada pela reação inflamatória do indivíduo.  

Seu início é através do biofilme, comumente chamado de placa bacteriana, aderido 

à superfície dentaria onde está presente uma comunidade microbiana complexa e 

organizada, no qual é resistente ao fluxo salivar. A Periodontite ocorre quando na 

presença da placa a resposta inflamatória do individuo resulta em perda de inserção 

conjuntiva e óssea; e na eventual perda do elemento dental (LOESCHE, 1993. 

ARMITAGE, 1999. MOREIRA; NUTO; NATIONS, 2004). 

 São bactérias facultativas gram-positivas que inicialmente colonizam a 

superfície do dente, como a Actinomyces viscosus e o Streptococcus sanguis. Na 

sucessão microbiana há uma troca do meio aeróbio onde estavam presentes as 

bactérias gram-positivas para o meio completamente anaeróbio com predominância 

de gram-negativos, como Prevotella intermédia, Fusobacterium nucleatum, 

Porphyromonas gingivalis, no qual vão se aderir às bactérias antecessoras a elas 

(LOESCHE; SYED, 1978. CARDOSO; GONÇALVES, 2002). 
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Segundo Paster et al. (2001) a presença de microorganismos patológicos nos 

tecidos periodontais gera uma reação imunológica inespecífica no individuo, o que 

acarreta uma inflamação com a estimulação da produção de lipopolissacarídeos. 

Dessa forma, são provocados danos maiores aos tecidos de suporte do dente, como 

reabsorções ósseas. Ademais, as bactérias produzem alguns constituintes 

microbianos que de forma direta são capazes de causar danos aos tecidos 

periodontais nos quais estão presentes. 

Tendo em vista que a Periodontite afeta a cavidade oral, observa-se que sua 

ocorrência gera prejuízos não só específicos a área afetada por ela, mas do mesmo 

modo ao sistema estomatognático. Sistema esse que possui como constituintes a 

maxila, a mandíbula, as articulações temporomandibulares, os arcos dentais, os 

músculos e a língua que agem funcionalmente de forma sincronizada. Esse sistema 

é dinâmico e de alto nível de complexidade para orquestrar funções tais como, 

deglutição, fonação e mastigação (MONGINI, 1998; GALO et al., 2006). 

De acordo com Wilding (1993) e Bilt (2002) os dentes apresentam uma 

imensa relevância no sistema estomatognático. Podem interferir diretamente na 

função mastigatória em decorrência de alterações na sua anatomia e no seu 

posicionamento na arcada. Ademais, a perda dos elementos dentais ocasiona 

alterações nos outros componentes desse sistema, como reabsorções nos rebordos 

maxilares de modo a interferir no suporte muscular da região bucal.  

Indivíduos desdentados apresentam maior prevalência de Disfunção 

Temporomandibular (DTM), do que pacientes dentados. Disfunção caracterizada por 

apresentar dor à palpação na Articulação Temporomandibular (ATM), 

descoordenado e limitado movimento mandibular e presença de ruídos articulares 

(MERCADO; FAULKNER, 1991. BOVE; GUIMARÃES; SMITH, 2005. COLUSSI; 

FREITAS, 2007). Estudos epidemiológicos, como os realizados por Klemetti (1996); 

Neto et al. (2002); Johansson et al. (2003), mostram que a presença de DTM está 

intimamente relacionada à quantidade total de elementos dental presentes na 

cavidade oral. 

Segundo Netto (1987) devido à necessidade de extrações múltiplas, 

decorrente de uma periodontite, o paciente não consegue admitir a sua posterior 

condição de desdentado durante o tempo necessário para a completa cicatrização 

cirúrgica. Essa situação é proveniente do grande impacto estético que recairá sobre 

essa pessoa advinda da imposição por parte da sociedade. Além disso, decorrem 
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outros prejuízos desse quadro, como dificuldade de fonação e de mastigação. Em 

decorrência do bem-estar do paciente tem-se a possibilidade de tomar como medida 

a confecção de próteses imediatas que evitam esses transtornos e garantem o 

estado de dentado ao paciente no pós-cirúrgico. 

Como procedimento para incluir o paciente no âmbito social novamente e 

devolver sua saúde num aspecto geral, a conduta de realizar uma prótese imediata 

é a mais viável. Ademais se espera com a reabilitação no mesmo momento cirúrgico 

o resguardo da densidade óssea do individuo. Isso é possível, pois há a manutenção 

das cargas mastigatórias nos alvéolos maxilares pós-exodontias, através da 

dissipação dessas cargas pelas próteses. Essa condição demonstra grande valia 

para a posterior reabilitação definitiva (SCHUH et  al., 2014; LAPÉRINE et al., 2016).  

A prótese parcial é indicada para recuperação de espaços desdentados 

permanente ou provisoriamente e não se deve tratar esse procedimento como 

menos grandioso que outros, devido seu custo relativamente baixo. Uma vez que 

grande parcela dos pacientes não tem condições fisiológicas adequadas ou mesmo 

financeiras para investir em outros tratamentos reabilitadores (MUKAI et al., 2010; 

CALHA, 2015).  

Esse tratamento imediato garante diversos benefícios aos pacientes, como a 

manutenção da dimensão vertical de oclusão; a diminuição da reabsorção do 

rebordo ósseo; o alcance da estética favorável, pois há a possibilidade de reproduzir 

os dentes naturais; a continuidade de suporte muscular facial; a preservação da 

fonação e da mastigação e o auxílio na cicatrização, pois protege o local. Porém 

também há seus infortúnios, tal como a necessidade de vários retornos ao 

consultório, após a instalação da prótese; o encarecimento do tratamento final; o 

aumento da complexidade de execução; a necessidade de vários reembasamentos 

até a cicatrização da ferida cirúrgica e não há a possibilidade de provas estéticas 

(MELETI et al., 2002. TURANO; TURANO, 2002).  

Ademais, há as contra-indicações para a indicação desse tratamento 

reabilitador imediato, e essas recaem sobre os pacientes com doenças mentais, 

diabetes, hemofilia, que suas condições não permitam uma invasão cirúrgica; as 

periodontopatias avançadas; as mucosas hiperplásicas em demasia; a ausência de 

cooperação do paciente e a baixa capacidade técnico-científica do profissional para 

a realização do procedimento (NETTO, 1987; WALBER, 1990; TELLES, 2009).  
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Afirmou Alencar et al. (2011) que durante o procedimento há protocolos que 

são bastante necessários para o sucesso da prótese imediata, dentre eles destaca-

se a ordem das etapas das exodontias em sessão única. As incisões intra-sulculares 

devem ser inicialmente em mandíbula de posterior para anterior, adiante todos os 

dentes a serem removidos devem ser luxados e após isso realizar as exodontias dos 

elementos dentais de anterior para posterior. Alem disso, realizar a correção dos 

tecidos moles e duros; garantir a hemostasia e suturar de anterior para posterior.  

As próteses imediatas necessitam de ajustes, assim como as convencionais, 

para poder apresentar retenção e estabilidade quando submetida as suas funções. 

No mesmo momento cirúrgico, caso seja necessário, deve ser realizado desgastes 

na base da prótese visando conforto ao paciente. Porém, após a cicatrização e 

regressão do edema ocorre a desadaptação da mesma, sendo indispensável o 

retorno ao Cirurgião-Dentista para realizar os reembasamentos que lhe são precisos 

(BARBOSA; GARCIA; OLIVERIA, 2006).  

Segundo Tamaki (1974) e Meleti et al. (2002) o paciente deve ser orientado 

dos cuidados pós-operatório, como nas primeiras 24 horas o paciente não deve 

retirar a prótese e não ocluir com vigor, pois poderá gerar danos a ferida cirúrgica, 

além disso, realizar apenas alimentação liquida ou pastosa e fria. Após esse primeiro 

dia deve ser realizada a higienização da prótese com água e sabão e a irrigação 

com solução fisiológica da cavidade oral. Caso o paciente sinta dores no pós-

cirúrgico, deve se medicar de acordo com a prescrição do Cirurgião-Dentista. Uma 

semana depois da instalação o indivíduo pode retornar sua alimentação de forma 

gradativa e remover a prótese de duas a três vezes ao dia para higienizá-la. O 

dentista deve orientá-lo que a prótese permanente só poderá ser confeccionada 

após, no mínimo, quatro a seis meses, pois é necessário aguardar o tempo de 

reabsorção inicial do rebordo.   
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RESUMO 

A Periodontite Crônica é uma das principais doenças que acometem a cavidade oral 

e deixa sequelas muitas vezes irreparáveis, como reabsorções ósseas e mobilidade 

dentária. Muitas vezes tornando como única opção de tratamento a realização de 

exodontias. Ademais, como procedimento para a reabilitação desses pacientes 

pode-se optar pela elaboração de Próteses Imediatas. É um método provisório no 

qual seu planejamento e confecção são realizados previamente ao momento 

cirúrgico e instalada logo após as exodontias múltiplas. O uso dessas próteses por 

esses pacientes lhes garantem a manutenção da auto-estima, da função 

mastigatória e da fonética adequada. O presente estudo objetivou descrever um 

caso clínico do paciente G. C. do gênero masculino, com 59 anos de idade, 

apresentando doença periodontal crônica, tendo como sinais e sintomas clínicos 

presença de cálculos dentários; reabsorções ósseas e recessões; mobilidade 

dentária; vestibularização dos elementos dentais e perca dentária. O tratamento 

constou de planejamento e confecção de próteses parcial imediata superior e inferior 

previamente ao momento cirúrgico. Realização de exodontias múltiplas dos 

mailto:rodrigo.protesedental@gmail.com
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elementos 11, 12, 22, 26, 33, 34, 43, 44 e 45 e instalação, logo após, das próteses 

imediatas. O paciente manteve DVO, garantiu a capacidade mastigatória, tônus da 

face, auto-estima e correta reabsorção dos ossos alveolares. 

Palavras-Chave: Extração Dentária. Periodontite. Prótese Parcial Imediata. 
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ABSTRACT 

 

Chronic periodontitis is one of the major diseases affecting the oral cavity and many 

times leaves irreparable sequelae, such as bone resorption and tooth mobility. 

Usually, the only treatment option is the extraction of dental elements seriously 

compromised by the disease. In addition, as a procedure for the rehabilitation of 

these patients, one can opt for the preparation of immediate prostheses. It is a 

provisional method in which its planning and preparation are performed prior to the 

surgical moment and installed soon after the multiple exodonties. The use of these 

prostheses by these patients guarantees the maintenance of self-esteem, 

masticatory function and adequate phonetics. The present study aimed to describe a 

clinical case of a patient of the masculine gender, 59 years old, presenting chronic 

periodontal disease, having as clinical signs and symptoms presence of dental 

calculations; bone resorptions and recessions; dental mobility; vestibularization of 

dental elements and dental perch. The treatment consisted of planning and making 

partial upper and lower partial dentures prior to the surgical moment. Soon after, 

there were multiple exodontia of elements 11, 12, 22, 26, 33, 34, 43, 44 and 45 and 

installation of the immediate prostheses. The patient maintained VDO, guaranteed 

masticatory capacity, facial tone, self-esteem and correct absorption of alveolar 

bones. 

Keywords: Periodontitis. Tooth Extraction. Denture Partial Immediate. 
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INTRODUÇÃO 

 

              A doença periodontal é um termo bastante abrangente, pois engloba todos 

os tipos de manifestações patológicas no periodonto de sustentação e proteção dos 

dentes. Dessa forma é de suma importância a sua classificação para especificar as 

diferentes formas de apresentação da doença (NOVAK, 2002).  

A doença periodontal é dividida em gengivite, periodontite crônica e 

peridontite agressiva, a forma que cada uma se manifesta, as suas origens e suas 

progressões é que as diferenciam em suas classificações (CARRANZA; NEWMAN, 

2016).  

A gengivite é uma condição inflamatória de caráter infeccioso decorrente de 

microorganismos patológicos no sulco gengival. A condição clinica da doença é 

caracterizada pela presença de placa bacteriana, de edema, de eritema e de 

sangramento; e pela ausência de perda de inserção tecidual e de perda óssea 

(AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 1999).  

As periodontites crônicas são inflamações de progressão lenta a moderada, 

com aspectos clínicos semelhantes à gengivite, porém apresentam perda do osso 

alveolar e da inserção das fibras periosteais. Podem apresentar-se com bolsas 

periodontais ou recessões gengivais, além disso, podem-se observar exposições de 

furca em dentes posteriores e mobilidade dentária (FLEMMIG, 1999).  

Segundo Lindhe, (2018) a periodontite agressiva é outra variação da 

doença, na qual sua progressão é em curto período de tempo, seus aspectos 

clínicos apresentam perda óssea e mobilidade dentária bastante intensa. Entretanto, 

não condiz com a condição de higiene do paciente, pois haverá pouco acúmulo de 

biofilme na região. Ocorre em pacientes sistemicamente saudáveis, porém com 

propensão genética a essa doença.  

              Há muitos casos de pacientes com periodontite que necessitam de 

procedimentos como exodontias múltiplas de dentes remanescentes, pois estes já 

não apresentam mais capacidade mastigatória e tampouco apresentam estética 

adequada. Por vezes há indivíduos que não toleram a condição de edentulismo, 

então se faz necessário um tratamento reabilitador imediato logo após o momento 

cirúrgico (SHIBAYAMA, 2006).  
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Em casos que o paciente necessite de atividade reabilitadora imediata dos 

espaços desdentados advindos de extrações múltiplas, a prótese imediata é um 

recurso a se empregar, pois restabelecerá a sua auto-estima e a função mastigatória 

dos dentes perdidos. Havendo a inserção desse indivíduo novamente na sociedade 

(MARINI et al., 2013).  

De acordo com Larsen, Finger (1978); The Glossary Of Prosthodontic Terms 

(2005) a prótese imediata é um método temporário para adequar devidamente o 

paciente de forma que ele possa passar pela transição de dentado para desdentado 

sem que haja prejuízos ao seu bem-estar. É instalada no mesmo momento cirúrgico 

das extrações dentárias já previstas no planejamento do paciente. Usada por um 

curto período de tempo enquanto a prótese permanente é estudada, confeccionada 

e instalada, seja ela total ou parcial removível.  

O objetivo desse estudo é relatar um planejamento cirúrgico-protético com o 

intuito de reabilitar um paciente que a função e a estética dos seus dentes estavam 

prejudicadas por decorrência de uma periodontite crônica. Sendo o mais indicado a 

confecção de Próteses Parcial Imediata superior e inferior para que não haja mais 

danos psicossociais ao paciente após extrações múltiplas. Além disso, o fato de ser 

grande o número de extrações previstas no planejamento torna inviáveis os outros 

métodos de tratamento que serão analisadas no presente estudo.  
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RELATO DE CASO 

 

Paciente G. C. 59 anos, gênero masculino, não fumante, não etilista, 

residente em zona rural, ensino fundamental completo. Procurou a Clínica Escola de 

Odontologia da UFCG patos-PB para, (SIC) “Colocar uma prótese pra melhorar o 

sorriso”. 

Durante o exame clínico e radiográfico notou-se grandes perdas ósseas e 

ausência dos elementos 31, 32, 35, 41, 42. Foi visto que os elementos 11, 12, 22, 

26, 33, 34, 43, 44 e 45 necessitavam ser extraídos por apresentarem mobilidade 

dentária grau 02 decorrente de grande perda óssea e, alem disso, prejudicar 

bastante a estética do paciente.  

 

 
            Figura 1. Exame clínico inicial. 

O paciente foi atendido durante o decorrer da clínica de Prótese Dentária, 

através da qual foi possível realizar procedimentos preliminares como raspagem e 

alisamento corono-radicular. Após isso foi feito inicialmente a moldagem anatômica 

dos arcos superior e inferior com moldeiras de alumínio perfuradas (TECNODENT© 

- Indaiatuba – SP, Brasil.) e alginato (MAQUIRA© – Maringá-PR, Brasil). Logo em 

seguida foi realizado o vazamento do molde em alginato com o Gesso Pedra 

Especial Durone tipo IV (DENTSPLY SIRONA© - Rio de Janeiro-RJ, Brasil) para 

obtenção do modelo de estudo. Logo após, foi montado em articulador A7 Plus Com 

Arco (BIO-ART© 2012 São Carlos- SP, Brasil.) para um adequado planejamento do 

caso clínico em questão.  

Em seguida os modelos de gesso superior e inferior foram enviados para o 

laboratório protético contendo por escrito as informações de que os dentes 11, 12, 

22, 26, 33, 34, 43, 44 e 45 devem ser removidos dos modelos. Além disso, foi 
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informado a cor escolhida para os dentes artificiais das próteses em escala VIPI 

(VIPI © - São Paulo –SP, Brasil). Foi retornado do laboratório as bases de provas 

com planos de cera 7 Lâmina (ASFER- São Caetano do Sul – SP, Brasil) 

correspondentes aos espaços desdentados já existentes no paciente para ser 

realizado o registro oclusal em relação cêntrica. Pois é através dos poucos espaços 

desdentados que haverá o embasamento para a altura e a largura dos planos de 

cera e dos dentes que posteriormente serão reabilitados em prótese. Após isso 

foram enviados os modelos de gesso montados em articulador e com o registro de 

oclusão para o laboratório protético. 

 
                   Figura 2. Montagem em articulador.               Figura 3. Planos de cera. 

Após o retorno do laboratório das próteses parciais removível superior e 

inferior imediatas, devidamente acrilizadas, foi realizada a descontaminação de 

ambas com Digluconato de Clorexidina a 2% (RIOQUIMICA S/A © São José do Rio 

Preto – SP, Brasil. 2017) para sua instalação no momento cirúrgico. O procedimento 

de extração dos elementos 11, 12, 22, 26, 33, 34, 43, 44 e 45 foi realizado em dois 

dias diferentes para que houvesse maior conforto ao paciente no seu pós-operatório.  

No primeiro dia foram realizadas as extrações em maxila iniciando o 

procedimento com o auxílio de um afastador Minnesota (GOLGRAN® - São Caetano 

do Sul-SP, Brasil), para afastar os tecidos a fim de estabelecer uma melhor 

visualização do campo cirúrgico. Com uma Seringa Carpule com Refluxo (DUFLEX® 

- SSWhite, Rio de Janeiro-RJ, Brasil), tubetes contendo a solução anestésica de 

Cloridrato de Articaína 4% + Epinefrina 1:100.000 (ARTICAINE® - Rio de Janeiro-

RJ, Brasil) e uma agulha longa de 32mm e 25G de calibre (UNOJECT® - Rio de 

Janeiro-RJ, Brasil) iniciou-se as técnicas anestésicas necessárias ao procedimento. 

http://www.dentalcremer.com.br/produto/481150/articulador-a7-plus-bioart100160
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Para o bloqueio do Nervo Alveolar Superior Posterior Esquerdo introduziu a 

agulha na altura da prega mucovestibular acima do segundo molar superior 

esquerdo, avançando lentamente para cima, para dentro e para trás, em um só 

movimento. Logo após realizou-se a anestesia do Nervo Palatino Maior Esquerdo 

adentrando com a seringa em um ângulo reto na região distal ao segundo molar 

superior esquerdo. Em seguida foi executado a Anestesia Terminal Infiltrativa na 

altura da prega mucovestibular a cima dos ápices dos incisivos superiores a serem 

extraídos. Depois foi realizado o Bloqueio do Nervo Nasopalatino inserindo a agulha 

na mucosa palatina lateralmente a papila incisiva. 

Em seguida fez-se a diérese dos tecidos com incisões intra-sulculares com 

cabo de bisturi (GOLGRAN® - São Caetano do Sul-SP, Brasil) e lamina de bisturi nº 

15 (FIBRA CIRÚRGICA© Joinville- SC, Brasil.). Com um descolador de molt Nº 9 

(GOLGRAN® - São Caetano do Sul-SP, Brasil) descolou o mucoperiosteo. E com 

uma Alavanca Apexo 303 (QUINELATO® Schobell - Rio Claro – SP, Brasil.) 

realizou-se a luxação dos elementos citados. 

Logo em seguida, foram utilizados os fórceps Nº 18 L e Nº 150 

(QUINELATO® Schobell - Rio Claro – SP, Brasil.) para o elemento 26 e para os 

incisivos, respectivamente. Fez-se cuidadosamente a curetagem de possíveis lesões 

com cureta de Lucas (GOLGRAN® - São Caetano do Sul-SP, Brasil). Foi realizada a 

lavagem copiosa da região com soro fisiológico (EUROFARMA © - Itapevi- SP, 

Brasil) e a síntese da ferida cirúrgica com Porta Agulha Mayo Hegar (GOLGRAN® - 

São Caetano do Sul-SP, Brasil) e fio de seda 3.0 (PROCARE © São Paulo-SP, 

Brsail.). Após isso, instalou-se a protese superior. 

 
                 Figura 4. Pós-operatório em maxila.               Figura 5. Prótese superior instalada.  

Uma semana depois foi realizada as extrações dos elementos 33, 34, 43, 44 e 

45 no qual foi seguido o mesmo protocolo de extrações realizado em maxila, apenas 
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alterando as técnicas anestésicas que se deu através do bloqueio do Nervo Alveolar 

Inferior direito e esquerdo. Inicialmente foi posicionada a Seringa Carpule em região 

de pré-molares do sentido oposto ao que se quis anestesiar, e a partir disso foi 

imaginada uma linha entre a borda anterior do ramo ascendente da mandíbula e a 

porção mais profunda da Rafe Pterigomandibular. Após isso foi adentrado então 

com a agulha na região de três quartos dessa linha imaginária. Foi feito também 

complementações anestésicas nas papilas correspondentes aos dentes que se 

queria anestesiar. 

 

 
            Figura 6. Pós-operatório em mandíbula. 

Na instalação de ambas as próteses foi realizada a adaptação através de 

desgastes nas regiões de rebordo com peça reta 500 (KaVo do Brasil ©  - Joinville – 

SC, Brasil) e broca de tungstênio maxicut PM (AMERICA BURRS © 2017 Palhoça- 

SC, Brasil.). Ademais, na prótese inferior foi necessário realizar o reembasamento 

com resina acrílica, de forma que a prótese foi enrolada com uma fina camada de 

plástico filme para evitar o escoamento da resina acrílica para a ferida cirúrgica e 

diminuir a temperatura decorrente do aquecimento do material em sua fase de 

polimerização.  

 
                          Figura 7. Reebasamento.                      Figura 8. Prótese inferior instalada. 
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Paciente foi orientado dos cuidados pós-operatórios por escrito e 

verbalmente. Foi realizada a prescrição de Dipirona Sódica (500mg) a cada 06 horas 

durante 03 dias.  
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DISCUSSÃO 

 

 É possível realizar a estabilização de mobilidade dentária devido à perda 

óssea, porém é necessário que os elementos adjacentes se apresentem estável. 

Uma das possibilidades viáveis é a utilização em médio prazo de splinting de resina 

composta reforçada por fibra de vidro trançado e ligadas às superfícies dos dentes. 

Embora o material usado para o splinting pareça não haver tanta significância, a 

fibra de vidro trançada apresenta muitas vantagens sobre o fio de aço inoxidável e a 

resina composta. Os testes realizados com resina composta reforçada com fibra de 

vidro mostram aumento da força de adesão e do módulo de elasticidade em relação 

ao uso apenas de resina composta. Dessa forma, com a imobilização evita-se que 

haja as extrações dos elementos dentais e é restabelecido ao paciente o conforto 

mastigatório e o seu bem-estar. Entretanto essa técnica só é viável quando usada 

em pouquíssimos elementos dentais (1-5). 

 Ademais, de acordo com Parolia (6) há outros métodos para devolver de 

forma imediata a estética ao paciente mesmo realizando extrações dentarias. Um 

desses métodos se torna possível através da realização de exodontias de forma 

mais atraumática possível, da execução da limpeza do dente com o uso de 

ultrassom e a realização do tratamento endodôntico do mesmo. Após isso se faz a 

reimplantação do dente de acordo com a altura incisal dos elementos adjacentes e 

dos opostos a ele, sendo necessário deve-se realizar desgastes na região apical da 

raiz. É imprescindível que haja a imobilização do dente reimplantado com fios 

ortodônticos ou com resina composta fluida reforçada por fibra de vidro. Essa técnica 

permite a cicatrização adequada da região sem comprometer a estética do paciente 

e apresenta um baixo custo financeiro, porém sua função não será plenamente 

restabelecida. Além disso, também tem o empecilho de não poder ser utilizada 

quando a mobilidade atinge vários dentes.  

 Entretanto, segundo Bhandari (7) e Brunswold (8) apesar de todos os novos 

recursos na odontologia existem patologias que acometem as arcadas dentárias que 

não há métodos de manter os elementos dentais nelas. A doença periodontal 

crônica de modo avançado é um dos grandes responsáveis por essa situação. Pois 

na presença de forças oclusais, principalmente nos dentes anteriores, ocorre a 
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vestibularização em demasia dos elementos em conjunto com a ocorrência de 

recessões e perda óssea. Sendo a exodontia, muitas vezes, o único modo de 

tratamento. Conforme o observado no presente relato de caso era alto o número de 

extrações necessárias devido às migrações dentárias que ocorreram e por isso 

eliminava a possibilidade de realização de outras técnicas de tratamento. 

 Conforme Meleti (9) e Bessadet (10) a procura por um tratamento reabilitador 

imediato, como uma prótese parcial imediata está além do anseio pela manutenção 

da função mastigatória. Essa reabilitação deve garantir também ao paciente a 

preservação da integridade das articulações temporomandibulares, além disso, 

sabe-se que a conservação dos contatos antagonistas e adjacentes entre os dentes 

são de extrema importância. Quando for previsto que o tempo para a confecção e o 

planejamento de uma prótese permanente será longo o suficiente para prejudicar o 

convívio e a interação desse paciente na sociedade, deve-se optar pela elaboração 

de uma prótese imediata, garantindo ainda a continuidade do sistema 

estomatognático. Essa técnica diferentemente das outras existentes na odontologia 

não é limitada pela quantidade de elementos com mobilidade e que necessitam de 

extrações.  

 É indicado em muitos casos o uso de uma prótese provisória antes da 

definitiva para que haja, após as extrações, o suporte dos músculos da região 

perioral para mantê-los em sua posição normal. Sendo assim não ocorrerá o colapso 

facial e o arqueamento da linha de selamento dos lábios e comissura, pois essa 

condição proporcionaria o aspecto de velhice e tristeza ao paciente. (11-12) 

 Em conformidade com Nascimento (13) e Beloni (14) em pacientes que 

necessitam de um grande número de extrações e que, ainda assim, os dentes 

remanescentes se apresentam comprometidos, mas que ainda tenham condições de 

serem proservados na cavidade oral, torna-se inviável realizar uma exodontia total. 

Visto que é um procedimento em que a injúria causada superaria os benefícios. 

Dado que grande número de pacientes que sofrem perdas dentais se torna mais 

cuidadosos com os elementos restantes. 
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CONCLUSÕES 

 

 Conclui-se com o relato desse caso clinico a importância de uma reabilitação 

imediata pós exodontias múltiplas, pois garante a reabsorção de forma adequada 

dos rebordos alveolares, protege como uma barreira física a ferida cirúrgica, previne 

danos a ATM, mantém o tônus muscular da região perioral e garante a continuidade 

da função e da estética dos dentes. Além disso, ajuda o paciente a viver a transição 

de dentado para desdentado sem que haja comprometimento da sua interação na 

sociedade. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Foi observado com o presente estudo que é de suma importância atender aos 

anseios do paciente frente as necessidade estéticas, fonéticas e mastigatórias. Visto 

que a saúde estar relacionada diretamente com o bem-estar do paciente. E a 

prótese imediata mesmo sendo temporária é claramente um método que garante a 

satisfação ao paciente no momento reparador de sequelas de doenças, como a 

Doença periodontal.  
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ANEXO A – TERMOS DA REVISTA 
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