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RESUMO 

A perda de elementos dentários pode dar origem a defeitos ósseos e/ou gengivais, e 

quando localizados na região anterior da maxila são responsáveis por graves 

problemas estéticos e fonéticos. A reabilitação, nesses casos, deve promover não só a 

recuperação dos elementos dentários como também das estruturas de suporte, sendo 

que a melhor opção de tratamento envolve o uso de enxertos ósseos e gengivais. 

Porém, há casos em que as cirurgias reconstrutivas são contraindicadas, restando 

apenas a possibilidade de reabilitar proteticamente os tecidos perdidos, assim a 

prótese fixa dentogengival pode ser uma ótima opção de tratamento. Nesse contexto, 

o objetivo nesse trabalho foi estudar a reabilitação estética e funcional utilizando 

prótese fixa dentogengival. Este estudo consistiu em uma revisão da literatura, 

realizada no período de janeiro de 2014 a agosto de 2014. As bases de dados 

consultadas foram PUBMED, SciELO e LILACS, além de livros didáticos. Verificou-se 

que quando existe contraindicação para cirurgias reconstrutivas, a única forma de 

reabilitar os tecidos de suporte é por meio da gengiva artificial, que pode ser removível 

ou incorporada a uma prótese fixa convencional, conhecida como prótese fixa 

dentogengival.  A gengiva artificial removível pode ser uma boa opção para solucionar 

problemas fonéticos, estéticos e de suporte labial, no entanto, por se tratar de uma 

prótese removível pode não ser aceita por muitos pacientes. Já a prótese fixa 

dentogengival, quando bem indicada, consiste em uma ótima alternativa para 

reabilitações de áreas edêndulas com perdas ósseas ou gengivais, devolvendo ao 

paciente a estética, fonética e função, e proporcionando o conforto por ser um trabalho 

fixo. Além disso, é um tratamento previsível, rápido e com menor custo, quando 

comparado às cirurgias reconstrutivas. 
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ABSTRACT 
 

The teeth loss can lead to bone and /or gingival flaws, and when located in the anterior 

maxillary area is responsible for serious esthetic and phonetic problems. The 

rehabilitation in such cases should not only promote the recovery of the teeth but also 

the support structures, and the best treatment option involves the use of bone and 

gingival grafts. However, there are cases where reconstructive surgery is 

contraindicated, remaining only the possibility of prosthetic rehabilitation of the lost 

tissue, so dentogingival fixed prosthesis can be a great treatment option. In this 

context, the aim of this work was to study the esthetic and functional rehabilitation 

using dentogingival fixed prosthesis. This study consisted of a literature review, 

conducted from January 2014 to August 2014. It was used as a source of research 

SciELO, LILACS and PubMed, besides textbooks. It has been found that when there is 

a contraindication for reconstructive surgery, the only way to rehabilitate the supporting 

tissues is through gingival prothesis, which may be removable or incorporated into a 

conventional fixed prosthesis, known as dentogingival fixed prosthesis. The removable 

artificial gingiva can be a good option to solve phonetic, esthetic and lip support 

problems. However, it is not accept by many patients because it is a removable 

prosthesis. Dentogingival  fixed prosthesis, when properly indicated is a great 

alternative for rehabilitation of areas with soft and hard tissue loss, returning to the 

patient esthetics, phonetics and function, and providing comfort. Furthermore, it is 

predictable, rapid and cheaper than reconstructive surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

A perda de tecido de suporte dentário pode ser causada por defeitos 

de desenvolvimento, lesões traumáticas, trauma cirúrgico, doença periodontal 

avançada e extração dentária. A reabsorção do osso alveolar pode ainda ser 

agravada pelo uso prolongado de próteses muco-suportadas. (LANDULPHO et 

al., 2000; ROSA e NETO, 1999; CRONIN e WARDLE, 1983). Há também 

casos em que é necessária a extração de implante já osseointegrado, 

removendo com ele osso de suporte (CARVALHO, 2012).   

Em cirurgias periodontais, a perda óssea ocorre principalmente no 

plano vertical, enquanto que após exodontias, o problema se agrava com o 

envolvimento também do plano horizontal. O resultado disso para a estética é 

catastrófico (REZENDE, 1996).  

A reabsorção óssea horizontal do rebordo alveolar edêntulo pode 

levar a perda de suporte labial e alteração significativa do perfil facial 

(ESPARZA e GARCIA, 2004; VIEGAS et al., 2006). Já a reabsorção óssea 

vertical pode prejudicar a estética da prótese por promover clinicamente dentes 

com coroa clínica longa (ROSA e NETO, 1999).  

Convencionalmente, esses defeitos de tecido duro e mole são 

tratados com próteses parciais removíveis, seguindo seus princípios 

biomecânicos e estéticos, ainda que com suas limitações (BONACHELA et al., 

1992). No entanto, se o tratamento envolver prótese fixa convencional, as 

dificuldades encontradas são ainda maiores. 

Segundo Viegas et al. (2006), muitas vezes, para se obter a borda 

incisal dos dentes artificiais em posição apropriada, a restauração protética fixa 

pode exigir além de dentes longos, dentes de formato quadrado. Isso porque 

para impedir aberturas entre as coroas, estas seguem coladas até o rebordo, 

quadradas, sem ameias cervicais, deixando a gengiva reta, sem papilas 

(REZENDE, 1997). 

Dessa forma, é necessário que o tratamento odontológico possibilite 

a recuperação não só dos elementos dentários como também das estruturas 

de suporte ósseo e gengival, devolvendo ao paciente a estética, a fonética, a 

função, o conforto e a autoestima (ROSA e NETO, 1999). 

A reabilitação dos tecidos de suporte pode ser feita através de 

reconstrução cirúrgica, reconstrução protética com gengiva artificial removível 
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ou reconstrução protética com gengiva artificial fixa de porcelana associada ou 

não a implante (ROSA e NETO, 1999). 

Os avanços das técnicas de enxertia favoreceram a correção de 

defeitos de tecido mole e ósseo e possibilitam efetivas reabilitações protéticas 

fixas em pacientes com maxilas severamente reabsorvidas (VIEGAS et al., 

2006). 

Existe uma variedade de técnicas de reconstrução cirúrgica da perda 

óssea e gengival. Porém, há muitas situações em que uma abordagem mais 

conservadora deve ser considerada em primeiro lugar. Isso porque cirurgias 

reconstrutivas são procedimentos invasivos e desgastantes, e muitos pacientes 

não aceitam ou não podem se submeter a elas (ROSA e NETO, 1999; HAJ-ALI 

e WALKER, 2002). 

Para casos em que cirurgias são contraindicadas, uma das opções 

de tratamento para se contornarem as limitações das reabsorções ósseas é a 

gengiva artificial removível em resina acrílica (CURA et al., 2002). Sua 

confecção é simples e o resultado estético é de alto nível. Além disso, é 

reversível e confortável para o paciente, porém tem como inconveniente ser 

uma peça removível (FONSECA e ANKLI, 1995; ROSA e NETO, 1999). 

Já a prótese fixa dentogengival, caracterizada pela incorporação de 

cerâmica rosa à prótese fixa convencional, é um tratamento que além de 

permitir a aparência natural dos dentes, restaura os defeitos do rebordo 

alveolar. Através da prótese fixa dentogengival obtemos um resultado 

previsível que devolve ao paciente a estética, pela presença de papilas e 

redução de coroa clínica; a fonética, pela ausência de ameias; a função, pelo 

suporte labial; e o conforto, por ser um trabalho fixo (VIEGAS et al., 2006; 

ROSA e NETO, 1999). 

Tendo conhecimento das dificuldades e limitações no tratamento 

reabilitador em regiões desdentadas e com perdas ósseas e gengivais 

utilizando prótese fixa convencional, o presente estudo, que se fundamenta em 

uma revisão da literatura, irá abordar as possíveis soluções para esses casos, 

passando brevemente pelas cirurgias reconstrutivas, próteses gengivais 

removíveis, e dando maior ênfase à reabilitação por meio de prótese fixa 

dentogengival.  
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2 OBJETIVO 

O objetivo nesse trabalho é estudar, por meio de uma revisão da 

literatura, as alternativas de tratamento para reabilitação estética e funcional 

em pacientes desdentados parciais e com perdas ósseas e gengivais. Será 

dada ênfase no tratamento reabilitador utilizando prótese fixa dentogengival, 

que pode ser cimentada sobre dentes naturais ou parafusada sobre implantes 

osseointegrados.  
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3  METODOLOGIA 

Foi realizado um estudo exploratório, através de uma revisão da 

literatura, onde foram consultados livros didáticos, bem como as bases de 

dados PUBMED, SciELO e LILACS. Apenas artigos e livros didáticos de 

interesse para essa revisão foram selecionados, totalizando 31 referências. 

Destas, constam 19 artigos nacionais, 10 artigos internacionais e 2 livros 

didáticos.  
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1 IMPLICAÇÕES PROTÉTICAS DAS PERDAS DE TECIDOS DE SUPORTE 

Segundo Gonçalves et al. (2007), as complicações estéticas 

relacionadas à pacientes com maxila edêntula são: extrema reabsorção da 

maxila, assimetria de tecidos moles, falta de papila interdental e presença de 

defeitos ósseos. 

Em reabilitações protéticas, a estética depende, basicamente, da 

saúde periodontal, forma, contorno e cor da prótese. Para atingir esses 

objetivos, é necessário preservar o estado de saúde do periodonto, 

confeccionar restaurações com forma, contorno e cor corretos (PEGORARO, 

1998).  

A perda óssea na região de incisivos superiores compromete a 

estética devido à perda do tônus da musculatura perioral, refletindo na fonação, 

além de haver impacção alimentar e emissão de gotículas de saliva durante a 

fala (SANTOS et al., 2006). 

Além disso, o perfil facial também é gravemente comprometido com 

a perda de suportes ósseo e dentário, criando-se nos desdentados anteriores, 

sobretudo jovens, fisionomias envelhecidas, mutiladas e tristes (REZENDE, 

1996). 

Uma parte considerável da população brasileira apresenta uma linha 

alta do sorriso, o que resulta na exibição de gengiva ao sorrir, comprometendo 

ainda mais a estética, nos casos de perdas de tecidos de suporte na região 

anterior da maxila, por tornar essa área mais visível (FONSECA et al., 2002). 

Algumas vezes, apesar do bom posicionamento dos implantes, a 

estética fica comprometida pela perda óssea e consequentemente pelo 

comprimento excessivo que os dentes devem ter para que haja contato com os 

antagonistas (FREITAS et al., 2001). 

Devido à diferença de nível de reabsorção do rebordo, o prognóstico 

em longo prazo para implantes e próteses fixas na maxila edêntula é 

consideravelmente menos seguro do que na mandíbula (SPIEKERMANN et al., 

2000). 

As deformidades da crista alveolar apresentam-se como desafios 

especiais durante a reabilitação com prótese fixa, pois a interface 
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pôntico/gengiva é muito importante para a estética adequada em regiões 

anteriores visíveis, (LANDULPHO et al., 2000). 

As reabsorções ósseas podem comprometer além da estética, a 

fonética, devido a passagem de ar inferiormente ao pôntico, durante a 

articulação das palavras (FONSECA e ANKLI, 1995).  

Uma perda significativa de tecido interproximal pode causar 

problemas fonéticos, devido a passagem de ar e saliva entre os dentes, 

principalmente nos sons de “s” e “th” (TALLENTS, 1983 e CARREIRO et al., 

2008). 

A ausência de papila interdental na região anterior pode induzir 

problemas estéticos, fonéticos e de impacção alimentar. Além disso, a perda do 

tecido gengival visualmente aumenta o tamanho do dente e cria espaços 

negros entre as raízes (CARREIRO et al., 2008). 

Através da prótese fixa convencional conseguimos reparar apenas 

as perdas dentárias, obtendo geralmente dentes com coroas longas e de forma 

quadrada, devido a ausência de papilas (ROSA e NETO, 1999). 

Ao reabilitar áreas anteriores com próteses fixas pode ser difícil 

alcançar uma aparência satisfatória sem a correção de defeitos de tecido mole 

e duro (CURA et al., 2002). Pois, a perda óssea induz o protético a construir a 

prótese fixa seguindo o contorno gengival, para minimizar a discrepância entre 

suportes e pônticos, e as coroas devem seguir coladas até o rebordo, 

quadradas, sem espaços interdentários ao nível do colo, deixando a gengiva 

reta, sem papilas, impedindo assim, ameias com aberturas entre os dentes 

(REZENDE, 1996). 

Com implantes, mesmo bem posicionados, algumas vezes a estética 

é prejudicada pela perda óssea e, consequentemente pelo comprimento 

excessivo que os dentes devem ter para que haja contato com os antagonistas 

e para obter uma boa guia anterior (CARREIRO et al., 2008). 

Quando há perda da papila natural na região anterior da maxila, o 

uso de pônticos convencionais frequentemente resulta em aparência de 

“espaços negros” entre os pônticos. Também podem ocorrer recessões 

gengivais que levam ao aparecimento do metal (CARREIRO et al., 2008).  
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Além do aspecto psicossocial, os cirurgiões-dentistas devem 

considerar o funcional, estético e fonético envolvidos no complexo tratamento 

destas deficiências de tecidos duros e moles (FONSECA et al., 2002). 
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4.2 REABILITAÇÃO EM ÁREAS COM PERDAS DE TECIDOS DE SUPORTE  

A estética do sorriso e sua interação com a face exigem do cirurgião-

dentista um intercâmbio com várias especialidades para se resolver um 

problema, por exemplo, a integração periodontia-prótese (CARREIRO et al., 

2008). 

Na Odontologia atual, a diversidade de recursos cirúrgicos e 

protéticos que dispomos para o tratamento do edentulismo permite uma efetiva 

reabilitação, estética e funcional, mesmo quando as perdas dos tecidos de 

suporte são acentuadas (VIEGAS et al., 2006). 

Estabelecer uma aparência gengival estética, inicialmente envolve a 

recuperação da saúde periodontal e reparação de defeitos ósseos 

(LANDULPHO et al., 2000). 

Segundo Hannon et al. (1994), o tratamento cirúrgico dos defeitos 

periodontais deve ser considerado antes de qualquer tentativa de correção que 

utilize prótese. Porém, há casos em que o paciente se recusa ou não pode 

percorrer procedimentos cirúrgicos. Os custos cirúrgicos, tempo de 

cicatrização, desconforto e imprevisibilidade podem dificultar a aceitação por 

parte do paciente (FONSECA et al., 2002, BARZILAY  e TAMBLYN, 2003). 

Dessa forma, uma prótese fixa, que pode ser uma coroa implanto-

suportada ou prótese parcial fixa, pode não fornecer função e estética 

adequada sem a reconstrução protética da gengiva perdida. Para esses casos, 

a literatura recomenda prótese gengival removível ou fixa dentogengival 

(FONSECA et al., 2002). 

Segundo Barzilay e Tamblyn (2003) a substituição dos tecidos 

perdidos utilizando prótese, com materiais acrílicos, resinas compostas, 

porcelanas e silicones, é uma abordagem mais previsível. 

Rosa e Neto (1999) também citaram as mesmas alternativas de 

tratamento para reabilitar áreas com perdas de tecidos de suporte: 

- reconstrução cirúrgica através de enxerto ósseo e/ou gengival; 

- reconstrução protética através de gengiva artificial removível em 

acrílico e 

- reconstrução protética através de prótese fixa metalo-cerâmica 

dentogengival. 
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4.3 RECONSTRUÇÃO CIRÚRGICA 

 

Indicações: 

A reconstrução cirúrgica através de enxerto ósseo e/ou gengival é 

uma das alternativas de tratamento para casos em que houve perda das 

estruturas de suporte dos dentes (FREITAS et al., 2001; ROSA e NETO, 1999; 

HANNON et al., 1994). Os enxertos restabelecem a anatomia óssea, melhoram 

o posicionamento e anatomia do tecido gengival e possibilitam uma melhor 

posição do implante, favorecendo a estética (LOPES et al., 2005). 

Cronin e Wardle (1983) afirmam que múltiplas perdas dentárias em 

região estética dificultam o tratamento reabilitador, por isso a correção cirúrgica 

deste tipo de defeito de tecido duro e mole é recomendada previamente à 

confecção da prótese parcial fixa. 

Viegas (2006), Kalman e Macklntosh (2013) e Fonseca et al. (2002) 

também indicam, como opção ideal de tratamento, enxertos ósseos autógenos 

quando o volume ósseo não é suficiente para a colocação de implantes na 

posição adequada e em número e tamanho suficientes para reabilitações 

protéticas fixas. 

Cirurgia mucogengival e gengival livre podem também obter bons 

resultados, principalmente em reconstruções menores, onde há deficiência de 

tecidos moles (FONSECA et al., 2002). 

Vários autores já relataram procedimentos periodontais de enxertos 

ósseos e gengivais, colocação de osso liofilizado, hidroxiapatita e membranas, 

com finalidade de melhorar a área reabsorvida e com isso obter cirurgicamente 

um melhor resultado estético (FONSECA e ANKLI, 1995). 

 

Contra-indicações: 

A cirurgia periodontal nem sempre é o tratamento corretivo de 

escolha, sendo contraindicada em algumas situações, por se tratar de 

procedimento invasivo, irreversível e de técnica sensível, além de algumas 

vezes oferecer resultado imprevisível (HANNON et al., 1994). 

Alguns pacientes, por problemas sistêmicos, fatores locais ou 

problemas pessoais, não podem ou não aceitam se submeter a cirurgias 

reconstrutivas (ROSA e NETO, 1999). 
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Além disso, fatores relacionados ao custo e tempo podem afetar a 

escolha do tratamento e outra opção pode ser necessária (KALMAN e 

MACKLNTOSH, 2013; HANNON et al., 1994).  

 

Vantagens: 

Através do enxerto ósseo é possível melhorar a qualidade e 

quantidade óssea, modificando a condição bucal presente inicialmente e 

aumentando as opções de tratamento, podendo inclusive, permitir a utilização 

de implantes (VIEGAS et al., 2006; GUILHERME et al., 2009). 

 

Desvantagens: 

Em alguns casos, a forma anatômica do rebordo alveolar pode não 

ser totalmente recuperada, persistindo o defeito (ROSA e NETO, 1999; 

VIEGAS et al., 2006). 

Quando há necessidade de sítios doadores extra-bucais ocorre 

aumento da morbidade cirúrgica e necessidade de uma segunda equipe 

médica, anestesia geral e hospitalização, o que torna o tratamento mais caro 

(VIEGAS et al., 2006). 

Há casos em que o tratamento cirúrgico deve ser realizado em 

múltiplas etapas, tornando o processo e o pós-operatório mais difícil para o 

paciente, além de elevar os custos (HANNON et al., 1994). 

 

Enxertos Ósseos: 

Os enxertos classificam-se em: autógenos, homógenos, 

heterógenos e aloplásticos. Os autógenos são aqueles em que o doador e o 

receptor são o mesmo indivíduo. Os enxertos homógenos ocorrem entre dois 

indivíduos da mesma espécie. Enxertos heterógenos ocorrem entre indivíduos 

de espécies diferentes. E os aloplásticos ocorrem quando o material de enxerto 

é de origem mineral ou sintética (LOPES et al., 2005 e GUILHERME et al., 

2009). 

É de conhecimento geral na Odontologia que para solucionar a 

perda óssea o melhor material de enxerto é o osso autógeno, particularmente o 

enxerto de medula óssea, devido às suas propriedades biológicas, eficácia no 
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processo de neoformação óssea e ausência de rejeição (ROSA e NETO, 1999; 

FARDIN et al., 2010).  

O volume de tecido ósseo necessário pra a condução de cada caso 

clínico é decisivo na escolha da área doadora do enxerto. Os locais doadores 

intrabucais fornecem menor quantidade de tecido ósseo quando comparado 

com os extrabucais (VIEGAS et al., 2006, GONÇALVES et al., 2007). 

A cavidade bucal destaca como sítios doadores o mento, o ramo 

mandibular, o túber, o processo coronóide, o zigoma e o tórus (FARDIN et al., 

2010). 

Esses sítios apresentam vantagem em relação aos sítios 

extrabucais, pois permitem melhor acesso cirúrgico, ausência de cicatriz 

cutânea, redução de tempo cirúrgico, realização sob anestesia local, 

diminuição da morbidade pós-operatória, menor custo financeiro, realização da 

técnica em consultório odontológico, técnica melhor aceita por pacientes e 

volume ósseo mantido de forma previsível com reabsorção mínima (FARDIN et 

al., 2010). 

Quando há necessidade de sítios doadores extrabucais as principais 

áreas doadoras são os ossos ilíacos e a calvária (FARDIN et al., 2010). 

Segundo Viegas et al. (2006) e GONÇALVES et al. (2007) a crista ilíaca 

anterior constitui um local doador extrabucal ideal, pois fornece uma grande 

quantidade óssea. 

Apesar de os enxertos ósseos autógenos serem amplamente aceitos 

como padrão para o tratamento de defeitos ósseos, os implantes homógenos e 

heterógenos, e os substitutos ósseos sintéticos têm sido amplamente 

estudados como uma alternativa aos enxertos (FARDIN et al., 2010). 

 

Enxertos Gengivais: 

Existem algumas indicações para o recobrimento cirúrgico de 

retrações gengivais, entre as quais podemos citar: comprometimento estético, 

hipersensibilidade dentinária, prevenção ou controle de cáries radiculares e 

abrasões cervicais, melhora dos resultados de tratamentos restauradores 

estéticos e prevenção da progressão da doença em áreas em que o controle 

de biofilme é comprometido (LANDIM et al., 2009). 
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A abordagem cirúrgica que combina um enxerto subepitelial de 

tecido conjuntivo e um enxerto gengival livre tem sido utilizada para melhorar a 

forma papilar antes da utilização da prótese fixa (CRONIN e WARDLE, 1983). 

Segundo Reino et al.  (2011) o tecido conjuntivo tem sido indicado 

como um enxerto usado com sucesso em diversos tratamentos odontológicos: 

cirurgias pré-protéticas com a função de preenchimento, ganho de volume na 

implantodontia, tratamento de tatuagem de amálgama, associado à 

regeneração óssea de alvéolos pós Exodontia, tratamento das retrações 

gengivais, entre outros. 

Para a cirurgia de enxerto de tecido mole, há a necessidade de um 

leito doador, geralmente o palato duro é a área de escolha, aumentando o 

tempo cirúrgico, podendo ocorrer morbidade e acidentes na sua remoção 

(REINO et al., 2011). Além disso, segundo Lopes et al. (2005), quando a região 

palatina é escolhida como doadora, existe uma quantidade limitada de material, 

além da cor ser diferente. 

Visando eliminar a necessidade da área doadora e com isso diminuir 

o desconforto do paciente e aumentar sua aceitação em relação à cirurgia de 

enxerto gengival, já são empregados na odontologia a matriz dérmica acelular 

e recentemente a matriz colágena suína, substituindo o tecido conjuntivo 

(REINO et al, 2011). 
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4.4 RECONSTRUÇÃO PROTÉTICA COM GENGIVA ARTIFICIAL 

REMOVÍVEL 

 

Prótese gengival, epítese gengival ou máscara gengival é a 

substituição da gengiva perdida por uma prótese removível, ou como parte de 

uma prótese fixa metalo-cerâmica convencional (SANTOS et al., 2006). 

O Prof. Jerome Schweitzer, em 1960 foi o primeiro a publicar um 

artigo sobre o uso de gengiva artificial removível de acrílico para corrigir 

irregularidades no rebordo alveolar (REZENDE, 1996).  

Esse tipo de prótese gengival pode ser confeccionada em acrílico, 

rígida, ou em silicone, flexível. Podendo ainda ter uma base rígida reforçada 

com um fio de aço ou não (SANTOS et al., 2006; FREITAS et al., 2001). 

O fato de a resina acrílica ser rígida dificulta a adaptação da prótese 

gengival ao redor dos dentes, promovendo pequenas fendas que acumulam 

resíduos alimentares, mas possui a vantagem de ter maior durabilidade em 

relação à confeccionada em resinas macias ou silicones. Sua retenção se dá 

por embricamento mecânico nos espaços interproximais pelo posicionamento 

labial e pelo filme de saliva entre a prótese e o tecido gengival (FREITAS et al., 

2001). 

 

Indicações: 

Segundo Fonseca e Ankli (1995), a gengiva artificial removível está 

indicada naqueles casos de reabsorção acentuada, havendo comprometimento 

estético quanto ao tamanho dos dentes e ao suporte labial, além do problema 

fonético ou casos em que a cirurgia periodontal de enxerto envolveria grande 

quantidade de tecido e com prognóstico incerto, associado ainda com a não 

disposição do paciente em realizar o procedimento cirúrgico. 

A prótese gengival removível é mais usada em reabilitações 

superiores e pode ser utilizada com próteses fixas convencionais e próteses 

fixas sobre implantes osseointegrados, quando há grande perda óssea vertical 

e horizontal, devolvendo papila e suporte labial (FREITAS et al., 2001; ROSA e 

NETO, 1999). 

Algumas vezes são deixados espaços significativos entre rebordo e 

borda cervical da prótese, para permitir a higienização. A gengiva artificial 
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removível tem sido indicada para bloquear esses espaços prejudiciais à função 

e estética, e ao mesmo tempo por permitir sua remoção para higienização 

(FREITAS et al., 2001). 

Além disso, pode ser usada em dentes com envolvimento 

periodontal, onde o aumento das coroas clínicas com consequente exposição 

radicular e perda das papilas gera desconforto térmico e estético (FREITAS et 

al., 2001). 

 

Contraindicações: 

As próteses gengivais são contraindicadas em pacientes com 

higiene bucal deficiente, pois foram relatados o aumento de cáries cervicais e 

inflamação gengival (CRONIN e WARDLE, 1983; FREITAS et al., 2001;  

BOTHA e GLUCKMAN, 1999). 

Tallents (1983) cita como contraindicação, além do deficiente 

controle de placa, situações onde não há perda de tecido gengival em grande 

quantidade, não havendo espaço suficiente para um volume adequado do 

material. 

Também há contra-indicação dessa prótese a pacientes que 

possuem saúde periodontal instável e alta atividade cariosa. Além disso, alguns 

pacientes são alérgicos à monômeros e plastificadores, presentes na prótese 

gengival removível (FREITAS et al., 2001). 

 

Vantagens: 

Usando a gengiva artificial removível, os dentes podem ocupar a sua 

posição correta na arcada, não importa se ficarão projetados. Os suportes, por 

sua vez, podem receber preparos mais conservadores, sem envolvimento 

subgengival, pois a gengiva artificial, depois, regulariza tudo (REZENDE, 

1996). 

Outro ponto positivo, segundo Rezende (1996) é que a integridade 

periodontal dos pacientes que fazem uso de gengiva artificial removível é 

mantida. 

Para Carreiro (2008) e Freitas et al. (2001) a confecção da prótese 

gengival removível trata-se de um procedimento mais rápido e de menor custo 
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em relação aos procedimentos cirúrgicos; proporciona um resultado estético 

mais previsível, com melhora instantânea na estética, fonética e suporte labial. 

 Essa prótese também previne a impacção alimentar; é de fácil 

confecção e pode ser fabricada em diversos materiais; é confortável, tem boa 

adaptação e é estável durante a fala e a mastigação (FREITAS et al. ,2001) 

Sua utilização ajuda a solucionar problemas de espaço ocasionado 

pelas reabsorções ósseas e perdas dos dentes e melhora a fonética e permite 

acesso adequado para higiene (SANTOS, 2006).  

Outra vantagem é o fato desta prótese gengival poder ser removida 

e higienizada corretamente fora da boca, além de fornecer acesso adequado 

as áreas interproximais para correto controle de placa (BOTHA  e GLUCKMAN, 

1999). 

Segundo Carreiro et al. (2008), a prótese gengival removível além de 

melhorar a estética, fonética e elevar a autoestima do paciente, também 

estabiliza a mobilidade dentária. 

 

Desvantagens: 

O aspecto psicológico do tratamento é altamente relevante: o 

paciente terá dentes fixos, mas parte da sua prótese será removível (SANTOS 

et al., 2006). 

A principal limitação da gengiva artificial removível acrílica é o fato 

de não ser uma peça fixa, o que faz com que muitos pacientes recusem este 

tipo de tratamento (VIEGAS et al., 2006; ROSA e NETO, 1999; FONSECA et 

al., 2002; FREITAS et al., 2001). 

Outro aspecto negativo a ser considerado é o fato da superfície 

dessa prótese ser porosa, o que dificulta a higienização e favorece o acúmulo 

de placa bacteriana e pigmentos alimentares, produzindo odor desagradável 

(FREITAS et al., 2001, BARZILAY e TAMBLYN, 2003). 

Além disso, existe uma preocupação em relação a possibilidade de 

inalação ou ingestão dessa prótese durante a função (BARZILAY e TAMBLYN, 

2003). 
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4.5 PRÓTESE FIXA DENTOGENGIVAL 

 

A prótese fixa metalo-cerâmica dentogengival é o resultado obtido 

da incorporação de cerâmica rosa à prótese fixa convencional (ROSA e NETO, 

1999). 

Em 1756, Bourdet foi o primeiro a incorporar gengiva artificial às 

próteses fixas convencionais (ROSA e NETO, 1999). Em 1981, Behrend incluiu 

a aplicação de tons gengivais à porcelana e descreveu um método para 

restaurar os defeitos ósseos com tons de tecidos apropriados em uma prótese 

fixa (HANNON et al., 1994).  

Indicações: 

Segundo ROSA e NETO (1999), as principais indicações das 

próteses fixas dentogengivais são: 

- regiões anteriores edêntulas, por uma exigência estética maior; 

- casos de limitação da técnica cirúrgica de enxerto; 

- pacientes que não podem ou não aceitam se submeter a cirurgias; 

- reabilitação sobre implantes;  

- pacientes submetidos a cirurgias periodontais em que os dentes 

retentores apresentam coroas clínicas longas. 

Quando a cirurgia for contra-indicada, uma papila de porcelana 

ligada a uma prótese fixa tem sido utilizada com sucesso para repor o tecido 

interdental (CRONIN e WARDLE, 1983). 

Fonseca e Ankli (1995) indicam a gengiva artificial em porcelana 

incorporada a prótese fixa, em casos de pouca reabsorção na área do pôntico, 

mas com comprometimento estético e fonético. 

Segundo Freitas et al. (2001) a utilização de gengiva artificial fixa 

incorporada a prótese fixa limita-se aos casos em que a perda das estruturas 

de suporte não foi muito extensa e a pacientes que possuem ótima higiene 

bucal, devendo estender-se, preferencialmente, a dentes superiores anteriores 

onde estética e suporte são imprescindíveis. 

A prótese fixa dentogengival também pode ser utilizada para corrigir 

espaços negros devido à perda de papilas interproximais, em casos onde a 

reabsorção óssea é bastante significativa (DEKON et al., 2012). 
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Para Kalman e Macklntosh (2013), quando confrontados com um 

caso em que a colocação do implante foi imperfeita e o suporte ósseo facial foi 

comprometido, o cirurgião-dentista é obrigado a remediar a situação. Nesses 

casos, as cerâmicas gengivais são alternativas seguras para correção dos 

defeitos (DEKON et al., 2012). 

Mesmo que o paciente tenha se submetido à cirurgias de enxerto 

ósseo para viabilizar a instalação de implantes na posição ideal, muitas vezes 

não é possível restaurar os contornos anatômicos, havendo comprometimento 

da estética. Para essas situações também se indica a prótese fixa 

dentogengival, capaz de recuperar tanto as estruturas dentárias quanto as 

ósseas e gengivais ausentes (ROSA et al., 2003). 

Contra-indicações: 

Segundo Haj-Ali e Walker (2002) quando o defeito de tecido é muito 

acentuado, a extensão que o pôntico deve atingir para corrigí-lo pode dificultar 

o acesso para uma adequada higiene bucal, o que representa uma contra-

indicação para a técnica de prótese dentogengival. 

Vantagens: 

A prótese fixa dentogengival possibilita a recuperação dos defeitos 

ósseo e gengival, tanto em altura como em largura (ROSA e NETO, 1999). 

Além disso, constitui uma excelente alternativa de tratamento, com resultado 

previsível para a reabilitação protética, alcançando a expectativa estética do 

paciente (VIEGAS et al., 2006). 

Segundo Viegas et al. (2006) a prótese fixa dentogengival além de 

permitir a aparência natural dos dentes, restaura os defeitos do rebordo 

alveolar causados pela ausência dentária.  

Kalman e Maklntosh (2013) afirmam que materiais de porcelana rosa 

não só se misturam com tecidos moles, mas também mantem a estética ao 

longo do tempo. 

Essas restaurações dentogengivais podem corrigir defeitos 

maxilofaciais, compensar o inadequado relacionamento maxilomandibular e 

promover um selo de ar durante a fala em casos graves. Outra grande 

vantagem é a correção protética das papilas interproximais, criando um 

aspecto natural e promovendo uma correlação harmoniosa com os dentes 

adjacentes (DEKON et al., 2012). 
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Esse tipo de prótese além de devolver a função mastigatória 

adequada, proporciona conforto por ser uma prótese fixa e melhora a auto-

imagem e auto-estima do paciente (ROSA et al., 2003). 

Segundo Dekon et al. (2012), com o uso de cerâmicas gengivais os 

resultados estéticos são alcançados com facilidades. Além disso, a utilização 

de gengiva artificial cerâmica no tratamento pode limitar a quantidade de falhas 

cirúrgicas, e minimizar o custo, tempo de tratamento e desconforto do paciente. 

Rosa e Neto (1999) ainda destacaram como vantagem a redução do 

tempo e do custo do tratamento, pois o paciente não necessita se submeter à 

cirurgia de enxerto. 

Desvantagens: 

Suas desvantagens são relacionadas predominantemente com as 

questões psicológicas do paciente, bem como a higiene oral (DEKON et al., 

2012). 

Para pacientes fragilizados emocionalmente, este tipo de prótese 

pode transmitir uma ideia de “dentadura”, quando não devidamente explicada 

no planejamento inicial (CABRAL et al, 2009). 

 A incorporação de uma porção gengival a uma prótese fixa 

metalocerâmica origina uma área na cavidade bucal onde um controle de placa 

efetivo torna-se difícil de ser conseguido (FREITAS et al., 2001). Por isso, 

requer motivação adicional e disciplina para realização de procedimentos 

rigorosos de higienização, importantes para a saúde periodontal e peri-

implantar (CABRAL et al, 2009). 
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Confecção da prótese fixa dentogengival  

 

Diagnóstico e planejamento: 

O sucesso dos trabalhos em prótese fixa está diretamente 

relacionado a um correto e criterioso planejamento, que deve ser 

individualizado, visando atender as necessidades de cada paciente 

(PEGORARO et al., 2004). 

A decisão de realizar um tratamento com prótese fixa dentogengival 

deve ser tomada sob firme evidência de que a reabilitação irá assegurar um 

benefício ao paciente em longo prazo, com resultados superiores a outros 

procedimentos alternativos (ROSA et al., 2003). 

É importante ressaltar também, que por ser um tratamento 

reabilitador complexo, para o sucesso da prótese fixa dentogengival é 

essencial uma boa comunicação entre o dentista e o protético, bem como a 

adesão ao protocolo recomendado pelo fabricante, tanto na clínica como no 

laboratório dentário (FONSECA et al.,  2002). 

Segundo ROSA et al. (2003), alguns casos de reabilitação protética  

podem não atingir o sucesso esperado, se primeiramente o tratamento não 

envolver especialidades como ortodontia, cirurgia bucomaxilofacial e implantes, 

por exemplo. Portanto, o cirurgião-dentista precisa ter uma visão integrada das 

especialidades odontológicas e realizar os exames necessários para obtenção 

de todos os dados pertinentes à elaboração de um bom plano de tratamento.  

Anamnese: 

Inicialmente deve-se realizar de forma sistemática uma anamnese 

detalhada, dando especial atenção aos desejos e preocupações do paciente 

(CABRAL et al, 2009). 

Durante a anamnese deve-se pesquisar o estado de saúde geral do 

paciente, presença de alergias à medicamentos e materiais, hábitos 

parafuncionais, levantar o histórico de tratamento dentários anteriores, bem 

como observar o estado psíquico do paciente. Em resumo, o objetivo dessa 

fase é coletar o maior número de informações, visualizando o paciente como 

um todo (PEGORARO et al., 2004). 
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Exame extra-oral: 

Em seguida, deve-se realizar o exame extra-oral, que se inicia 

durante a anamnese. Enquanto o paciente relata sua história, observa-se seu 

aspecto facial e características como dimensão vertical, suporte labial e linha 

de sorriso (PEGORARO et al., 2004). 

A morfologia dos lábios, com ou sem as próteses pode indicar a 

necessidade de recuperação de suporte labial, para obtenção de um contorno 

aceitável e mascarar a reabsorção do rebordo alveolar (ROSA et al., 2003).  

O posicionamento labial durante a fala e sorriso deve ser observado, 

pois a quantidade de tecido gengival aparente determina o desenho da prótese 

(ROSA et al., 2003). 

Segundo Cabral et al. (2009), nos exames iniciais, dois pontos 

importantes devem ser criticamente analisados pois influenciarão diretamente 

no plano de tratamento proposto: a expectativa estética do paciente e a altura 

da linha do sorriso. 

Discrepâncias esqueléticas de Classe II e III associadas com 

maloclusão podem impedir o desenho de uma prótese apropriada. Para esses 

casos, o paciente pode ser indicado para cirurgia ortognática, corrigindo o 

padrão esquelético antes da reabilitação protética, melhorando o resultado final 

(ROSA et al., 2003). 

Exame intra-oral: 

No exame intra-oral inspeciona-se tecidos moles, músculos, dentes, 

periodonto, relações oclusais, condições de higiene bucal. A queixa principal do 

paciente deve ser avaliada, mas um exame sistemático de toda a cavidade 

bucal também deve ser realizado (PEGORARO et al., 2004). 

Em paciente edentado parcial, a perda de um único elemento sem 

as complicações de fechamento do espaço ou reabsorção óssea vertical e/ou 

horizontal, permite o assentamento de uma prótese unitária sobre implante, 

com resultado satisfatório. Deve-se observar que a distância entre os dentes 

adjacentes precisa ser suficiente para instalar o implante sem comprometer os 

ligamentos periodontais (ROSA et al., 2003). 

A perda dos incisivos superiores poderá criar uma situação de difícil 

solução técnica, onde será necessário uma prótese parcial removível ou 

extensos preparos para prótese parcial fixa. Uma prótese parcial fixa implanto-
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suportada poderá obter ótimo resultado, desde que recupere o tecido gengival, 

além dos dentes (ROSA et al., 2003). 

Exame radiográfico: 

Após esses exames clínicos iniciais, solicita-se ao paciente a 

documentação completa, constando de fotografias, radiografias extra e intra-

orais e modelos de estudo. Quando necessário, complementa-se esses dados 

com tomografias e exames laboratoriais específicos (ROSA et al., 2003). 

Nesta etapa de coleta de dados, o exame radiográfico é 

indispensável, pois nos possibilita pesquisar lesões ósseas, raízes residuais e 

corpos estranhos, quantidade e qualidade óssea, anatomia radicular, espaço 

disponível entre dentes e qualidade de tratamento endodôntico (PEGORARO 

et al., 2004). 

Muitas vezes, há dúvidas quanto à existência de osso suficiente em 

áreas específicas, mesmo após avaliação radiográfica, quando isso ocorre 

deve-se utilizar tomografias. Essas por sua vez, permitem a obtenção de 

imagens em cortes transversais e horizontais, onde é possível determinar a 

profundidade e largura de qualquer área dos maxilares (ROSA et al., 2003). 

Modelos de estudo: 

Segundo Pegoraro et al. (2004) a confecção de modelo de estudo e 

sua montagem em articulador semi-ajustável, embora negligenciada por muitos 

profissionais, é uma etapa indispensável para a maioria dos casos em prótese, 

principalmente quando envolve grandes reabilitações.  

É necessário que se estabeleça a relação entre informações obtidas 

nos modelos de estudo montados em articulador e achados clínicos e 

radiográficos (ROSA et al., 2003). 

Enceramento diagnóstico: 

O modelo de estudo montado em articulador permite que seja 

realizado o enceramento diagnóstico, importante para a observação das 

dificuldades do caso, identificação da necessidade de tratamento reconstrutivo 

do rebordo, tratamento ortodôntico e cirurgia ortognática prévia, análise do tipo 

de prótese, número e localização de implantes e discussão com o paciente das 

possíveis formas de tratamento, inclusive mostrando as alterações que serão 

realizadas (ROSA et al., 2003; PEGORARO et al., 2004). 
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Cabral et al (2009) afirma que ao analisar o modelo de estudo pré-

operatório com o enceramento de diagnóstico dentogengival, a quantidade de 

gengiva encerada mostrará o volume real de tecido perdido e a localização da 

área de transição entre a gengiva natural e gengiva protética, estabelecendo 

limitações e o prognóstico dos procedimentos indicados.  

Mock-up:  

Segundo Cabral et al. (2009), para o diagnóstico inicial, podemos 

utilizar também, um recurso muito efetivo: o mock-up dentogengival. Ele pode 

ser efetuado numa consulta inicial de forma rápida com resina composta direta 

sobre os dentes naturais, próteses ou provisórios já existentes. Esse 

procedimento deve ser feito de maneira reversível, ou seja, sem adesão, para 

ser removido após a avaliação, sem prejudicar os dentes ou restaurações. 

Análise das interfaces dentogengivais: 

As próteses dentogengivais parciais sempre apresentarão três 

interfaces, sendo uma horizontal e duas verticais. A interface horizontal deve 

ser escondida atrás do lábio superior, quando o paciente estiver em máximo 

sorriso forçado. Já as interfaces verticais são mais delicadas, pois essas áreas 

são mostradas em um sorriso natural. Quanto mais para distal elas estiverem 

situadas, menor será o desafio estético (CABRAL et al., 2009). 

Preparos dentários: 

O preparo da estrutura dental segue todos os princípios clássicos 

das próteses fixas convencionais, mas quando trabalhamos com cerâmica rosa 

na região cervical, o término deve preferencialmente estar em forma de ombro 

para compensar a espessura de cerâmica, sem apoio de metal (ROSA e 

NETO, 1999). 

Moldagem para obtenção do modelo de trabalho: 

A moldagem deve registrar bem os preparos dentais, bem como a 

relação entre estes e os tecidos moles adjacentes, de forma a visualizar o perfil 

anatômico e auxiliar no posicionamento dos dentes. Nos casos de moldagens, 

para tratamento com implantes, o uso de copings ou transferentes de 

moldagem é essencial para o registro da posição e orientação dos implantes 

(ROSA et al., 2003). 

A moldagem para confecção do modelo de trabalho necessita de 

afastamento gengival para cópia dos detalhes da região cervical do dente 
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preparado. Esse afastamento, na maioria das vezes, é realizado com 

casquetes individuais de resina ou com fios de algodão (que podem ser 

impregnados com sais de adrenalina) (PEGORARO et al., 2004). 

 Deve-se proceder a tomada de arco facial, para correta montagem 

dos modelos em articulador e encaminhamento ao laboratório, para confecção 

da infra-estrutura metálica (ROSA et al, 2003). 

Provisório dentogengival: 

Rosa e Neto (1999) destacaram a importância de recuperar a perda 

óssea, através de resina acrílica rosa já na confecção da prótese provisória. 

Segundo Haj-Ali e Walker (2002), a gengiva artificial presente na prótese 

parcial fixa provisória permite que profissional e paciente avaliem o resultado 

estético e possam decidir se esta abordagem conservadora irá corrigir 

adequadamente o defeito ósseo e/ou gengival, ou se haverá necessidade de 

outros procedimentos, como cirurgias. 

Quando após a cimentação da prótese fixa parcial provisória é 

observado bom resultado estético e facilidade de acesso, permitindo boa 

higiene, uma fotografia da prótese irá ajudar o protético na confecção da 

gengiva de porcelana rosa na prótese definitiva (HAJ-ALI e WALKER, 2002). 

Segundo Bonachela et al. (1992) utiliza-se resina acrílica 

autopolimerizável para base de dentaduras na confecção da porção gengival 

da prótese dentogengival provisória. 

Nesta fase do tratamento, o paciente pode avaliar a estética dos 

dentes e dos tecidos circundantes. Além disso, parâmetros fonéticos devem ser 

usados para avaliar a posição dos dentes anteriores, para isso testa-se os sons 

simbilantes (s , z, sh, ch) e sons labiodental (f, v) (FONSECA et al., 2002). 

Fonseca et al. (2002)  cita também como ponto importante da 

restauração provisória, o fato de servir como ferramenta de diagnóstico para 

determinar a capacidade do paciente para manter a higiene bucal adequada. 

Cabral et al. (2009) resume bem as funções do provisório 

dentogengival: avaliar as interfaces entre a gengiva protética e a gengiva 

natural, quanto à sua localização e visibilidade; mostrar ao paciente um 

protótipo da restauração final para sua avaliação e aprovação; avaliar o acesso 

para higienização; avaliar os fatores fonéticos; condicionar o tecido gengival e 

servir de guia para a reabilitação final. 
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Confecção da infraestrutura metálica: 

Segundo Rosa et al. (2003), quando comparado com outras ligas, a 

utilização de ligas de níquel-cromo na infraestrutura metálica, tanto sobre 

implantes quanto dentes naturais permitem uma melhor estética da cerâmica, 

sem alterações estruturais, apesar das sucessivas queimas necessárias. 

Durante o desenho da infraestrutura metálica, deve ser previsto toda 

a área a ser restaurada como tecidos ósseos e gengivais perdidos, além dos 

dentes (ROSA et al., 2003).  

Outro ponto importante, nessa fase é dar atenção ao fato de que a 

prótese deve permitir a realização de higiene adequada. Dessa forma, as áreas 

entre implantes ou dentes pilares devem ser acessíveis e o formato da base da 

prótese deve ser convexo (ROSA et al., 2003). 

Segundo Rosa et al. (2003), a infra-estrutura metálica deve ser 

confeccionada com extensões cervicais dos pônticos, para oferecer suporte à 

cerâmica gengival, portanto esse desenho irá variar de acordo com o grau de 

reabsorção óssea. 

Prova da infraestrutura metálica: 

Deve-se provar a infraestrutura metálica para verificação clínica e 

radiográfica da adaptação. Quando a peça está mal adaptada sobre implantes, 

pode levar a perda da osseointegração e fratura de componentes, devido 

forças indesejáveis (ROSA et al., 2003). 

Considera-se que as fundições são insatisfatórias quando 

deficiências na margem podem ser vistas a olho nu ou quando não ocorre o 

assentamento da peça (ROSA et al., 2003). 

Após visualização da correta adaptação, é feito o relacionamento 

para soldagem através de resina autopolimerizável, diretamente na boca 

(LANDULPHO et al., 2000). 

Se houver falta de adaptação da infra-estrutura metálica no modelo 

de trabalho, a mesma é seccionada, a adaptação é corrigida e a soldagem a 

laser é executada (ROSA et al., 2003). 

Concluída essa etapa, prova-se novamente e é feita a moldagem de 

transferência para remontagem em articulador semi-ajustável (LANDULPHO et 

al., 2000). Nessa fase, Rosa et al. (2003) também indicam demarcação da linha 

do sorriso na infraestrutura, para facilitar no enceramento diagnóstico. 
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Enceramento Diagnóstico Dentogengival: 

O enceramento diagnóstico dentogengival deve ser realizado sobre 

a infraestrutura metálica montada em articulador e é necessário para fornecer 

informações sobre as dimensões da área a ser restaurada, necessidade ou não 

de redução de coroas clínicas dos dentes pilares com cerâmica rosa, 

comprimento dos dentes, bem como o contorno gengival e comprimento das 

papilas no resultado estético final (ROSA e NETO, 1999). 

O enceramento deve ser iniciado pelas estruturas dentárias, em 

posições apropriadas para estética, função, suporte labial e fonética. 

Posteriormente, completam-se as regiões de defeitos com cera rosa, seja 

somente papilas ou grandes reconstruções (ROSA et al., 2003). 

É importante durante essa fase, obter informações sobre as 

características de forma e cor dos dentes naturais do paciente, além da 

arquitetura gengival. Muitas vezes, devido edentulismo total ou recessões 

gengivais, as características originais são perdidas, por isso é importante 

utilizar fotografias antigas do paciente com dentição natural, ou buscar 

semelhanças morfológicas em familiares próximos (ROSA et al., 2003). 

O enceramento diagnóstico é provado na boca e realizam-se ajustes 

nos contornos gengivais, comprimento das papilas, no suporte labial e acesso 

para higiene bucal. Deve-se avaliar o paciente quando relaxado, falando e 

movendo os lábios (ROSA et al., 2003). 

Moldagem para confecção de modelo de referência: 

Depois de concluídos os ajustes do enceramento diagnóstico, 

realiza-se uma moldagem para obtenção de um modelo de referência que 

orientará na confecção da prótese definitiva (ROSA e NETO, 1999). 

Seleção da cor de dentes e gengiva: 

Pesquisadores tem observado a vasta gama de tons e cores dos 

tecidos gengivais, que vão desde um rosa pálido para um azulado (CRONIN e 

WARDLE, 1983). 

Segundo Cronin e Wardle (1983), a fabricação de tecido gengival de 

porcelana é pouco realizada porque os tons vermelhos são difíceis de serem 

obtidos. Porém, em artigo mais atual, KALMAN E MACKLNTOSH, (2013) 



31 
 

 

afirmam que a disponibilidade de materiais rosa aumentou significativamente e 

fornece ao profissional um novo arsenal para melhorar a estética. 

Para Cabral et al. (2009), temos à disposição materiais capazes de 

mimetizar adequadamente o tecido gengival, como cerâmica, resina composta 

e resina acrílica, mas cada material possui suas vantagens, desvantagens e 

indicações específicas. 

As cores dos dentes e gengiva são selecionadas utilizando uma 

escala dental e gengival, baseando-se nos dentes remanescentes e gengiva do 

paciente (ROSA et al., 2003). Divide-se a superfície dentária em terços, de 

cervical para incisal e de medial para distal, desenhando um mapa, contendo 

as cores para dentes e gengiva artificial (FONSECA et al.,2002).   

Cronin e Wardle (1983) recomendam o uso de guia de cores 

gengival feita a partir de várias combinações opacas disponíveis, modificadores 

internos e de superfície.   

As cores tradicionais podem ser modificadas, misturando-se 

diferentes padrões de cores ou adicionando-se corantes e pigmentos especiais 

(ROSA e NETO, 1999). 

Para que as cores sejam selecionadas corretamente, alguns 

cuidados devem ser tomados, como: utilizar escala compatível com a cerâmica; 

utilizar luz natural ou fonte de luz semelhante no consultório e laboratório; evitar 

interferências da cor da roupa do paciente, cobrindo com campo neutro; 

remoção de maquiagem, em especial batom; realizar profilaxia prévia; 

umedecer dentes; não observar por mais de 15-20 segundos (ROSA et al., 

2003). 

Condicionamento gengival: 

O condicionamento gengival necessário para a gengiva protética 

deverá ser planejado durante o enceramento de diagnóstico, desenvolvido com 

os provisórios e refinado na instalação da prótese final, dependendo da 

extensão das modificações necessárias (CABRAL et al., 2009). 

O perfil de emergência da restauração dentogengival é muito 

importante e diferente do perfil das restaurações convencionais. O objetivo é 

criar uma gengiva protética que reproduza as características naturais dos 

tecidos perdidos em sua anatomia, cor, caracterizações e textura (CABRAL et 

al., 2009). 
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Confecção da prótese definitiva: 

A superfície metálica deve estar limpa, uniforme e sem 

contaminação, com espaço ideal para espessura do opaco e porcelana. Essa 

limpeza pode ser feita com aparelhos de ultrassom, com jatos de vapor d'água 

ou vigorosa escovação em água corrente. Depois disso, o metal deve ser 

pinçado, para que os dedos não entrem em contato com a peça, o que 

prejudicaria a união da cerâmica ao metal. Para texturização, aplicam-se jatos 

de óxido de alumínio, criando microrretenções (PEGORARO et al., 2004). 

Após esse tratamento da infraestrutura metálica é realizada a 

aplicação do opaco, sendo que na prótese fixa dentogengival, pode ser 

aplicado um opaco modificador de cor rosa nas regiões cervicais que serão 

cobertas por cerâmica rosa. Além disso, pode ser feito um ombro cerâmico, 

oferecendo resistência e translucidez cervical, e permitindo melhor resultado 

estético (ROSA et al., 2003). 

A aplicação de cerâmica é feita na forma de pincel pó-líquido, sendo 

depositada em camadas e levada ao forno, como na prótese fixa 

metalocerâmica convencional (ROSA e NETO, 1999). 

Primeiro define-se a condição dental e em seguida aplica-se a 

cerâmica rosa. Para ter maior controle da adaptação entre gengiva artificial e 

gengiva natural, é importante que o modelo de trabalho seja uma cópia fiel das 

estruturas bucais, isso pode ser obtido utilizando uma gengiva artificial macia 

no modelo (ROSA et al., 2003). 

Em relação à extensão da porcelana, para recuperar o tecido 

gengival, segundo Rosa e Neto (1999), esse material pode ser estendido até 4 

mm para restaurar o defeito do tecido, por se tratar de uma área de baixo 

“stress”.  

A cerâmica é um material delicado e sensível de se trabalhar, além 

disso, há fatores técnicos complicadores como contração de queima, controle 

de cor, reprodução da textura gengival e dificuldade de reparos. Essas 

questões fazem com que a gengiva protética apenas em cerâmica seja 

indicada somente em situações de: prótese cimentada sobre implantes ou 

dentes naturais; restaurações parciais de papila em que a necessidade de 

gengiva protética é mínima; e pacientes edêntulos totais onde o volume de 
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gengiva a ser restabelecido é extenso, com a linha de transição fora do 

perímetro da zona estética (CABRAL et al., 2009). 

Visando aumentar a previsibilidade da restauração dentogengival 

desenvolveu-se uma técnica híbrida, caracterizada por uma prótese parcial fixa 

com a estética branca e grande parte da estética rosa feita em cerâmica, 

recoberta com resina composta rosa na camada final da parte gengival 

realizada intraoralmente. Essa técnica tem como vantagens: a preservação das 

propriedades óticas e mecânicas da cerâmica, devido menor número de 

queimas do material; maior previsibilidade e controle dos fatores estéticos da 

gengiva protética como anatomia, cor, caracterizações e textura superficial; e 

possibilidade de acréscimos, reparos e manutenção a qualquer momento, 

mesmo após anos de uso (CABRAL et al., 2009). 

Ajustes funcionais e estéticos: 

Os ajustes oclusais e da cerâmica gengival são realizados na boca 

do paciente, tomando-se cuidado de promover o contorno da prótese com 

término plano, e de não permitir áreas côncavas, que são retentoras de placa, 

na região interna, próxima à mucosa. Esses ajustes são realizados através de 

brocas diamantadas em alta rotação (ROSA e NETO, 1999; ROSA et al., 

2003). 

O ajuste oclusal deve ser realizado observando os critérios de uma 

oclusão em harmonia, com presença de guias anteriores e caninos, evitando 

forças oclusais prejudiciais. Além disso, o refinamento estético dos dentes 

também é realizado (ROSA et al., 2003). 

Nessa fase, linha de sorriso, níveis gengivais e papilas são 

avaliados. Ajustam-se também pontos de contatos proximais e avalia-se a 

quantidade de espaço entre gengiva artificial e espaço desdentado (FONSECA 

et al.,  2002). 

 Após serem realizados os retoques finais da gengiva protética com 

a peça em posição na boca, podemos analisar a necessidade de ajustes finais 

e pequenas plastias na gengiva natural, utilizando pontas diamantadas, laser 

de di-iodo ou bisturi eletrônico (CABRAL et al., 2009). 

Segundo Cabral et al. (2009) durante a instalação da prótese, 

poderá ocorrer uma isquemia tecidual transitória no tecido receptor que será 

mais acentuada conforme a amplitude da área dos pônticos. Porém, devem ser 
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eliminadas zonas de pressão que possam causar lesões na mucosa (ROSA et 

al., 2003). 

Pintura extrínseca e glaze: 

Podem ser realizadas modificações nas cores tradicionais da 

cerâmica dentária e gengival, misturando cores ou adicionando pigmentos e 

corantes especiais. Esse procedimento permite caracterizações de dentes e 

gengiva, fornecendo um melhor resultado estético. Além disso, é importante 

alcançar um brilho característico dos dentes naturais, utilizando lixas abrasivas, 

discos de feltro com pedra-pomes, borrachas diamantadas e borrachas de 

silicone de alto brilho. Na superfície interna da prótese, em contato com a 

gengiva, deve-se obter um alto brilho através da combinação de pó e agente 

glazeador, proporcionando maior lisura, que contribuirá para facilidade de 

higiene e diminuição do acúmulo de placa (ROSA et al., 2003). 

Instalação da prótese fixa dentogengival: 

Segundo Rosa e Neto (1999), para o caso de próteses cimentadas 

sobre dentes naturais, a cimentação definitiva será feita após 6 meses da 

instalação da prótese, na ausência de qualquer fator que comprometa o 

sucesso da reabilitação. Os autores afirmam que após 3 meses da cimentação 

provisória, a prótese deve ser removida, para avaliação de possíveis áreas de 

pressão e de acúmulo de placa bacteriana 

Instruções de higiene: 

Devemos reforçar a forma de utilização da escova dental, escova 

interproximal e fio dental, ao redor da gengiva protética, ao redor dos implantes 

e dos dentes adjacentes. Também se indica a utilização de artefatos como 

passafio, superfloss, waterpic, para facilitar a higiene. (CABRAL et al., 2009). 

A superfície da porcelana gengival em contato com o tecido mole 

deve ser contínua no sentido mésio-distal entre os pilares, facilitando a higiene 

com fio dental. As áreas proximais de cada pilar devem ter acesso para a 

passagem do passafio (ROSA e NETO, 1999). 

Cabral et al. (2009) indica  a confecção de pequenos sulcos na 

prótese para guiarem e facilitarem a inserção do fio, estes devem ser feitos em 

áreas que não interfiram com a estética.  

 

Manutenção: 
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As próteses fixas transmitem as forças oclusais diretamente para as 

fixações, sem qualquer distribuição das forças pelos tecidos moles, 

contribuindo para a integridade destes (VIEGAS et al., 2006). 

A manutenção é, sem dúvida, um fator crítico de sucesso da 

restauração protética dentogengival em longo prazo. Embora estas 

restaurações sejam planejadas para permitir uma manutenção adequada pelo 

paciente, removê-las periodicamente para acompanhamento e manutenção 

dos dentes, implantes e tecidos adjacentes é recomendável, pois permite o 

recontorno, reparo e polimento da gengiva protética, se necessário. Durante 

estas sessões, recomenda-se sondar os dentes e implantes envolvidos além 

de radiografar estas áreas, para se detectar precocemente quaisquer sinais de 

alterações dos tecidos de inserção e sustentação (CABRAL et al., 2009). 

Rosa e Neto (1999) salientam que primeiramente deve-se realizar a 

cimentação provisória da peça e após três meses, ela é removida e são 

analisados os cuidados do paciente e as possíveis zonas de pressão e de 

acúmulo de placa bacteriana.  

Segundo Rosa et al. (2003), todos os pacientes reabilitados com 

prótese dentogengival precisam de consultas de retorno trimestral, durante o 

primeiro ano, onde além da avaliação da prótese e estruturas envolvidas e 

limpeza da prótese e dos dentes remanescentes, realiza-se a motivação do 

paciente quanto a higiene bucal, muito importante para a longevidade do 

tratamento protético. 

É indicado como artifício de segurança, o uso noturno da placa 

miorrelaxante, que associado ao ajuste oclusal da prótese contribui para o 

sucesso do tratamento, em especial em reabilitações sobre implantes, devido o 

grau de propriocepção ser reduzido quando comparado à dentição natural, 

podendo acarretar sobrecarga e risco de fraturas (ROSA et al.,2003). 
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CONCLUSÕES 

A reabilitação em pacientes desdentados parciais e com perdas 

ósseas e/ou gengivais somente com o uso de próteses fixas convencionais 

pode não atingir as expectativas do paciente e do profissional. Pois, nesses 

casos, para se obter resultados satisfatórios os tecidos de suporte também 

devem ser reabilitados.  

Atualmente a melhor opção de tratamento para essas regiões 

envolve o uso de enxertos ósseos e/ou gengivais. Porém, nem sempre as 

cirurgias reconstrutivas são capazes de resolver todas as situações, além 

disso, há pacientes que não aceitam ou não podem se submeter a elas. 

Quando existe contraindicação para cirurgias, a única forma de 

reabilitar os tecidos de suporte é por meio da gengiva artificial, que pode ser 

gengiva artificial removível ou incorporada a uma prótese fixa convencional. 

Diante do apresentado neste trabalho, podemos concluir que a 

reabilitação através de prótese fixa dentogengival fornece bons resultados 

estéticos e funcionais, desde que observadas suas indicações. 

Com a prótese fixa dentogengival, além de devolver a função 

mastigatória adequada, é possível disfarçar recessões marginais, fechar 

espaços negros, promover suporte labial adequado, compensar relações 

maxilomandibulares indesejáveis e promover o vedamento da passagem de ar, 

contribuindo para a fonética. Tudo isso, resultará em um trabalho satisfatório do 

ponto de vista funcional e estético, melhorando a auto-estima do paciente. 

Ao realizar um tratamento reabilitador estético por meio de prótese 

fixa dentogengival, é necessário que o profissional conheça muito bem as 

técnicas e busque a perfeição em cada etapa. O conhecimento das 

particularidades de cada paciente e da importância da harmonia gengival, 

aliada à estética branca torna possível criar artificialmente um sorriso que 

pareça natural. 
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