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REsSumMoO

DA SILVA COSTA, Larissa. Consideracdes Periodontais em
Protese Parcial Fixa: Revisdo de Literatura. 2016. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Graduagdo em Odontologia) -
Departamento de Odontologia da Faculdade de Ciéncias da
Saulde da Universidade de Brasilia.

Para planejar e realizar um tratamento reabilitador atuando sob
uma perspectiva interdisciplinar e integrada, é fundamental que
se compreenda a relagdo dindmica e inseparavel entre
procedimentos restauradores e salde periodontal. A morfologia
correta, forma ou desenho da restauracdo, € primordial na
recriacdo da anatomia adequada do dente e apresenta relacéo
harmoniosa com os tecidos periodontais. A forma natural dos
dentes pode ser alterada a fim de alcancar estética e funcéo,
além de favorecer a salde periodontal e a higienizacdo. Por meio
de uma revisdo de literatura narrativa, este trabalho buscou
ressaltar a importancia da integracdo do conhecimento dos
contornos coronarios fisiolégicos e a importancia de se preservar
as distancias bioldgicas na relagdo com os tecidos periodontais,
visando solucionar problemas vivenciados no dia-a-dia clinico.
Diretrizes importantes foram elencadas relativas a confecgéo de
coroas provisérias, assim como de trabalhos restauradores e
protéticos definitivos. Apds este estudo observou-se que a forma
do dente, adaptacédo adequada, preservacdo do espaco biolégico
s&80 0s principios mais importantes a serem considerados para a
longevidade dos trabalhos protéticos e saude periodontal.






ABSTRACT

DA SILVA COSTA, Larissa. Periodontal Considerations in Partial
Fixed Prosthodontics: A Review. 2016. Undergraduate Course
Final Monograph (Undergraduate Course in Dentistry) —
Department of Dentistry, School of Health Sciences, University of
Brasilia.

In order to plan and achieve a rehabilitation treatment in an
interdisciplinary and consolidated approach it is essential to
understand the dynamics and the relationship between
restorative procedures and periodontal health. The correct
morphology, shape or design of the restoration, is primordial in
the re-creation of proper tooth anatomy and presents harmonious
relation with the periodontal tissues. Tooth natural shape can be
modified in order to achieve aesthetics and function, besides
promoting periodontal health and helping the patient to keep a
good oral hygiene. Through a narrative literature review, this
study focus in the importance of integrating the knowledge of the
physiological coronary contours and the importance of preserving
biological distances in periodontal tissues. This report goal is to
solve problems experienced in the clinical routine. Crucial
guidelines related to the procedure of making temporary and
permanent restorative prosthetics work were listed. After this
study, it was observed that tooth shape, adequate adaptation,
biological space preservation are the most important principles for
the longevity of prosthesis and for a good periodontal health.
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REsSumMoO

Considerag6es Periodontais em Protese Parcial Fixa: Revisdo de
Literatura

Resumo

Para planejar e realizar um tratamento reabilitador atuando sob
uma perspectiva interdisciplinar e integrada, é fundamental que
se compreenda a relagdo dindmica e inseparavel entre
procedimentos restauradores e saude periodontal. A morfologia
correta, forma ou desenho da restauracdo, € primordial na
recriacdo da anatomia adequada do dente e apresenta relacéo
harmoniosa com os tecidos periodontais. A forma natural dos
dentes pode ser alterada a fim de alcancar estética e funcao,
além de favorecer a salde periodontal e a higienizacdo. Por meio
de uma revisdo de literatura narrativa, este trabalho buscou
ressaltar a importancia da integracdo do conhecimento dos
contornos coronarios fisiolégicos e a importancia de se preservar
as distancias bioldgicas na relacdo com os tecidos periodontais,
visando solucionar problemas vivenciados no dia-a-dia clinico.
Diretrizes importantes foram elencadas relativas a confecgéo de
coroas provisoérias, assim como de trabalhos restauradores e
protéticos definitivos. Apds este estudo observou-se que a forma
do dente, adaptacéo adequada, preservagéo do espaco bioldgico
séo os principios mais importantes a serem considerados para a
longevidade dos trabalhos protéticos e saude periodontal.

Palavras-chave

Periodontia; Prétese Dentaria; Preparo Prostodontico do Dente;
Adaptacao Marginal Dentaria.



22



23

ABSTRACT

Periodontal Considerations in Partial Fixed Prosthodontics: A
Review

Abstract

In order to plan and achieve a rehabilitation treatment in an
interdisciplinary and consolidated approach it is essential to
understand the dynamics and the relationship between
restorative procedures and periodontal health. The correct
morphology, shape or design of the restoration, is primordial in
the re-creation of proper tooth anatomy and presents harmonious
relation with the periodontal tissues. Tooth natural shape can be
modified in order to achieve aesthetics and function, besides
promoting periodontal health and helping the patient to keep a
good oral hygiene. Through a narrative literature review, this
study focus in the importance of integrating the knowledge of the
physiological coronary contours and the importance of preserving
biological distances in periodontal tissues. This report goal is to
solve problems experienced in the clinical routine. Crucial
guidelines related to the procedure of making temporary and
permanent restorative prosthetics work were listed. After this
study, it was observed that tooth shape, adequate adaptation,
biological space preservation are the most important principles for
the longevity of prosthesis and for a good periodontal health.

Keywords

Periodontics; Dental Prosthesis; Tooth Preparation;
Prosthodontic; Dental Marginal Adaptation.
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INTRODUCAO

Em Odontologia tém-se discutido cada vez mais a
necessidade de uma abordagem interdisciplinar e integrada.
Nessa perspectiva deve-se compreender a relacdo dinamica e
indissociavel entre procedimentos restauradores e saude
periodontal, (Padbury et al., 2003; Guénes et al., 2006; Nugula et
al., 2012; Sood & Gupta, 2013) a fim de assimilar suas interfaces
para planejar e executar um tratamento restaurador e reabilitador
com resultados estéticos e funcionais.

A longevidade das restauracbes € grandemente
dependente da salde e da estabilidade das estruturas
periodontais circundantes, estas por sua vez, devem ser
alcancadas antes do inicio dos procedimentos restauradores na
chamada fase de adequacéo do meio, (Ferencz, 1991; Goldberg,
2001; Padbury et al., 2003) que envolve a remoc¢ao de biofilme,
calculo e restauragfes inadequadas (Sood & Gupta, 2013); além
da motivagdo e conscientizagdo do paciente como parte
integrante no sucesso do tratamento (Cueva, 2000).

A integracdo bem sucedida entre a protese parcial fixa
(PPF) e tecidos periodontais demanda conhecimento dos
principios mecanicos relacionados a retencéo,
resisténcia/estabilidade, rigidez estrutural e integridade marginal,
dos principios biolégicos, como preparos nao invasivos, que
preservem as estruturas periodontais e dos principios estéticos
(Goldberg, 2001; Todescan et al., 2012; Pegoraro et al., 2013).
Também, se faz importante o entendimento de conceitos basicos
como formato cervical axial (FCA) e formato periodontal,
possibilitando a reconstrugdo de contornos dentarios
biologicamente aceitaveis pelo periodonto marginal, fornecendo
assim condigbes para desenvolvimento da papila e estabilidade
da margem gengival (Yuodelis et al., 1973; Gonzalez et al.,
2015).
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Durante o preparo coronario com finalidade protética, o
material escolhido para confeccionar a PPF deve ser
considerado. O desgaste insuficiente esta diretamente
relacionado ao sobrecontorno das coroas protéticas, podendo
acarretar em problemas de natureza estética e prejuizo
periodontal. O mesmo vale para desgastes além do necessario,
gue em casos de polpa viva, pode ocasionar estresse ao 6rgao
pulpar (Pegoraro et al., 2013).

Dentre os critérios fundamentais para garantir a
manutencao da saude periodontal a longo prazo, a localizacdo
adequada da margem cervical da restauracdo em relacdo ao
0sso alveolar é de grande importancia (Kois, 1996; Kina et al.,
2011).

Portanto é imprescindivel atentar-se para o0
estabelecimento dos niveis marginais, respeitando as dimensdes
do espaco biolégico, visando diminuir o risco de instauracdo e
progresséo de doencas periodontais (Matthews & Tabesh, 2004;
Guénes et al., 2006). E essencial que o preparo estenda-se o
minimo necessario dentro do sulco gengival para assegurar a
nao violacdo ao espaco biolégico e possibilitar melhor controle do
biofilme na regido (Goldberg, 2001; Kina et al., 2011; Nugala et
al., 2012; Pegoraro et al., 2013).

Apesar de enfatizar os principios que norteiam a
confeccdo das préteses, falhas podem ocorrer de inUmeras
maneiras, para efeitos didaticos foram divididas em falhas
bioldgicas, que englobam caries, doenca periodontal e problemas
endodonticos; e falhas mecanicas, que sdo perda de retencéo,
fratura ou perda do material de revestimento, fratura da estrutura
metdlica e defeitos marginais (Selby, 1994). A literatura aponta
gue as principais causas de problemas nas préteses foram céarie
dental (Glantz et al., 1993; Goodacre et al., 2003) e injurias
periodontais (Lindquist et al.,, 1998). Dentre as injurias
periodontais o aprofundamento no sulco gengival € um dos erros
mais graves praticados durante a realizacdo de preparos
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coronarios, com risco eminente a preservacdo do espacgo
bioldgico (Ferencz, 1991; Nugala et al., 2012).

Ponderar sobre natureza, frequéncia e avaliar as
circunstancias que levam ao fracasso pode contribuir para
prevencado de problemas em potencial (Selby, 1994).

Sendo assim, o objetivo deste artigo é ressaltar a
importancia da integracdo do conhecimento periodontal e
protético na realizagdo de procedimentos odontoldgicos
reabilitadores, visando solucionar problemas vivenciados no dia-
a-dia clinico. Elencar diretrizes que norteiam a confeccao de
préteses parciais fixas, almejando o restabelecimento da forma,
funcéo e estética.

OBJETIVO

Ressaltar a importancia da integracdo do conhecimento
periodontal e protético na realizagdo de procedimentos
odontolégicos reabilitadores, visando solucionar problemas
vivenciados no dia-a-dia clinico. Elencar diretrizes que norteiam a
confeccdo de préteses parciais fixas, almejando o
restabelecimento da forma, funcao e estética.

MATERIAIS E METODOS

A presente revisdo de literatura narrativa utilizou quatro
bases de dados — PubMed, Scopus, Web of Sciencie e LILACS
— para levantamento bibliografico. Como estratégia de busca foi
utilizada uma combinagdo de descritores em ciéncias da saude
sendo eles: Oral Health, Periodontics, Dental Prothesis, Tooth
Preparation Prosthodontic e Dental Marginal Adaptation. Termos
isolados também foram utilizados para complementar as buscas.
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Ao finalizar as pesquisas em cada base, as referéncias
duplicadas foram excluidas e em seguida os artigos passaram
por critérios de elegibilidade tais como ano de publicagdo entre
1990 e 2016. Periddicos que apresentavam fuga ao tema foram
desconsiderados. N&o foram aplicadas restricbes quanto ao
idioma da publicacéo. Além disso, as referéncias oriundas dos
artigos incluidos foram cruzadas para estudos adicionais. Alguns
artigos publicados antes da data estipulada, bem como livros-
textos classicos foram incluidos em decorréncia de sua
relevancia cientifica.

REVISAO DE LITERATURA

1. EsPACO BioLOGICO

Durante o exame clinico deve-se realizar uma minuciosa
avaliagdo periodontal e oclusal, possibilitando diagnosticar e
planejar o tratamento a partir das necessidades individuais de
cada paciente (Guénes et al., 2006). Destaca-se a importancia
da sondagem periodontal prévia na identificacdo de salude e
doenca periodontal. O preparo inicial por meio de raspagem e
controle efetivo do biofilme é importante para conter a inflamacéo
periodontal e deve anteceder os procedimentos restauradores, a
fim de evitar respostas indesejaveis como sangramento gengival,
que dificulta a moldagem e recessédo gengival (Ferencz, 1991;
Schmid, 1996).

Sabe-se que o periodonto marginal saudavel deve exibir
margens em “lamina de faca”, coloragdo résea palida, aspecto
opaco, consisténcia firme, arco cdncavo regular com papilas
gengivais impressas, profundidade de sondagem menor ou igual
a 3 mm e auséncia de sangramento (Ferencz, 1991; Gonzalez et
al., 2015). Dentre os critérios de diagnostico, o sangramento
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gengival a sondagem é considerado confiavel para avaliar a
inflamacao gengival (Cohen, 1962).

O espaco biolégico atua fisiologicamente como barreira
protetora do ligamento periodontal e do osso alveolar. E
destinado a unido biol6égica dos tecidos periodontais com a
superficie dentaria. (Bossahrdt & Lang; 2005; Makigusa, 2009;
Nugala et al., 2012; Kina et al., 2011). Gargiulo et al. (1961)
conceituou espaco bioldgico como a distancia entre a base do
sulco histolégico até a crista 6ssea alveolar, que compreende a
insercdo conjuntiva e o epitélio juncional. Entretanto, Nevins e
Skurow (1984) definiram distancia bioldgica como o espago
ocupado pelo sulco gengival, epitélio juncional e insercéo
conjuntiva. Independente da inclusdo ou ndo da medida do sulco
gengival como parte da medida da distancia biol6gica, o mais
importante € o conhecimento de que essas trés estruturas
integram o tecido gengival supra-6sseo ao redor dos dentes.

A maioria dos estudos utiliza o termo distancia biolégica
para se referir a soma da medida da insercdo conjuntiva e
epitélio juncional, excluindo-se a medida do sulco gengival
(Gargiulo et al., 1961; Cohen, 1962; Ingber et al., 1977; Amiri-
Jezeh et al., 2006; Kina et al., 2011). Sendo assim, quando
indicado, o sulco gengival pode ser invadido em procedimentos
restauradores sem prejuizo ao aparato de insercdo (Bragger et
al., 1992; Allen, 1993; Lundergan & Hughes, 1996). O mesmo
ndo é valido para o espaco bioldgico, que deve ser preservado,
caso contrario a violagdo pode resultar em inflamacédo crénica
progressiva, podendo induzir reabsor¢do 6ssea alveolar a fim de
restabelecer o espago para novos tecidos de conexao; provocar
um aprofundamento do sulco gengival levando a formacéo de
bolsa periodontal; perda de insercdo que, se ndo controlada,
pode levar a perda do dente (Allen, 1993; Festugatto et al., 2000;
Kina et al.; 2011).

E recomendada a manutencéo de 3,0 mm, em média, de
estrutura dental sadia supra-alveolar para possibilitar que o
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epitélio juncional e a insercdo conjuntiva se unam
adequadamente ao dente remanescente. (Herrero et al., 1995;
Ingber et al.,, 1977). Esse numero foi sugerido com base no
estudo de Gargiulo et al. (1961), onde foi descrito as dimensdes
dentogengivais obtidas a partir de autopsias humanas. A média
encontrada para as seguintes dimensoées foi de 0,69 mm para o
sulco gengival; 0,97 mm para epitélio juncional e 1,07 mm para
insercdo conjuntiva.

Convencionalmente, pode-se estabelecer como invasao
do espaco biolégico, quando o término cervical esta localizado
subgengivalmente, a uma distancia menor ou igual a 2,0 mm da
crista dssea.

Porém, é importante ressaltar que variacdes significativas
na mensuracéo das dimensdes foram encontradas, em particular
no epitélio juncional, que variaram de 1,0 a 9,0 mm. Por outro
lado, a insercdo conjuntiva foi relativamente constante (Gargiulo
et al., 1961). A variabilidade nas dimensfes do espaco bioldgico
se deve a fatores como: localizacdo do dente no arco; face
examinada; presenca ou ndo de restauracdes; tempo de
cicatrizacdo apds cirurgia de aumento de coroa; doenca
periodontal, incluindo perda de insercdo e aumento de
profundidade a sondagem; (Perez et al., 2008; Nugala et al.,
2012; Schmidt et al., 2013) e o bidtipo periodontal (Januario et
al., 2008) .

Recentemente uma revisdo sistemética avaliou as
dimensdes do espaco biolégico em humanos a partir de uma
meta-andlise e obteve o valor médio variando entre 2,15 a 2,30
mm. Conclui-se assim, gue h& uma significante variabilidade intra
e interindividual nas dimensdes do espaco bioldgico, logo, a
utilizacdo de valores médios pode mascarar a real situagdo
clinica do paciente (Schmidt et al., 2013). Ressaltando a
relevancia da afericdo clinica e precisa das dimensdes
biologicas. N&o existe uma técnica padronizada (Galgali &
Gontiya, 2011), a medi¢do pode ser realizada por meio de uma
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sondagem transmucosa sob anestesia local (Greenberg et al.,
1976; Ursell, 1989; Mealey et al., 1994; Perez et al., 2007), por
dispositivos de ultrassons, pela técnica radiografica perfil paralelo
(RPPx) (Galgali & Gontiya, 2011) ou pela técnica tomogréafica
denominada ST-CBCT, que baseia-se em retrair os tecidos
moles dos labios, bochechas e lingua durante o exame
tomografico possibilitando uma visualizacédo clara e confiavel do
aparato de insercdo. Sendo considerada a técnica mais precisa
na avaliacdo do espaco bioldgico (Januério et al., 2008).

2. LOCALIZACAO DA MARGEM CERVICAL

A localizagdo das margens da restauracdo parece ser
importante para a saude periodontal (Kois, 1996; Amiri-Jezeh et
al., 2006). Términos supragengivais, equigengivais e
intrasulculares tém sido sugeridos pela literatura para a
localizacdo das margens a coroa (Nugala et al., 2012). Além da
influencia de diversos fatores de risco, a posicdo da margem
cervical pode afetar o inicio e progressdo de doencgas
periodontais (Matthews & Tabesh, 2004). E bem documentado
na literatura o prejuizo biolégico causado por margens
intrasulculares, que podem provocar o rompimento da aderéncia
epitelial, causando sua migracdo em direcdo apical e por
consequéncia aprofundamento do sulco gengival (Guénes et al.,
2006).

O término supragengival foi considerado a localizagéo
mais benéfica em termos de saude periodontal. Em contraste,
términos equigengivais e intrasulculares resultaram em reacdes
periodontais menos favoraveis, afetando a homeostase do
periodonto (Silness, 1970; Kosyfaki et al., 2010). Em 1960,
Waerhaug afirmou ndo haver duvida de que restauracées com
margens intrasulculares estdo entre 0s principais fatores
etioldgicos em periodontite. Em contrapartida, um estudo
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realizado por Richter e Ueno (1973) demonstrou que o ajuste e 0
acabamento das restauracdes poderiam ser mais importantes
para manutencdo da salde gengival do que a localizacdo da
margem da restauracdo propriamente dita, levando-se a
conclusdo de que quando bem indicada, pode-se utilizar
margens subgengivais desde que bem adaptadas, polidas e
preservando impreterivelmente o espaco bioldgico (Nevins &
Skurow, 1984).

Existem situacBes clinicas em que € indicado levar as
margens da restauracdo para o interior do sulco gengival, sdo
elas: restauragdo preexistente, presenca de lesé@o cariosa que se
estenda apicalmente para o sulco gengival, por razdes estéticas
e necessidade de aumento de retencdo (Ferencz, 1991,
McGuire, 1997). A extenséo intrasulcular ndo é a Unica maneira
de aumentar a retencao, esta pode ser alcancada as expensas
da diminuicdo do angulo de convergéncia do preparo dental ou
utilizagdo de outros recursos como pinos e ranhuras. Entretanto,
se nenhum desses fatores se aplicar, parece prudente colocar
margens supragengivais (Padbury et al., 2003).

Em ocasifes onde houve invasdo do espaco biolégico ou
sua violacdo é inevitavel, procedimentos clinicos cirdrgicos ou
extrusdo ortoddntica, para devolugdo das distancias bioldgicas
perdidas, sdo necessarios (Block, 1987; Goldberg, 2001; Guénes
et al., 2006). Entre as op¢des cirdrgicas, tém-se a cunha proximal
e cirurgias a retalho, associada a osteotomia (Nishioka et al.,
1997). O tempo de cicatrizacdo pos-cirdrgico deve ser respeitado
para dar prosseguimento as etapas seguintes do tratamento,
como moldagem.

A outra opcédo seria a extrusao ortodbntica induzida, que
se trata do movimento forcado do dente erupcionando-o em um
plano vertical, por meio da aplicacdo de forcas ortodbnticas
moderadas (Heithersay, 1972).
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3. PREPARO DENTAL

O preparo dental com finalidade protética, visto que se
trata de um procedimento de desgaste irreversivel de estrutura
dental, deve ser realizado regido por principios bioldgicos,
mecanicos e estéticos. A partir dos quais é possivel confeccionar
préteses esteticamente aceitaveis, com condicdes mecanicas
para manté-las em posicdo sobre um preparo dental
minimamente invasivo, respeitando a biologia pulpar e a
homeostasia periodontal (Fernandes et al., 2007; Pegoraro et al.,
2013).

3.1 PRINCIPIOS MECANICOS

Y

Os principios mecanicos dizem respeito a forma
geométrica atribuida ao preparo a fim de manter a peca protética
em posi¢do quando submetida a for¢as oclusais. S&o fatores que
interferem na longevidade do tratamento protético e sédo
indispensaveis em PPF. Dentre 0s principios mecanicos
encontram-se:  retencdo, resisténcia/estabilidade, rigidez
estrutural e integridade marginal (Jorgensen, 1955; Shillingburg
et al., 2007).

O principio de retencéo remete a capacidade do dente
preparado de resistir ao deslocamento axial da restauracéo
protética quando submetida a forca de tracdo e depende
basicamente do contato existente entre as superficies do preparo
dental e da peca protética, a isso denomina-se retencéo friccional
(Pegoraro et al., 2013). E recomendavel que o dente preparado
tenha altura e area de superficie apropriada, paredes axiais
apresentando uma conicidade cervico-oclusal entre 2° a 6° para
gue seja capaz de suprir as necessidades de retencéo e permitir



34

um adequado escoamento do agente cimentante (Fig. 1)
(Shillingburg et al., 2007; Pegoraro et al., 2013).

Por resisténcia entende-se a propriedade conferida ao
dente preparado de prevenir o deslocamento da restauracéo
protética quando esta é submetida & acéo de forcas obliquas que
podem provocar sua rotacdo. Existem fatores que influenciam
diretamente a forma de resisténcia do preparo, dentre eles estéo:
a magnitude e direcao das forcas; a integridade do dente
preparado e a relacdo altura/largura do preparo (Pegoraro et al.,
2013).

Convém ressaltar que o0s principios de retengcdo e
estabilidade sdo definidos isoladamente, porém estédo
interligadas e interdependentes (Lopes, 2011).

Rigidez estrutural diz respeito ao desgaste seletivo de
acordo com as necessidades funcionais e estéticas da
restauracdo indireta. O preparo dental deve permitir uma
espessura suficiente de material restaurador (Fig. 2),
possibilitando a escultura de contornos ideais, bem como,
conceder rigidez estrutural para que as restauracdes resistam as
forcas mastigatérias sem comprometer a integridade pulpar, a
salide dos tecidos moles e a estética (Melvin & Morris, 1962;
Shillingburg et al., 2007; Pegoraro et al., 2013).

A espessura minima requerida para a confeccdo da PPF
depende da liga adotada, entretanto, desgastes com espessura
de 0,5 a 0,7 mm na vestibular, 1,5 mm na lingual e 2,0 mm na
incisal, sdo aceitos como médias (Miller & Belsky, 1965; Hobo &
Shilingburg, 1973; Smith & Wilson, 1998; Goodacre et al., 2001
Shillingburg et al., 2007). A redugdo oclusal deve ser a mais
uniforme possivel seguindo os planos cuspidicos dos dentes,
assegurando que haja espagamento oclusal necessario
(Shillingburg et al.,, 2007). Desgastes excessivos, além de
desnecessarios, podem provocar exposicdo pulpar e
consequente perda da vitalidade dental (Cheung et al., 1990).
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Figura 1: Tracado em vermelho demostrando a conicidade cervico-
oclusal do preparo dental.

p— ('-‘

Figura 2: Tragados delimitando a espessura do térmico cervical.

Integridade marginal compreende a precisa adaptagéo da
peca protética ao dente remanescente, além de possibilitar uma
linha minima de cimentacdo favorecendo a permanéncia da
prétese em fungcdo o maior tempo possivel. A jungdo entre a
restauracdo indireta e o elemento dental € um local potencial
para céaries recorrentes devido a dissolugdo do agente
cimentante e a rugosidade inerente. Ademais, desajustes
marginais dificultam a remocdo de biofilme bacteriano,
favorecendo a instalac@o de processos patolégicos como cérie e
inflamacao do tecido gengival (Shillingburg et al., 2007; Pegoraro
et al., 2013).
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3.2 PRINCIPIOS BIOLOGICOS

O preparo dental deve ser executado cuidadosamente a
fim de evitar danos desnecessarios tanto aos dentes adjacentes
como aos tecidos periodontais e a polpa dental (Shillingburg et
al., 2007). O calor gerado durante o preparo dental; a qualidade
das brocas e da turbina de alta rotacéo; a quantidade de dentina
remanescente; a permeabilidade dentinaria; procedimentos de
moldagem; reacfes exotérmicas dos materiais e o0 grau de
infiltracdo marginal sdo irritantes em potencial & polpa dental.
Logo, precaucdes devem ser tomadas com o objetivo de
preservar a vitalidade do 6rgado pulpar, dentre elas o desgaste
seletivo considerando a morfologia da cdmara pulpar. Do mesmo
modo, a preservacao da salde periodontal é imprescindivel.
Para tal, diversos fatores estdo diretamente relacionados a esse
proposito: higiene bucal, forma, contorno e localizacdo da
margem cervical do preparo (Ayad et al., 1996; Pegoraro et al.,
2013).

A melhor localizacao do término cervical € aquela em que
o profissional pode controlar todos os procedimentos clinicos e
gue ofereca condigbes ao paciente de realizar uma adequada
higienizacdo (Bowley et al., 2004). Entdo é vital, para a
homeostasia da regido, que o preparo estenda-se o minimo
dentro do sulco gengival sem alterar significantemente a biologia
do tecido (Pegoraro et al., 2013).

3.3 PRINCIPIOS ESTETICOS

A salde periodontal € um fator de extrema importancia a
ser considerado, haja vista que ndo existe estética sem saude
gengival (Pegoraro et al., 2013). Outro requisito estético
importante diz respeito aos contornos coronarios € a cor. As
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préteses devem mimetizar o dente natural tanto em matiz, croma
e valor; respeitando o0s contornos coronarios e contatos
proximais para serem fisiologicamente aceitas pelos tecidos
periodontais adjacentes (Kinsel et al., 2015).

4 ANATOMIA CORONARIA

A reconstrucdo correta da anatomia dental € um dos
principais objetivos do tratamento restaurador (Vasconcelos et
al., 2009). O restabelecimento dos contornos coronarios
fisiologicamente compativeis com o periodonto marginal
proporciona condi¢bes para a formacdo da papila interdental e
contribui na restituicdo da saude periodontal. Na confeccdo de
coroas protéticas € importante que o perfil de emergéncia (PE)
seja reconstruido, uma vez que esta diretamente relacionado
com a saude e estabilidade da margem gengival a longo prazo
(Becker & Kaldahl, 2005; Gonzalez et al., 2015).

Os principios restauradores, denominados FCA envolvem
conceitos basicos sobre linhas angulares de transicdo; contornos
vestibular, lingual e proximal; contatos proximais e ameias. Tais
caracteristicas anatbmicas sdo cabiveis entre os diferentes
grupos de dentes e estendem-se do contato proximal até a
juncdo cemento-esmalte (JCE), portanto apresentam relagéo
direta com o periodonto marginal. O FCA pode ser descrito como
predominantemente plano, raramente cdncavo e nunca convexo
(Gonzalez et al., 2015).

As linhas angulares de transicdo sédo formadas a partir da
juncao entre duas superficies dentais e sua denominacao deriva
da combinacdo entre tais superficies. Quando demarcadas
revelam-se retas desde a JCE até o contato interproximal, exceto
para linhas angulares mésio-vestibulares e disto-vestibulares dos
incisivos superiores; e mésio-lingual e disto-lingual dos molares
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superiores, estes se apresentam levemente convexos (Burch,
1975).

Os contornos coronarios sédo determinados normalmente
pela anatomia dentaria, condicdo periodontal, localizacdo da
margem cervical da restauracdo e acesso a higiene bucal, sem
deixar de considerar o compromisso estético (Gomez & Ardila,
2008). Alguns autores relatam que as coroas artificiais devem
seguir a anatomia natural dos dentes para permitir uma
estimulacdo funcional e aceitacdo pelos tecidos periodontais
(Burch, 1975; Padburg et al., 2003). Entretanto, por muitos anos
foi empregada a teoria da protecdo gengival que sugeria
sobrecontornos para proteger a gengiva marginal de traumas
mecanicos (Wheeler, 1928; Wheeler, 1931). Porém, ha pouca ou
nenhuma evidéncia cientifica que comprove tal teoria, sendo esta
essencialmente empirica (Morris, 1962; Yuodelis et al., 1973;
Becker & Kaldahl, 2005).

Koivumaa e Wennstrom (1960), ao realizarem um estudo
sobre os efeitos dos contornos corondrios na gengiva humana,
obtiveram como achados clinicos aumento da inflamacgéo
gengival adjacente as coroas com sobrecontorno, ja coroas sem
contornos pronunciados exibiram nenhuma inflamacdo. Perel,
(1971) reproduziu restauracbes sobre e sobcontornadas nas
faces vestibular e lingual em dentes de cédes. Apdés nove
semanas os dentes foram submetidos a avaliacdo clinica e
histolégica. As restauragbes com  sobcontornos ndo
apresentaram alteracdes significativas na gengiva marginal,
diferentemente dos achados nas restauracbes com
sobrecontornos. Yuodelis et al. (1973) demonstraram que quanto
maior a convexidade vestibular e lingual em uma coroa atrtificial,
maior a quantidade de acumulo de biofilme na margem cervical.
Além de dificultar o acesso para limpeza mecanica (Yuodelis et
al., 1973; Burch, 1975). Diversos autores tém relatado que a
retencdo de biofilme nas faces vestibular e lingual dos dentes
ocorre, essencialmente, proxima ao colo cervical (Yuodelis et al.,
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1973; Schluger & Yuodelis, 1977) sendo este considerado o
principal fator etiolégico para carie (Keys, 1968) e doenca
periodontal (Loe et al., 1965; Schluger & Yuodelis, 1977). Nesse
sentido, 0s contornos corondrios, uma vez construidos, devem
favorecer o controle eficaz do biofilme (Schluger & Yuodelis
1977; Perel, 1971). Pode-se concluir, entdo, que o sobrecontorno
€ mais danoso ao periodonto quando comparado ao sobcontorno
(Yuodelis et al, 1973; Ramfjord, 1974).

Os contornos vestibulo-linguais apresentam uma
protuberancia de até 0,5 mm a partir da JCE. Portanto, os
contornos artificiais devem reproduzir essas caracteristicas
podendo ser plano ou com um leve bojo de até 0,5 mm a partir
da JCE em qualquer dente, exceto em pré-molares e molares
inferiores (Becker & Kaldahl, 2005; Gomez & Ardila, 2008).
Regides de bifurcacdo devem ser “"chanfradas" a partir da
margem da restauracdo a superficie oclusal. Isto reduz &reas
retentivas de placa inerente a anatomia da regido de furca,
facilitando a adequada remocéo do biofime e manutencdo da
saude gengival. (Becker & Kaldahl, 2005; Sood & Gupta, 2013).

A largura e a localizacdo correta do ponto ou area de
contato nas faces vestibulo-lingual e gengivo-oclusal mantém a
arcada dentaria estavel, previne impaccdo alimentar na regido
interdental e cria espaco necessario para impressdo da papila
(Gonzalez et al., 2011). Uma distancia de 5,0 mm a partir da
crista 6ssea alveolar até o ponto de contato é considerado ideal
para manutencao da papila (Tarnow et al., 2003; Sharma, 2010).
Os contatos devem ser dirigidos para incisal e vestibular, exceto
entre primeiros e segundos molares superiores. Em dentes
naturais os contatos ocorrem no terco médio e incisal (Fig. 3)
(Burch, 1971; Burch & Miller, 1973; Burch, 1975), apresentam-se
retos ou ligeiramente cobncavos a partir da JCE até a area de
contato (Wheeler, 1940; Schluger & Yuodelis, 1977). Contornos
exagerados nas superficies proximais tendem a comprimir
mecanicamente a papila no espaco interproximal (Burch, 1975;
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Becker & Kaldahl, 1981). Considerando o biofilme como fator
primario na instalacdo da gengivite (Schluger & Yuodelis, 1977),
espacos interproximais ligeiramente maiores que o normal pode
ser desejavel, uma vez que proporcionam espaco suficiente para
a papila gengival, além de favorecer o acesso a higienizacéo
(Burch & Miller, 1973; Ramfjord, 1974). Os contatos
interproximais devem ser mantidos adequadamente a fim de
evitar impaccao alimentar (Pegoraro et al., 2013).

L &8

Figura 3: Restauragdo proviséria com contatos proximais localizados no
terco médio e incisal.

Compreender a anatomia dental e o complexo
dentogengival permite estabelecer o conceito de perfil de
emergéncia (PE) (Gémez & Ardila, 2008) definido como a relacéo
existente entre o contorno de um dente ou restauragdo e 0s
tecidos gengivais adjacentes (Fig. 4 e 5). Croll (1989) observou
fotografias e concluiu que nos dentes naturais o PE é reto e que
€ essencial sua reproducdo utilizando modelos anatémicos
confiaveis (Fig. 6 e 7). Ainda, o PE reto melhora a efetividade da
higiene bucal (Croll, 1990). Em términos intrasulculares o perfil
de emergéncia deve seguir o contorno da JCE e apoiar os
tecidos adjacentes (Goldberg et al., 2001).

Margens intrasulculares sobrecontornadas e PE
exagerados podem alterar a estética, integridade dos tecidos
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gengivais e se encontram mais associados a inflamacdo e
retencao de biofilme (Gomez & Ardila, 2008).

Vale salientar que para reconstrucdo de contornos
dentérios biologicamente aceitaveis pelo periodonto, o preparo
dental deve apresentar reducdo ideal para fornecer espessura
necessaria aos materiais restauradores (Goldberg et al., 2001).

Figuras 4 e 5: Demarcacéo do término cervical (TC), margem gengival
(MG) e contatos proximais (CP) com mina vermelha.

Figuras 6 e 7: Provisério apds desgastes respeitando TC e CP. Tracado
retilineo entre o TC e a MG forma o perfil de emergéncia (PE).

5 RESTAURACOES PROVISORIAS

A restauracdo proviséria ocupa temporariamente o
espaco destinado a restauracdo protética final, sendo uma
ferramenta diagnostica de grande valia, capaz de prever o
resultado final do tratamento reabilitador, bem como permitir ao
profissional sanar davidas e solucionar possiveis falhas quanto a

determinacao da forma, contorno, ocluséo, dimensao vertical e
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estética. (Goldberg et al., 2001; Pegoraro et al., 2013). E
sugerido que todos os requisitos e objetivos inerentes a protese
final devam ser alcancados durante a fase de provisionalizacéo
(Fig. 8) (Pegoraro et al., 2013).

Com a restauracdo provisOria instalada € possivel
restabelecer a relagéo oclusal e os contatos proximais, mantendo
espaco durante a fase laboratorial; restaurar estética e viabilizar
uma avaliacdo a respeito de forma, fungdo e fonética; proteger o
dente remanescente; propiciar um ambiente favoravel para a
manutencao da saude periodontal. Quando as margens da coroa
provisoria estdo bem adaptadas e contornos fisiologicamente
aceitos, mantém-se a arquitetura correta dos tecidos moles; além
de facilitar e estimular o paciente a realizar uma boa higiene
bucal (Yuodelis et al.,, 1973; Ferencz, 1991; Goldberg et al.,
2001; Pegoraro et al., 2013).

A verificacdo do FCA, tanto das préteses provisorias
como das proteses definitivas com saude e estabilidade da
margem gengival é realizada por tentativas e controle clinico das
respostas periodontais. O FCA estabelecido na coroa proviséria
€ utilizado como protétipo para a coroa final (Gonzalez et al.,
2015).

Figura: Restauragéo provisoria dente 21.
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6 PROCEDIMENTOS DE MOLDAGEM

A confeccdo de restauracdes indiretas pressupbe a
reproducdo das estruturas dento alveolares de interesse
protético, sob a forma de um modelo. A qualidade e precisao de
um molde dependem, basicamente, das -caracteristicas
conferidas ao preparo, especialmente no que diz respeito a
localizagdo e definicdo da margem cervical, & qualidade da
retracdo tecidual e o grau de lisura superficial; da qualidade do
material de moldagem, pois as propriedades do material que
influenciam no grau de precisédo do molde; e da execucao correta
da técnica de moldagem (Baratieri et al., 2013).

A adequada exposicao do término cervical do preparo
dentario é fundamental para obtencdo de uma adaptacéo
marginal precisa (Spyrides et al., 1998) e restauracfes indiretas
com perfil de emergéncia adequado (Donovan & Chee, 2004).
Para tal é necessario que haja um adequado afastamento
gengival, visando o deslocamento lateral e vertical do epitélio
sulcular sem comprometimento a salde gengival ou danos
irreversiveis, além de permitir ao material de moldagem penetrar
no espacgo correspondente ao sulco gengival e assim copiar o
término cervical do preparo. E importante ressaltar que o
periodonto deve estar sadio antes de iniciar o procedimento de
moldagem (Donovan & Chee, 2004; Ribeiro et al., 2005).

Dentre as formas de afastamento gengival tém-se o
método mecanico, realizado com casquetes individuais de resina
acrilica; o mecanico-quimico que associa o0 afastamento
mecanico promovido pelos fios retratores ao quimico obtido por
substancias adstringentes; e o cirlrgico que inclui técnicas
cirdrgicas e eletrocirirgicas (Spyrides et al., 1998).

Idealmente 0 método escolhido deve ser atraumético
para os tecidos gengivais, diminuindo o risco de danos ao
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periodonto e futura recesséo gengival (Ferencz, 1991; Ribeiro et
al., 2005). O uso de fios de retragcdo provou ser um método eficaz
no manejo do tecido durante a fase de impresséo. Entretanto a
colocagdo dos fios retratores no sulco gengival pode causar
prejuizo ao epitélio sulcular (Loe & Silness, 1963). Os danos
causados ao tecido mole dependem do agente quimico utilizado
para impregnar o fio, a forgca usada para inseri-lo e tempo de
permanéncia no interior do sulco gengival. Além de empregar
forca minima para inserir o fio retrator é importante umidecé-lo
antes da sua remocao para evitar a ruptura do epitélio sulcular
(Ferencz, 1991). Substancias hemostaticas impregnadas ao fio
podem ocasionar danos locais aos tecidos e efeitos sistémicos,
tendo seu uso restrito perante alguns autores (Donovan et al.,
1985; Goodcare, 1990). Os fios retratores podem ser utilizados
sem adicdo de solugdes quimicas, promovendo afastamento
estritamente mecéanico.

Nenhuma  evidéncia  cientifica  estabeleceu a
superioridade de uma técnica em relacdo a outra, de modo que
escolha do método a ser empregado depende da situacao clinica
e da preferencia do operador (Donovan & Chee, 2004).

7 CIMENTACAO E POLIMENTO

Todo procedimento restaurador indireto culmina com a
cimentacdo da peca protética ao remanescente dental. A
configuracdo geométrica do preparo deve pbér o cimento em
compressao para se obter a retencéo e resisténcia a restauracéo
e ao remanescente dentario, em linhas gerais, os agentes
cimentantes devem preencher a interface entre o dente
preparado e a restauracdo indireta, (Shillingburg et al. 2007;
Baratieri et al., 2013). O vedamento marginal alcangado promove
o selamento dos tdbulos dentinarios expostos pelos
procedimentos de preparo a fim de minimizar o risco de
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sensibilidade  pds-operatoria.  Tais  procedimentos  séo
importantes na obtencdo de estética adequada, ocultando a linha
de cimentacdo. Portanto, o cimento ideal deveria ter resisténcia
mecanica e ser insollvel aos fluidos orais (Baratieri et al., 2013)
assim como é preconizado que as paredes do preparo possuam
inclinacdes capazes de suprir as demandas de retencdo e de
escoamento do agente cimentante (Lopes, 2011).

A limpeza do preparo é um procedimento operatorio que
visa eliminar os detritos macro ou microscopicos incorporados as
paredes dentérias, devendo ser realizado apés confeccdo do
preparo e anteriormente a cimentagdo final das restauracges.
Apds a cimentacdo, todo excesso de cimento retido deve ser
completamente removido e a linha de cimentacéo polida. Quando
as margens da restauracdo protética se estendem ao interior do
sulco gengival, as particulas de cimento devem ser removidas
para ndo causar danos aos tecidos periodontais (Bral, 1989;
Baratieri, 2013).

DiscussAo

A inter-relacdo entre Odontologia Restauradora e
Periodontia é clara e bem documentada na literatura, porém sua
aplicabilidade clinica continua representando um desafio para o
dentista restaurador. A execuc¢ao criteriosa de todas as fases do
tratamento a partir de um diagndstico preciso culmina em
resultados previsiveis sob o ponto de vista clinico. O tratamento
reabilitador bem-sucedido pode ser avaliado por meio de critérios
como longevidade da prétese, saude do 6rgao pulpar e tecido
periodontal e satisfacdo do paciente (Pegoraro et al., 2013).
Sendo a manutengdo da salde periodontal um dos fatores
cruciais para longevidade da restauracdo protética, deve-se
enfatizar a importancia da localizacdo e adaptacdo apropriada
das margens da restauragéo, contornos coronarios fisiolégicos e



46

controle do biofilme bacteriano (Sood & Gupta, 2013), bem como
0 emprego de técnicas nao traumaticas durante o0s
procedimentos para confec¢édo da PPF (Ferencz, 1991).

Conceitos especificos como distancias biol6gicas séo
erroneamente utilizados resultando em procedimentos invasivos.
Margens supragengivais comprovadamente exercem menor
impacto sobre o periodonto, sendo indicada principalmente, para
regides nado estéticas. Porém com o desenvolvimento de novos
materiais restauradores, aliado a evolucdo dos sistemas
adesivos a possibilidade de optar por margens supragengivais
em &reas estéticas se tornou viavel (Khuller & Sharma, 2009).
Idealmente, o término cervical de uma restauracao protética deve
ser acessivel a fim de facilitar as etapas seguintes, além de
permitir avaliar o ajuste marginal da restauracdo e favorecer
acesso ideal para higienizagdo e controle de biofilme (Gracis et
al., 2001; Guénes et al., 2006; Nugula et al., 2012).

No entanto, situacdes clinicas adversas sdo comuns,
sendo necessario optar por términos equigengivais ou até
mesmo intrasulculares, atualmente, sob o ponto de vista
periodontal, ambas as margens sao bem toleradas (Nugala et al.,
2012). Quando se realiza preparo subgengival o entendimento do
sulco histoldgico € imperativo, portanto, uma penetracéo
intrasulcular minima e sem risco ao periodonto é desejavel.
Evidenciando a importancia da mensuracdo do espaco bioldgico.
Dentre as técnicas de medic¢éo do referido espago a ST-CBCT é
considerada a mais fidedigna, sendo néo invasiva e aplicavel a
todos os dentes, porém o exame tomografico possui custo
elevado, além de expor o paciente a radiagdo. Os dispositivos
ultrassdnicos também apresentam a desvantagem do alto custo,
ainda ha relatos sobre a dificuldade para obtencédo de medi¢cbes
confiaveis (Miiller et al., 1999). A técnica PPRx proporciona
precisdo, baixo custo e néo é invasiva, porém limita-se quando a
ndo aplicabilidade em dentes posteriores e tecidos periodontais
inflamados. A sondagem transmucosa € a técnica mais antiga e



47

usual, entretanto ao contrario das outras técnicas é invasiva e
necessita de anestesia local (Galgali & Gontiya, 2011). Portanto
cabe ao profissional escolher a técnica que mais se adequa a
situacdo clinica levando em consideragdo a relagdo custo
beneficio. A extensao tipica no sulco gengival deve ser entre 0,5
a 1 mm, dependendo da profundidade do sulco tendo em vista a
variabilidade intra e interindividual dos valores. Dessa forma, a
excessiva penetracdo no sulco gengival é considerada um dos
erros mais frequentes cometidos durante o preparo dental, com
risco de comprometer a aderéncia epitelial (Ferencz, 1991;
Nugala et al., 2012).

O preparo dental deve ser realizado de maneira
criteriosa, respeitando o0s principios biolégicos, mecanicos e
estéticos. Retencao e resisténcia/estabilidade destacam-se como
principios mecanicos indispensaveis em PPF por se tratar de
fatores que interferem na longevidade do trabalho protético
(Jorgensen, 1955). Porém, problemas relacionados a falta de
retencdo sdo comuns e podem ser atribuidos a varias causas,
como preparacdo inadequada do dente, seja por paredes
proximais muito inclinadas e coroas curtas ou forma de
resisténcia deficiente (Selby, 1994; Goodacre el al., 2003).
Também, pode-se atribuir as falhas de retencdo a cimentacao
inadequada e falta de ajuste oclusal durante os movimentos
excéntricos (Kheiralla & Attia, 2007).

O desgaste excessivo estad diretamente relacionado a
retencdo e a saude pulpar. Em alguns casos o preparo dental
pode causar danos irreversiveis a polpa, sendo necessério
tratamento endodéntico (Goodacre et al., 2003; Pegoraro et al.,
2013). Por outro lado, o desgaste dental deve fornecer espaco
suficiente para reconstrugdo dos contornos coronarios corretos
que facilitem o controle do biofilme, possibilitem o
restabelecimento da oclusdo, proporcionem resisténcia ao
material e estética favoravel. O sobrecontorno é provavelmente
mais prejudicial a saude gengival do que o sobcontorno, pois


http://www.ijdr.in/searchresult.asp?search=&author=Sushama+R+Galgali&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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contornos excessivos dificultam a remocdo de biofilme, além de
causar compressao do epitélio sulcular e inflamacdo gengival
(Yuodelis et al., 1973; Jameson & Malone, 1982).

A fase de provisionalizacdo possui papel fundamental, no
entanto, sdo muitas vezes negligenciadas (Ferencz, 1991).
RestauracBes provisorias mal adaptadas as margens, com
sobrecontorno, superficies asperas ou porosas podem causar
inflamacdo dos tecidos, edema ou recessao gengival. O
resultado pode ser imprevisivel e levar a mudancas
desfavoraveis na arquitetura gengival o que pode comprometer o
resultado final do tratamento (Sood & Gupta, 2013). Trauma ao
epitélio sulcular pode levar a recessao ou hiperplasia gengival,
dependendo do bi6tipo periodontal. Durante as fases do
tratamento reabilitador danos ao periodonto podem ser gerados,
seja pelo término marginal intrasulcular profundo, pela presenca
de coroas provisérias inadequadas ou mesmo pelos
procedimentos de afastamento gengival e moldagem (Ribeiro,
2005).

A técnica de afastamento mecénico com casquetes
individuais é descrito por muitos autores como sendo a menos
donosa aos tecidos gengivais, de facil manipulacdo e fornece
resultados clinicos satisfatérios (Dimashkieh & Morgano 1995;
Segalla et al., 2001). Além de afastar e moldar simultaneamente,
sendo indicado para moldagens tanto unitarias como mdltiplas,
com gengiva marginal fina ou pouca gengiva inserida (Mendes &
Pagani, 2001). Para o emprego desta técnica tem-se 0 aumento
no ndmero de passos clinicos, pois deve-se confeccionar um
casquete sendo este bem adaptado as margens e com espacgo
adequado para o material de moldagem em seu interior. A
respeito da técnica mecénico-quimico, o uso de fios retratores
embebidos em substancias quimicas, vem sendo discutido na
literatura, principalmente pelo potencial de promover danos
irreversiveis & gengiva marginal livre e alteracbes sistémicas,
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dependendo do tempo de permanéncia do fio no interior do sulco
gengival e da solucdo adotada (Mendes & Pagani, 2001).

O insucesso no tratamento protético e insatisfacdo do
paciente com o resultado final ndo é raro. As falhas em PPF
podem ocorrer por diversas maneiras, portanto o conhecimento
sobre as possiveis causas e a frequéncia com que ocorrem as
complicacdes clinicas fornece alternativas viaveis no que diz
respeito ao diagndstico, planejamento e execuc¢ao do tratamento

(Selby, 1994; Goldberg et al., 2001).

CONCLUSAO

Pode-se concluir por meio desta revisdo de literatura:

. A salude dos tecidos periodontais depende de
restauracbes concebidas corretamente e estas por sua vez,
dependem da saude periodontal para serem longevas.

° Dentre os critérios para assegurar a saude periodontal a
longo prazo, a localizacdo das margens cervicais e 0s contornos
coronarios mostraram ser os mais relevantes.

° O respeito ao espaco bioldgico é imperativo em todos 0s
procedimentos restauradores.

. Todas as fases do tratamento sdo interdependentes.
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ANEXOS

NORMAS DA REVISTA

Normas para Preparacao de Artigos

Os artigos para a publicacdo na REVISTA PERIODONTIA da
SOBRAPE deverao ser inéditos e redigidos em portugués, inglés
ou espanhol. Artigos originais de pesquisa terdo prioridade para
apreciacdo mas, artigos de revisdo e relatos de casos ou
técnicas, de interesse na Periodontia, também poderdo ser
incluidos. A REVISTA PERIODONTIA reserva todos os direitos
autorais do trabalho publicado. As informagBes contidas nos
originais e publicadas na revista sdo de inteira responsabilidade
do(s) autor(es), ndo refletindo necessariamente, a opinido do
Corpo Editorial da revista ou a posi¢cdo da SOBRAPE.

Envio do Material

Os seguintes arquivos deverdo ser enviados exclusivamente por
e-mail (revistasobrape@unitau.br / revistaperiodontia@gmail.com
) no momento da submissao do artigo a Revista Periodontia.

- Artigo (Seguir o item “Apresentacdo do material”)

- Declaracdo de conflito de interesses (Disponivel no site —
Formularios)

- Lista de conferéncia pré-submissdo (Disponivel no site —
Formularios)

Apresentagdo do material

Os artigos deverdo ser digitados em Word para Windows, com
fonte Arial, tamanho 12, justificado, em folhas de papel A4
numeradas consecutivamente. Deve ser usado espaco duplo
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com margem de 2,5 centimetros de todos os lados. As laudas
deverdo ter em média 1.600 toques (26 linhas de toques),
perfazendo no maximo 20 paginas (excluindo graficos, figuras e
tabelas).

Selecao de artigos

A selecdo dos artigos enviados a REVISTA PERIODONTIA sera
realizada pelo Conselho Editorial, que dispde de autoridade para
decidir sobre sua aceitacdo. No processo de revisdo e
aprovacdo, que sera realizado em pares, serdo avaliados:
originalidade, relevancia metodologia e adequac¢do as normas
de publicacéo.

Consideracdes Eticas

Estudos que envolvam seres humanos deverdo estar de acordo
com a RESOLUCAO 196/96 do Conselho Nacional de Salde, e
terem sido aprovados pela Comissdo de Etica da Unidade
/Instituicdo em que foram realizados. As mesmas consideracoes
séo feitas para estudos em animais. O nimero de aprovacdo do
comité devera estar presente no artigo.

Estrutura do artigo

O trabalho devera ser numerado (canto inferior direito) e dividido
conforme os itens abaixo:

Primeira pagina (pagina 1):

- Pagina de titulo (Portugués e Inglés ou Espanhol e Inglés):
devera conter o titulo do artigo em negrito, 0 nome dos autores
numerados de acordo com a filiagdo (instituicio de origem,
cidade, pais), a principal titulacdo dos autores de forma resumida
(sem nota de rodapé) e endereco do autor correspondente
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(contendo o endereco eletrdnico — e-mail). As demais paginas
devem ser na forma de texto continuo.

Exempilo:

Associacdo do PDGF e IGF na Regeneracdo Periodontal —
Revisdo de Literatura

Fernando Hayashil, Fernando Peixotol, Chistiane Watanabe
Yoriokal, Francisco Emilio Pustiglioni2

1Mestrandos em Periodontia da FOUSP

2Professor titular de Periodontia da FOUSP

Segunda pagina (pagina 2):

- Resumo: deve fornecer uma visdo concisa e objetiva do
trabalho, incluindo objetivos, material e métodos, resultados e as
conclusdes. Deve conter no maximo 250 palavras (incluindo
pontos, virgulas etc).

- Palavras-chave: sao palavras ou expressdes que identificam o
contetdo do texto. Para sua escolha, devera ser consultada a
lista “Descritores em Ciéncias de Saude — DECS”, da BIREME.
NUmero de palavras-chave: maximo 6.

Terceira pagina (pagina 3):

- Abstract e Keywords: copia precisa e adequada do resumo e
palavras-chave em Inglés. Devera ser consultada a lista “Medical
subject headings”. Disponivel em
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Numero de Keywords:
maximo 6.

Quarta e demais péaginas (pagina 4 e demais):
- Introducdo: é o sumario dos objetivos do estudo, de forma

concisa, citando as referéncias mais pertinentes. Também deve
apresentar as hipéteses em estudo e a justificativa do trabalho.
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- Material e Métodos: devem ser apresentados com suficientes
detalhes que permitam confirmacdo das observacbes
encontradas, indicando os testes estatisticos utilizados, quando
existirem.

- Resultados: as informagdes importantes do trabalho devem ser
enfatizadas e apresentadas em sequéncia légica no texto, nas
figuras e tabelas, citando os testes estatisticos. As tabelas e
figuras devem ser numeradas (algarismo ardbico) e citadas
durante a descricdo do texto. Cada tabela deve conter sua
respectiva legenda, citada acima, em espaco duplo, em pagina
separada, no final do artigo depois das referéncias. As figuras
também devem estar localizadas em paginas separadas, no final
do texto, porém, as legendas devem estar localizadas a baixo.

- Discusséo: os resultados devem ser comparados com outros
trabalhos descritos na literatura, onde também podem ser feitas
as consideracdes finais do trabalho.

- Concluséo: deve responder: objetivamente  aos
guestionamentos propostos.

- Agradecimentos (quando houver): apoio financeiro de agéncias
governamentais, assisténcias técnicas, laboratérios, empresas e
colegas participantes.

- Referéncias Bibliograficas: Essa se¢do serad elaborada de
acordo com as Normas Vancouver (disponiveis em:
www.icmje.org), devendo ser numeradas sequencialmente
conforme aparicdo no texto. E, as abreviagbes das revistas
devem estar em conformidade com o Index Medicus/ MEDLINE.
Todos os autores da obra devem ser mencionados.
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- Citacdes no texto: Ao longo do texto, deve ser empregado o
sistema autor-data. Segundo as normas Vancouver, apenas a
primeira letra do sobrenome do autor é grafada em mailscula,
sendo o ano da publicacdo apresentado entre parénteses.
Trabalhos com até dois autores, tem ambos 0s sobrenomes
mencionados no texto, separados por “&”. Trabalhos com trés ou
mais autores, terdo ao longo do texto mencionado apenas o
primeiro seguido da expresséao “et al”.

Se um determinado conceito for suportado por varios estudos,
para a citacdo desses, devera ser empregada a ordem
cronoldgica das publicagbes. Nesse caso, 0 ano de publicagéo é
separado do autor por virgula (“,”) e as diferentes publicagbes
separadas entre si por ponto e virgula (*;”).

- Figuras e Tabelas

As tabelas e figuras deverdo ser apresentadas em folhas
separadas ap0s a seccdo: Referéncias Bibliograficas (uma
tabela/figura por folha com a sua respectiva legenda).

Figuras em formato digital (arquivo JPG ou TIFF): Resolucéo de
300 DPIs.

As imagens serdo publicadas em preto e branco. Caso haja
interesse dos autores ha possibilidade de impressao colorida das
imagens, havendo custo adicional de responsabilidade dos
autores.



