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RESUMO

A doença periodontal é um dos principais problemas de saúde oral a nível mundial, 

apresentando uma elevada incidência e um impacto significativo na qualidade de vida dos 

indivíduos. Caracteriza-se pela destruição progressiva dos tecidos de suporte dentário, 

conduzindo frequentemente ao edentulismo. Neste contexto, a prótese parcial removível 

(PPR) assume-se como uma opção terapêutica amplamente utilizada na reabilitação oral 

de doente com compromisso periodontal, permitindo restaurar a função mastigatória, 

estética e fonética. 

Este trabalho tem como finalidade desenvolver uma revisão narrativa da literatura 

acerca da utilização da prótese removível em doente com doença periodontal, abordando 

aspetos relacionados com o planeamento protético, os princípios biomecânicos, os 

benefícios e riscos associados, bem como as complicações. 

Através da análise dos estudos disponíveis, conclui-se que, quando devidamente 

planeada e associada a um rigoroso programa de higiene e manutenção periodontal, a 

PPR representa uma alternativa viável e eficaz na reabilitação oral destes doentes. 

Contudo, é essencial que o médico dentista tenha em consideração os fatores de risco, 

condições sistémicas e a motivação do paciente, de forma a assegurar o sucesso do 

tratamento a longo prazo. 

Palavras-chave: Doença periodontal; Prótese parcial removível; Complicações 

protéticas; Planeamento protético; Reabilitação oral 





ABSTRACT

Periodontal disease is one of the main oral health problems worldwide, with a high 

incidence and a significant impact on individuals' quality of life. It is characterised by the 

progressive destruction of dental support tissues, often leading to edentulism. In this 

context, removable partial dentures (RPDs) are a widely used therapeutic option in the 

oral rehabilitation of patients with periodontal disease, allowing the restoration of 

masticatory, aesthetic and phonetic function. 

The purpose of this study is to develop a narrative review of the literature on the 

use of removable prostheses in patients with periodontal disease, addressing aspects 

related to prosthetic planning, biomechanical principles, associated benefits and risks, as 

well as complications. 

Through the analysis of available studies, it is concluded that, when properly 

planned and associated with a rigorous periodontal hygiene and maintenance programme, 

RPDs represent a viable and effective alternative in the oral rehabilitation of these 

patients. However, it is essential that the dentist takes into account risk factors, systemic 

conditions and patient motivation in order to ensure long-term treatment success. 

Keywords: Periodontal disease; Removable partial denture; Prosthetic complications; 

Prosthetic planning; Oral rehabilitation
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Introdução

I. INTRODUÇÃO

Atualmente, o edentulismo, constitui, um importante problema de saúde a nível 

global, pois esta condição, além de comprometer a função mastigatória e a estética, pode 

causar alterações na fala, afetando diretamente a qualidade de vida, limitando opções 

alimentares e sociais (Jeyapalan, 2015).

Antes de mais é fundamental compreender a etiologia da perda de peças dentárias, 

uma vez que se trata de um processo multifatorial pois a suas causas podem estar 

associadas a diversas condições, incluindo lesões de cárie dentária, doença periodontal, 

patologia pulpar, entre outros (Friedman & Lamster, 2016).

As doenças periodontais apresentam uma elevada prevalência tanto em países 

desenvolvidos como em desenvolvimento, chegando a afetar cerca de 20-50% da 

população mundial (Nazir, 2017). Caracteriza-se pela destruição progressiva dos tecidos 

moles e duros do complexo periodontal, resulta da interação entre as comunidades 

microbianas e respostas imunitárias alteradas nos tecidos gengivais e periodontais 

(Sedghi et al., 2021).

A eficiência mastigatória em pacientes edêntulos pode ser influenciada por 

diversos fatores. Entre os quais se destaca a condição dos dentes, a morfologia dos dentes 

antagonistas, o número de unidades mastigatórias disponíveis, bem como o tamanho e o 

relevo das superfícies dentarias que participam no processo de mastigação (Oncescu 

Moraru et al., 2019).

As próteses dentárias removíveis têm um papel de destaque na reabilitação oral 

de pacientes com doença periodontal, principalmente em casos de perda dentária 

resultante de periodontite avançada (Gotfredsen et al., 2022). O principal objetivo 

consiste em promover a reabilitação protética dos dentes perdidos e estruturas associadas, 

prevenindo a perda adicional de dentes remanescentes, restabelecendo a função (Mousa 

et al., 2021). 

A utilização de próteses removíveis em pacientes com doença periodontal requer 

uma avaliação minuciosa, dado que estas reabilitações podem influenciar 

significativamente a saúde periodontal. Estudos indicam que os dentes pilares apresentam 

valores mais elevados de profundidade de sondagem, recessão gengival, índice de placa 

e índice gengival em comparação com os dentes não pilares. A maior acumulação de placa 

bacteriana associada aos elementos protéticos, nomeadamente em ganchos que 
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apresentam maior área de superfície em contacto com o dente, pode promover o aumento 

da inflamação gengival e comprometer o suporte periodontal (Correia et al., 2018).

No entanto, quando o planeamento protético é pensado, respeitando os princípios 

biomecânicos da reabilitação, e deverá existir um programa regular de controlo e 

manutenção periodontal. Assim, estas condições, a prótese parcial removível (PPR) 

constitui uma opção terapêutica viável para pacientes periodontalmente comprometidos, 

permitindo restabelecer a função mastigatória e estética (Correia et al., 2018).

Neste contexto, a saúde oral desempenha um papel fundamental na saúde em geral 

dos indivíduos. Estudos mostram que as condições da cavidade oral são tão relevantes 

quanto outras doenças para a qualidade de vida, afetando o bem-estar psicossocial e 

emocional, e podendo contribuir para problemas como o isolamento, depressão e até o 

desemprego (AlSaggaf et al., 2024).



Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO 

2.1.  ANATOMIA DO PERIODONTO

O periodonto corresponde a um complexo de tecido conjuntivo constituído por 

quatro componentes fundamentais (Figura1): o cemento, o ligamento periodontal, o 

osso alveolar e o tecido gengival, que sustenta e fixa o dente ao osso alveolar, protege-

o da ação da microflora oral e contribui para a manutenção da saúde periodontal (Torabi 

& Soni, 2025). 

O cemento é um tecido mineralizado que reveste a superfície radicular do dente, 

funcionando como a camada externa de proteção da dentina radicular. Nele estão 

inseridas libras do ligamento periodontal, responsáveis por transmitir e dissipar as 

forças oclusais para o osso alveolar, permitindo a estabilidade funcional do dente em 

ambas as arcadas. Trata-se de um tecido duro singular, com estrutura e função, que 

integra simultaneamente a anatomia do dente e o conjunto dos tecidos periodontais 

(Saito et al., 2023).

O ligamento periodontal, formado principalmente por fibras de colagénio tipo I e 

fibroblastos, liga o cemento ao osso alveolar, participa na formação e reparo dos tecidos 

periodontais e exerce uma função sensorial crucial, permitindo a perceção das forças 

Figura 1 - Anatomia do periodonto: esta ilustração representa as principais estruturas do 

periodonto, incluindo o esmalte, a dentina, a cavidade pulpar, a gengiva, o cemento, o ligamento 

periodontal, o osso alveolar, o canal radicular, o forame apical, bem como os vasos e nervos alveolares. 

Adaptado de (Torabi & Soni, 2025).
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durante a mastigação e a fala, prevenindo sobrecargas oclusais. O cemento, o osso 

alveolar e a gengiva completam estas funções, garantindo estabilidade, suporte e 

proteção do dente (Torabi & Soni, 2025).

O osso alveolar é um componente essencial do periodonto, responsável por 

envolver e sustentar a raiz dentária, integrando-se na estrutura do processo alveolar. 

Divide-se em osso alveolar intrínseco, que forma a parede interna do alvéolo, onde se 

inserem as fibras de Sharpey fundamentais para a fixação e estabilidade dos dentes, e 

osso de suporte, constituído pelo osso cortical (nas superfícies vestibular e lingual) e 

pelo osso trabecular, que contribuem para a resistência e distribuição das cargas. Estas 

estruturas permitem ao osso alveolar suportar os dentes e adaptar-se às exigências 

funcionais (Marian et al., 2024; Tsuchida & Nakayama, 2023).

A gengiva é um tecido mucoso queratinizado, de coloração rosada, que envolve e 

protege os dentes, desempenhando um papel essencial na manutenção da saúde oral. É 

irrigada por múltiplas pequenas artérias e recebe inervação de nervos originados das 

divisões maxilar e mandibular do nervo trigémeo. Integra o periodonto, conjunto de 

estruturas responsáveis pelo suporte e proteção dentária. Para além da sua função local, 

a gengiva pode refletir alterações de saúde sistémica, sendo sinais de doença, como 

gengivite, e a presença de má saúde gengival pode ainda agravar diversas condições 

gerais do organismo (Koller & Sapra, 2025). 

Em conjunto, as estruturas do periodonto asseguram suporte, estabilidade e proteção 

aos dentes, enquanto contribuem para a função sensorial e para a adaptação das 

exigências mecânicas da mastigação. A dinâmica celular, assegurada pela atividade 

contínua dos fibroblastos, osteoblastos e cementoblastos, garante um potencial 

reparador constante, tornando a integridade do periodonto indispensável (Huang, 2024). 

2.1.1. DOENÇA PERIODONTAL 

A doença periodontal é uma condição inflamatória crónica que afeta o periodonto. 

Na sua forma avançada, a periodontite, caracteriza-se por uma resposta mediada pelo 

hospedeiro, associada à presença de microrganismos que resulta da perda do ligamento 

periodontal e na destruição do osso alveolar (Nazir, 2017; Tonetti et al., 2018). 
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Entre as principais características desta patologia destaca-se a perda de suporte dos 

tecidos periodontais, evidenciada clinicamente pela perda de inserção (CAL) e, 

radiograficamente, pela reabsorção do osso alveolar. Estes sinais são frequentemente 

acompanhados pela presença de bolsas periodontais e hemorragia gengival (Papapanou 

et al., 2018).

A compreensão da periodontite evoluiu a partir da identificação de bactérias 

específicas, ou de complexos bacterianos, como agentes etiológicos da doença. A este 

conhecimento juntou-se o reconhecimento de múltiplos fatores de risco, bem como a 

constatação da influência da suscetibilidade genética e de determinados polimorfismos, 

associados a uma maior gravidade da doença (Tonetti et al., 2018).

Neste contexto, a classificação das doenças periodontais tem como objetivo 

identificar categorias clínicas bem definidas, baseadas em critérios claros capazes de 

associar o diagnóstico à prevenção e ao tratamento, contribuindo assim para uma 

medicina dentária de precisão e individualizada (Tonetti & Sanz, 2019).

Consequentemente torna-se essencial sensibilizar os pacientes para o papel da 

doença periodontal na saúde em geral, bem como para as opções terapêuticas atualmente 

disponibilizadas (Slots, 2017).

2.1.2.  ETIOLOGIA

A periodontite é a principal causa da perda de dentes e é considerada uma das 

maiores ameaças à saúde oral, podendo afetar dentes ou superfícies dentárias 

específicas, sendo rara a sua ocorrência em toda a dentição. Esta condição pode 

envolver, ocasionalmente, um dente adjacente que partilhe o mesmo espaço 

interdentário (Nazir, 2017; Slots, 2017).

Na cavidade oral existe uma diversificada população microbiana, e supõe-se que a 

interação complexa entre a infeção bacteriana e a resposta do hospedeiro, influenciada 

por fatores comportamentais, por exemplo o tabagismo, possa contribuir para o 

desenvolvimento da doença periodontal (Nazir, 2017).

O tabagismo constitui um dos principais fatores de risco para a prevalência, 

extensão e gravidade das doenças periodontais. Estudos demonstra que fumadores 
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apresentam uma probabilidade entre duas a sete vezes superior de desenvolver 

periodontite quando comparados com não fumadores, sendo também mais frequente a 

perda dentária. Para além de aumentar a suscetibilidade à doença, o tabaco compromete 

ainda a resposta terapêutica, diversas investigações evidenciam que os fumadores 

apresentam resultados menos favoráveis tanto em terapias periodontais cirúrgicas como 

não cirúrgicas, o que reforça o seu papel etiológico na progressão e agravamento da 

periodontite (César Neto et al., 2012).

Para além dos fatores biológicos e comportamentais, fatores mecânicos também 

contribuem para a progressão da doença periodontal. O trauma decorrente de técnicas 

de escovagem inadequadas tem sido associado à recessão gengival, sendo demonstrado 

em estudos epidemiológicos que a maior força aplicada durante a escovagem pode 

provocar lesões gengivais traumáticas, particularmente em áreas específicas da arcada 

dentária (Heasman et al., 2015). 

Os fatores locais desempenham um papel relevante na etiologia da periodontite. 

Margens restauradoras posicionadas subgengival e próteses parciais removíveis podem 

favorecer a acumulação de placa bacteriana e desencadear inflamação gengival, 

sobretudo quando não existe um controlo de placa adequado. Características anatómicas 

dos dentes, como fraturas ou anomalias radiculares, podem também funcionar como 

nichos de retenção microbiana. Estas condições potenciam a inflamação periodontal e 

contribuem para a progressão da doença (Ercoli & Caton, 2018).

Os fatores genéticos e sistémicos são hoje reconhecidos como determinantes 

importantes na etiologia da periodontite. A predisposição do individuo, relacionada com 

características hereditárias, pode influenciar a forma como o organismo responde à 

presença de biofilme bacteriano, tornando alguns indivíduos mais vulneráveis à 

destruição dos tecidos de suporte. Paralelamente, as condições sistémicas, 

frequentemente associadas a estados inflamatórios, podem agravar ou acelerar a 

progressão da doença periodontal. Esta relação é bidirecional, uma vez que a inflamação 

periodontal também pode repercutir-se no equilíbrio sistémico do organismo (M. K. Da 

Silva et al., 2017; Villoria et al., 2024). 

Por fim, importa reforçar que a etiologia da periodontite é multifatorial. A 

classificação mais recente destaca que esta doença inflamatória resulta da interação de 
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diferentes elementos que, em conjunto, influenciam a suscetibilidade individual e a 

progressão da doença (Papapanou et al., 2018; Tonetti et al., 2018).

2.1.3.  CONSEQUÊNCIAS DA PERDA DO SUPORTE 

PERIODONTAL

O diagnóstico da periodontite refere-se à perda patológica do ligamento periodontal 

e do osso alveolar (Figura 2) (Slots, 2017).

Fatores relacionados com a morfologia e anatomia dentária estão associados à perda 

de inserção e à progressão da doença periodontal, incluindo discrepâncias marginais do 

rebordo, impactação alimentar, projeções do esmalte cervical, contactos abertos 

irregulares como fossas ou sulcos (Kaur et al., 2016). Os sulcos radiculares, por 

exemplo, são anomalias de desenvolvimento resultantes de dobras do epitélio interno 

do esmalte e da bainha epitelial de Hertwing na superfície dentária. Estas características 

morfológicas dificultam a higiene oral, favorecem a acumulação de placa, cálculo e 

restos alimentares, e criam um ambiente propício ao crescimento bacteriano, 

estabelecendo condições anaeróbicas que promovem a seleção e proliferação de 

microrganismos (Kaur et al., 2016; Leknes, 1997).

Para além dos fatores locais, a nova classificação das doenças periodontais 

reconhece ainda que determinadas condições sistémicas, como a síndrome de Papillon-

Lefèvre ou a diabetes mellitus não controlada, possam influenciar a gravidade e a 

progressão da perda de suporte periodontal. Alterações mecânicas e iatrogénicas, 

incluindo forças oclusais traumáticas e procedimentos protéticos, contribuem também 

para a recessão gengival e a perda do ligamento (Caton et al., 2018).

Figura 2 - Evolução da periodontite. Adaptado de (Torabi & Soni, 2025).
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2.1.4.  PREVALÊNCIA

As doenças periodontais, que incluem a gengivite e a periodontite, representam 

atualmente a sexta condição mais prevalente entre as doenças crónicas não 

transmissíveis. De acordo com o Global Burden of Disease (GBD), a periodontite foi 

identificada como uma das condições mais comuns a nível mundial entre 1990e 2010, 

mantendo em 2019 uma prevalência elevada e preocupante. Estima-se que cerca de 11% 

da população global apresente formas graves da doença, o que corresponde a 

aproximadamente 743 milhões de pessoas. Para além da sua extensão epidemiológica, 

a periodontite está associada a repercussões funcionais relevantes, como a perda de 

suporte periodontal e a consequente diminuição da capacidade mastigatória, afetando 

de forma direta a qualidade de vida (Graziani et al., 2019; Kwon et al., 2021; Machado 

et al., 2022; Trindade et al., 2023).

Até ao momento, a caracterização epidemiológica das doenças periodontais na 

população portuguesa tem sido pouco explorada e insuficientemente documentada. O 

único estudo epidemiológico de âmbito nacional, realizado em 2015, estimou uma 

prevalência de 10,8% na população adulta e de 15,3% na população idosa (Figura 3) 

(Antunes et al., 2022).

Figura 3 - Distribuição nacional do grau de risco de periodontite po município, agrupado no 

respetivo cluster. Os municípios são representados segundo uma escala cromática de quatro níveis de 

risco, definida com base na posição em quartis: do Q1, corresponde ao maior risco (vermelho), até ao 

Q4, que representa o menor risco (amarelo). Adaptado de (Antunes et al., 2022).

Baixo
Intermédio
Elevado
Muito elevado 
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É amplamente reconhecido que o risco de desenvolvimento e progressão 

periodontite estão fortemente condicionados por múltiplos fatores-chave, entre os quais 

se destacam a idade, o nível de escolaridade, o acesso a cuidados de saúde oral, 

determinados comportamentos de risco, como o consumo de tabaco e álcool, a condição 

socioeconómica, bem como a presença de doenças sistémicas não controladas, 

nomeadamente a diabetes mellitus e a hipertensão arterial, entre outras (Antunes et al., 

2022).

2.1.5.  DIAGNÓSTICO

O diagnóstico da periodontite é estabelecido com base na análise da presença e 

extensão da inflamação gengival, avaliada através de parâmetros clínicos específicos:

• Profundidade de sondagem da bolsa (PS);

• Hemorragia à sondagem;

• Perda de inserção;

• Mobilidade dentária;

• Recessão gengival;

• Avaliação radiográfica do volume ósseo alveolar (Ramenzoni et al., 2021).

Nas últimas décadas, os esforços para classificar a periodontite têm-se deparado 

com o desafio de distinguir se as diferentes apresentações fenotípicas da doença 

correspondem a entidades patológicas ou se representam apenas variações de uma 

mesma condição (Tonetti et al., 2018).

Face a este desafio, em 2017, foi proposto pela Academia Americana de 

Periodontologia e pela Federação Europeia de Periodontologia uma nova classificação 

para doenças periodontais e peri-implantares. A periodontite pode classificar-se em 

localizada ou generalizada (Caton et al., 2018; Tonetti & Sanz, 2019). Com base nessa 

classificação, a periodontite é classificada em estadios e graus. O estadio, enquanto 

primeiro parâmetro, é definido pela gravidade da doença no momento do diagnóstico, 

assim como pela complexidade associada ao seu controlo. Esta classificação subdivide-

se em quatro estádios (Tabela 1), numerados de I a IV, sendo que o estádio I corresponde 

à periodontite no seu estado inicial, enquanto o estádio IV representa a forma mais 

severa da doença (Caton et al., 2018; Papapanou et al., 2018; Tonetti & Sanz, 2019). 
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O estadio é determinado após a consideração de diversas variáveis, incluindo:

• Perda de inserção clínica (CAL);

• Quantidade e percentagem de perda óssea;

• Profundidade de sondagem;

• Presença e extensão de defeitos ósseos angulares;

• Envolvimento de lesões de furca;

• Mobilidade dentária;

• Perda dentária derivada da periodontite (Caton et al., 2018).

Tabela 1 - Classificação da periodontite com base em estadios definidos pela gravidade (de acordo com o 

nível de perda de inserção clínica interdentária, perda óssea radiográfica e perda dentária), complexidade, extensão 

e destruição. Adaptado de (Papapanou et al., 2018).

Estadio da periodontite Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV

Severidade

CAL 

INTERPROXIMAL

1 a 2 mm 3 a 4 mm g5 mm g5 mm

PERDA ÓSSEA 

RADIOGRÁFICA

1/3 coronal 

(<15%)

1/3 coronal 

(<15% a 33%)

Estende-se até 

ao 1/3 da raiz

Estende-se até 

ao 1/3 da raiz

PERDA 

DENTÁRIA

Não existe perda dentária devido à 
periodontite

f4 dentes 
perdidos devido 
à periodontite

f5 dentes 
perdidos devido 
à periodontite

Complexidade LOCAL

- PS máxima 
f4mm
- Perda óssea 
maioritariamente 
horizontal 

- PS máxima 
f5mm
- Perda óssea 
maioritariament
e horizontal

Para além da 
complexidade 
do estádio II:

- PS  g6 mm
- Perda óssea 
vertical g3 mm
- Defeitos de 
furca (I ou II)
- Defeitos de 
crista 
moderados 

Para além da 
complexidade 
do estádio III:

- Disfunção 
mastigatória
- Trauma oclusal 
2º (mobilidade 
g2 mm)
- Defeitos de 
crista severos 
- Colapso de 
mordida, má 
posição dentária, 
migração 
patológica 
- <20 dentes 
remanescentes

Expensão e 

destruição

Para cada estádio, descrever como localizada (<30% dos dentes envolvidos), 

generalizada ou padrão molar/incisivo
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Relativamente ao segundo parâmetro, o grau, este fornece informações 

complementares sobres as características biológicas da doença. Incluindo uma análise 

baseada na história da taxa de progressão da periodontite, a avaliação do risco de 

progressão futura, a previsão de possíveis resultados desfavoráveis do tratamento, bem 

como uma análise do potencial impacto da doença ou do seu tratamento na saúde em 

geral do paciente (Papapanou et al., 2018).

Neste contexto, o grau é classificado em três níveis (Tabela 2) 3 grau A (baixo risco), 

grau B (risco moderado) e grau C (elevado risco de progressão) 3 e considera, para além 

dos aspetos relacionados com a progressão da periodontite, o estado geral de saúde do 

paciente e fatores de exposição, como o tabagismo ou o grau de controlo metabólico em 

casos de diabetes (Caton et al., 2018).

Tabela 2 - Classificação da periodontite com base em graus que refletem características biológicas 

da doença, incluindo evidência de, ou risco de progressão rápida, resposta antecipada ao tratamento e 

efeitos na saúde sistémica. Adaptado de (Papapanou et al., 2018).

Grau de periodontite
Grau A: Ritmo 
de progressão 

lento

Grau B: Taxa 
de progressão 

moderada

Grau C: 
Rápida taxa de 

progressão

Critérios 

primários

EVIDÊNCIA 

DIRETA DE 

PROGRESSÃO

Informação 

longitudinal 

(perda óssea 

radiográfica 

ou CAL)

Evidencia de 

nenhuma perda em 

5 anos

<2 mm em 5 

anos

g2mm em 5 

anos

EVIDÊNCIA 

INDIRETA DE 

PROGRESSÃO

% de perda 

óssea / 

idade

<0,25 0,25 a 1 >1

Fenótipo do 

caso

Depósitos densos 

de biofilme com 

níveis baixos de 

destruição

Destruição 

proporcional 

com os 

depósitos de 

biofilme

Destruição 

excede o que 

seria expectável 

com os 

depósitos de 

biofilme; 

Padrões clínicos 

específicos 

sugestivos de 

períodos de 

rápida 

progressão e/ou 
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doença de início 

precoce

Modificadores de 

Grau

FATORES DE 

RISCO

Hábitos 

tabágicos

Não fumador <10 cigarros / 

dia

>10 cigarros / 

dia

Diabetes Normoglicémico HbA1c <7% em 

diabéticos

HbA1c g% em 

diabéticos

Desta forma, a classificação permite ao médico dentista integrar no diagnóstico de 

fatores individuais do paciente, dos quais são essenciais para uma abordagem clínica 

mais abrangente e personalizada (Papapanou et al., 2018).

2.2.  REABILITAÇÃO ORAL 

A reabilitação oral é uma opção de tratamento disponível para restaurar áreas 

edêntulas ou apropriada para indivíduos com perda parcial de dentes (Dula et al., 2015). 

A perda dentária é um fenómeno multifatorial, influenciado por diversos aspetos, 

nomeadamente fatores socioeconómicos e o desconhecimento sobre práticas básicas de 

higiene oral. A ausência deste conhecimento, a longo prazo, pode comprometer a 

capacidade de mastigação, a articulação da fala e a interação social, além de gerar 

repercussões estéticas e psicológicas significativas, afetando de forma negativa o convivo 

e a qualidade de vida do individuo (Pinheiro et al., 2025).

O edentulismo, quando não tratado, constitui um problema que afeta milhões de 

pessoas em todo o mundo. A sua prevalência e evolução variam de acordo com o grau de 

desenvolvimento de cada país, sendo frequentemente associado à incapacidade funcional 

resultante das condições orais dos indivíduos (M. Â. F. Da Silva et al., 2023). De acordo 

com os dados do Barómetro da Saúde Oral de 2024, cerca de 65,7% dos portugueses não 

apresentam dentição completa, o que reflete a elevada prevalência de perda dentária no 

país e evidencia a necessidade de reforçar estratégias de prevenção da saúde oral a nível 

populacional (OMD, 2024).

O sucesso ou insucesso da reabilitação oral depende de múltiplos fatores, incluindo 

a qualidade da relação entre o profissional de saúde e o paciente, a atitude deste face à 

utilização das próteses e a condição oral do paciente (Mônica Alves Luciano et al., 2023).  
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Para além dos benefícios funcionais e estéticos, a reabilitação oral através de 

próteses removíveis pode exercer um impacto positivo na saúde oral global e na saúde 

geral do individuo. A restauração adequada da função mastigatória permite não apenas a 

ingestão eficiente de alimentos, mas também contribui para uma digestão adequada e para 

a absorção de nutrientes essenciais, refletindo-se diretamente na saúde física e na 

qualidade de vida a longo prazo (M. Â. F. Da Silva et al., 2023).

2.2.1. IMPORTÂNCIA DO PLANEAMENTO 

O diagnóstico e o planeamento cuidadoso do tratamento são fundamentais para 

alcançar um resultado clínico bem-sucedido, sobretudo quando se consideram as 

exigências associadas às etapas clínicas e ao processo de confeção de próteses, que 

representam um desafio significativo não apenas para os médicos dentistas e técnicos 

de prótese, mas também para os próprios pacientes, exigindo uma abordagem 

colaborativa (Alageel et al., 2020; Olvera & Jones, 2014).

A conceção das PPR, representa um desafio significativo, dado que existem 65.534 

combinações possíveis de endentulismo parcial em cada maxilar. Atualmente, não 

existem diretrizes padronizadas capazes de determinar, de forma precisa, o desenho 

ideal da PPR para cada situação clínica. Como resultado, o planeamento destas próteses 

é frequentemente orientado pela experiência individual e pelas referências do médico 

dentista, o que pode, por vezes, conduzir a soluções protéticas com resultado 

comprometidos (Alageel et al., 2020). 

O médico dentista tem a capacidade de estabelecer um diagnóstico que permite a 

correta classificação do caso clínico do paciente. Na área da Prótese Parcial Removível 

(PPR), destacam-se dois critérios principais para essa classificação: a distribuição das 

áreas desdentadas, segundo a Classificação de Kennedy-Applegate e o tipo de suporte 

da base protética, que pode ser dento-suportada, muco-suportada ou dento-muco-

suportada (Niarchou et al., 2011; Pun et al., 2011). O sistema de Kennedy (Tabela 3) foi 

originalmente proposto pelo Dr. Edward Kennedy e divide os casos de acordo com a 

localização das áreas desdentadas (Carr & Brown, 2015; Kim, 2019): 
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Tabela 3 - Classificação de Kennedy. Adaptado de (Carr & Brown, 2015).

Classe I

Áreas desdentadas bilaterais 

localizadas posteriormente aos 

dentes naturais.

Classe II

Áreas desdentadas unilaterais 

localizadas posteriormente aos 

dentes naturais.

Classe III

Área desdentada unilateral 

delimitada por dentes naturais.

Classe IV

Área desdentada anterior que 

atravessa a linha média

A classificação de Kennedy seria difícil de aplicar em todas as situações sem certas 

regras orientadoras. Por isso, Applegate criou oito regras (Tabela 4) que regem a 

aplicação do método Kennedy sendo desde então denominado de classificação de 

Kennedy-Applegate. (Carr & Brown, 2015).
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Tabela 4 - Regras que orientam a aplicação do método de Kennedy. Adaptado de (Carr & Brown, 

2015).

Regra 1

A classificação deve ser realizada após qualquer extração dentária que possa modificar 

a configuração original da arcada, e não antes dessas intervenções. 

Regra 2

Se um terceiro molar estiver em falta e não for substituído, ele não será considerado na 

classificação. 

Regra 3

Se um terceiro molar estiver presente e for usado como pilar, ele será considerado na 

classificação. 

Regra 4

Se um segundo molar estiver ausente e não for substituído, ele não será considerado na 

classificação (por exemplo, se o segundo molar oposto também estiver ausente e não 

for substituído).

Regra 5

A área (ou áreas) edêntula mais posterior determina sempre a classificação.

Regra 6

As áreas edêntulas que não determinam a classificação são chamadas de modificações e 

são designadas por seu número.

Regra 7

Na classificação, não se considera a extensão da modificação, mas apenas o número de 

áreas edêntulas adicionais. 

Regra 8 

Nenhuma área de modificação pode ser incluída nos arcos da Classe IV.

Os profissionais de saúde devem gerir de forma racional a complexidade inerente a 

cada situação clínica, de modo a alcançar um desenho protético adequado, segundo os 
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princípios da Tríade de Housset: retenção, suporte e estabilidade, que correspondem às 

forças que deslocam, comprimem ou rodam a prótese. Estes princípios aplicam-se a 

todas as reabilitações, mas são particularmente relevantes nas próteses parciais 

removíveis, pela sua maior suscetibilidade a desequilíbrios  (Ratsimandresy et al., 

2025).

É essencial ter em conta todas as forças que podem atuar durante a função 

mastigatória, sobretudo nos dentes pilares. A atuação simultânea de forças horizontais e 

verticais pode tornar-se excessiva, contribuindo para a destruição das estruturas do 

ligamento periodontal e resultando na mobilidade dentária (Borges et al., 2013; Correia 

et al., 2018; Oncescu Moraru et al., 2019). 

Os dentes pilares, durante a função mastigatória, estão sujeitos a forças complexas 

que incluem não só a componente vertical, mas também forças horizontais e oblíquas. 

As fibras do ligamento periodontal desempenham um papel essencial na distribuição 

destas cargas, evitando concentrações excessivas de stress que poderiam comprometer 

a estrutura dentária e periodontal (McCormack et al., 2014). Quando os contactos 

oclusais não são adequados, estas forças distribuem-se de forma desfavorável, 

aumentando a probabilidade de mobilidade dentária e alterações no espaço do ligamento 

periodontal (Nicolae et al., 2025).

Do ponto de vista biológico, forças mecânicas excessivas provocam alterações na 

homeostase periodontal, desencadeando respostas inflamatórias exacerbadas, 

modificando o equilíbrio entre osteoclastos e osteoblastos e contribuindo para a 

reabsorção óssea (Wang et al., 2024). A presença de defeitos ósseos intensifica ainda 

mais o stress no ligamento periodontal durante a mastigação, tornando a estrutura mais 

vulnerável a sobrecargas (Shetty et al., 2024). Em conjunto, estas evidências sugerem 

que a combinação de contactos oclusais desfavoráveis e alterações ósseas potencia 

significativamente a mobilidade dentária e a deterioração periodontal. 

2.2.2. PRINCÍPIOS BIOMECÂNICOS

Os princípios fundamentais de uma PPR devem garantir um suporte, estabilidade e 

retenção adequados, assegurando ao mesmo tempo que a estrutura da prótese permita 
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uma higienização eficaz e evite, sempre que possível, a cobertura das margens 

gengivais, de modo a preservar a saúde dos tecidos periodontais (Friel & Waia, 2020).

O suporte da prótese pode ser assegurado pelos dentes remanescente, pela crista 

alveolar residual, pelo palato duro ou pela combinação destes elementos, consoante a 

perda dentária apresentada (Friel & Waia, 2020).

Os dentes de suporte podem contribuir para a retenção das próteses removíveis, 

através da aplicação de ganchos, cuja eficácia depende do caminho de inserção e da 

presença de superfícies guia (Friel & Waia, 2020).

A estabilidade protética refere-se à capacidade de a prótese resistir ao 

deslocamento durante a função mastigatória. As forças desestabilizadoras podem incidir 

sobre diferentes superfícies da prótese, nomeadamente a oclusal ou a de apoio. A presença 

de dentes remanescentes desempenham um papel importante na estabilidade, sobretudo 

ao nível da mandibula, sendo este um fator que deve ser cuidadosamente considerado no 

planeamento de tratamento (Friel & Waia, 2020).

Quando estes princípios da reabilitação não são devidamente respeitados e a 

higiene oral é insuficiente, aumenta o risco de desenvolvimento da doença periodontal e 

da cárie dentária, comprometendo o sucesso da reabilitação protética (Correia et al., 

2018). Considerando estes requisitos e consoante o tipo de áreas edêntulas e o número de 

dentes ausentes, as limitações associadas às PPR podem variar. Cabe ao médico dentista, 

com base nos critérios mecânicos e biológicos, realizar uma escolha consciente do 

desenho protético mais adequado a cada caso clínico (Friel & Waia, 2020; Neto et al., 

2010).

2.2.3. COMPONENTES DA PPR 

Para que a PPR funcione adequadamente, deve respeitar os princípios biomecânicos 

funcionais, o que depende da presença de elementos constituintes específicos. Estes 

componentes são sujeitos a tensões e capazes de gerar forças nas estruturas de suporte 

(Do Patrocínio et al., 2017; Mousa et al., 2021).

O desenho da PPR é considerado um fator determinante para a sua dinâmica 

funcional, influenciando diretamente a forma como as forças mastigatórias são 
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distribuídas entre os dentes pilares e as cristas alveolares residuais. Assim, um 

planeamento inadequado pode resultar num aumento da mobilidade dos dentes pilares 

ou favorecer a reabsorção da crista óssea na região da sela protética (Itoh et al., 2008).

O conector maior (Figura 4) liga os elementos de um lado da arcada aos do lado 

oposto, de modo que todas as outras partes da prótese, direta e indiretamente, fiquem 

interligadas. Deve apresentar rigidez suficiente para que as forças aplicadas em qualquer 

região da prótese sejam distribuídas de forma eficaz por todas as estruturas de suporte, 

resistindo à tração e à fratura. Além disso, não deve interferir na fonética nem provocar 

traumatismos à mucosa durante a colocação ou remoção da prótese (Do Patrocínio et 

al., 2017).

O conector menor (Figura 5) tem como função ligar o retentor à sela e/ou ao 

conector maior. Dessa forma, transmite as forças mastigatórias aos dentes de suporte e 

contribui para a rigidez (Do Patrocínio et al., 2017; Mousa et al., 2021).

Figura 4 - Representação do conector maior (componente da PPR). Adaptado de (Takebe, 2025).

Figura 5 - Representação do conector menor (componente da PPR). Adaptado de (Takebe, 2025).
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As selas (Figura 6) são estruturas da PPR com base de resina e dentes artificiais. 

Estabelecem contacto íntimo com o tecido fibromucoso, especialmente nas áreas de 

extremidades livres, permitindo a distribuição adequada das forças mastigatórias e 

prevenindo lesões teciduais (Do Patrocínio et al., 2017) e, por isso, é de extrema 

importância em doentes periodontais. 

(Takebe, 2025)

Os apoios oclusais (Figura 7) são componentes que apoiam sobre a superfície 

dentária para fornecer suporte e estabilidade à prótese na direção ocluso-gengival. 

Transferem as forças mastigatórias dos dentes artificiais para os dentes pilares e 

garantem que as restantes partes da prótese mantenham a posição correta durante a 

função, prevenindo danos às estruturas de suporte (Do Patrocínio et al., 2017; Friel & 

Waia, 2020).

Figura 7 - Prótese dentária apoiada nos dentes pilares. Imagem de autoria própria realizada na clínica 

dentária Egas Moniz com consentimento da paciente.

Figura 6 - Representação da sela (componente da PPR). Adaptado de (Takebe, 2025).
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O retentor (Figura 8) possui uma ponta ativa com flexibilidade, sendo esta a única 

porção que deve estar posicionada abaixo do equador protético. A sua função principal 

é garantir a retenção da prótese durante a mastigação e outros movimentos funcionais, 

resistindo às forças que tendem a desinserir a prótese (Do Patrocínio et al., 2017; Kim, 

2019).

2.2.4. COMPLICAÇÕES PÓS REABILITAÇÃO ORAL COM A PPR

Embora as próteses dentárias apresentem algumas limitações, o seu sucesso depende 

do acompanhamento contínuo após a sua inserção, sendo fundamental que o paciente 

esteja informado sobre as restrições associadas. Neste contexto, o conjunto de alterações 

da mucosa relacionadas com o uso de próteses dentárias inclui úlceras traumáticas, 

estomatite protética, queilite angular, entre outras complicações (Ribeiro et al., 2024; 

Saraswati et al., 2021).

Entre os problemas mais frequentes nos pacientes edêntulos, destacam-se as úlceras 

traumáticas da mucosa (Figura 9) (Saraswati et al., 2021). Estas úlceras tendem a surgir 

geralmente entre um e dois dias após a colocação de novas próteses removíveis. Podem 

apresentar-se como lesões de coloração vermelha ou esbranquiçada, afetando tanto o 

epitélio como o tecido conjuntivo. Frequentemente, encontram-se revestidas por uma 

camada de fibrina e circundadas por um halo eritematoso (Alzoubi et al., 2025).

Figura 8 - Representação do retntor (componente da PPR). Adapetado de (Takebe, 2025).
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O uso de próteses removíveis está frequentemente associado a alterações 

periodontais decorrentes da acumulação de placa bacteriana, da sobrecarga mecânica 

transmitida pelos ganchos e do traumatismo sobre a mucosa oral. Em pacientes com 

PPR, observam-se recessões gengivais, aumento da mobilidade e maior prevalência de 

doença periodontal, sendo a má higiene oral identificada como o principal fator de risco 

para estas complicações (Silvano et al., 2021).

As forças excessivas transmitidas pelas estruturas da prótese aos dentes pilares ou 

tecidos de suporte, podem conduzir a inflamações crónicas, perda óssea e cárie radicular 

(Hussain et al., 2015). A presença de arestas ou extensões protéticas mal adaptadas 

contribui para irritação da mucosa, originando ulceras traumáticas cuja gravidade está 

relacionada com a instabilidade e pressão contínua da prótese, sendo os ajustes regulares 

fundamentais para a sua resolução e para a cicatrização dos tecidos (Alzoubi et al., 

2025). Face a estas complicações, cabe ao médico dentista garantir um planeamento 

protético cuidado, promover uma adaptação precisa da prótese, reforçar a instrução da 

higiene oral e realizar consultas periódicas de controlo. 

A estomatite protética é uma forma clínica de candidíase oral frequentemente 

associada ao uso de próteses removíveis. A sua patogénese não é totalmente 

compreendida, mas sabe-se que a presença de Candida Albicans, em forma de biofilme, 

desempenha um papel central, em conjunto com fatores locais tais como: próteses mal-

adaptadas, uso contínuo (incluindo durante a noite), má higiene oral e redução do fluxo 

salivar (xerostomia). 

Figura 9 - Úlcera traumática: (A) na primeira consulta, antes do ajuste. (B) na segunda consulta, 

após o ajuste (Alzoubi, Kuraitby, & Almustafa, 2025).
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Entre os principais fatores de risco locais destacam-se a má higiene da prótese, o 

seu uso prolongado, falhas de adaptação e limitações na sua confeção. Estas condições 

favorecem o trauma da mucosa e criam um ambiente propício à colonização por Candida. 

A classificação usada para a estomatite protética foi proposta por Newton (1962), 

que descreveu três formas clínicas:

• Tipo I 3 inflamação localizada associada a trauma (Figura 10);

• Tipo II 3 inflamação difusa da mucosa de suporte (Figura 11);

• Tipo III 3 hiperplasia papilar inflamatória, com aspeto granular da mucosa 

(Figura 12). 

Apesar de útil na prática clínica esta classificação não traduz de forma exata a 

gravidade ou extensão da doença (Abuhajar et al., 2023; Martorano-Fernandes et al., 

2020; Qiu et al., 2023).

Figura 10 - Inflamação localizada associada ao trauma (Newton tipo I) (Qiu et al., 2023).

Figura 11 - Hiperplasia inflamatória num paciente com prótese total superior, com a mucosa de 

suporte da prótese a apresentar um aspeto granular (Abuhajar et al. 2023).
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A queilite angular é uma inflamação das comissuras labiais, podendo ser unilateral 

ou bilateral, afetando a pele e a mucosa adjacente (Figura 13). As manifestações clínicas 

variam desde um eritema discreto até fissuras dolorosas, lesões crostosas e ulcerações 

angulares (Cabras et al., 2020; Chiriac et al., 2024).

Com base na gravidade, foram definidos quatro subtipos de queilite angular:

• Tipo I 3 pequenas fissuras limitadas ao canto da boca, com ligeiro 

envolvimento da pela adjacente;

• Tipo II 3 lesões mais extensas e profundas, com bordos irregulares;

• Tipo III 3 múltiplas fissuras que se irradiam do canto da boca para a pele 

adjacente:

• Tipo IV 3 lesões sem fissuras, mas com eritema da pele que se estende até 

ao bordo vermelho dos lábios (Chiriac et al., 2024).

Figura 12 - Inflamação difusa da mucosa correspondente à base da prótese parcial removível 

(Abuhajar et al. 2023).
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Tabela 5 - Tipos clínicos de queilite. Adaptado de  (Bhutta & Hafsi, 2025; Chiriac et al., 2024; 

Ekiz et al., 2015; Eltoureini et al., 2025; Lee et al., 2019; Lugović-Mihić, 2018; Yokoyama & Mamada, 

2023).

TIPOS DE 
QUEILITE

OBSERVAÇÕES

Queilite 
actínica

O tipo agudo é semelhante a uma queimadura 

solar e pode ocorrer em qualquer idade. O 

tipo crónico, mais frequente em idosos, afeta 

geralmente o lábio inferior, com vermelhão 

rugoso, eritema, fissuras, placas e úlceras 

distinguindo-se da pele adjacente. 

Queilite 

alérgica de 

contacto

Pode iniciar-se de forma aguda ou tornar-se 

crónica se a causa não for evitada. As 

substâncias que provocam alergia mais 

comuns são pastas de dentes, elixires, batons 

e alimentos. 

Figura 13 - (A) queilite angular em doentes idosos. (B) Lesão tipo I em doente com pregas 

comissurais. (C) Lesão tipo II com fissuras em doente endêntulo) (D) Lesão tipo IV em doente com 

dermatite atópica. Adaptado de (Abuhajar et al. 2023).

A

B

C

D
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Queilite 
angular

Também designada perlèche, pode ser aguda 

ou crónica, afetando a pele e a mucosa das 

fissuras labiais, com patogénese envolvendo 

fatores dentários, infeciosos e metabólicos. 

Dermatite 
atópica

Lábios secos e escamosos, de gravidade 

variável e com padrão sazonal, por vezes com 

fissuras medianas profundas em pacientes 

com antecedentes atópicos; pode ocorrer com 

infeção por Staphylococcus 

peseudentermedius e Staphylococcus aureus. 

Queilite 

granulomatosa

Doença inflamatória crónica de um ou ambos 

os lábios, com início agudo e recidivas. 

Manifesta-se por edema difuso ou nodular. O 

diagnóstico exige confirmação 

histiopatológica e pode ser idiopático (tipo 

Miescher), sindrómico (síndrome de 

Melkersson-Rosenthal) ou secundário a 

doenças, como sarcoidose, doença de Crohn 

ou tubercolose.  

Queilite 
induzida por 

fármacos

Lábios secos e gretados podem ser efeito de 

retinoides sistémicos ou de outros fármacos. 
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Queilite 
esfoliativa

Edema, fissuras persistentes, secura e 

descamação, fissuras com hemorragia em 

casos mais graves. Há uma ligação com o 

stress e ansiedade. 

Queilite 
glandular

Doença inflamatória rara que começa com 

espessamento do lábio inferior. A saliva pode 

ser expelida pelos orifícios dilatados dos 

ductos. Distiguem-se dois tipos: simples, em 

jovens, e o tipo superativo com macroqueilia 

e crostas (tipo Volkmann) em doentes idosos. 

Queilite 
infeciosa

Inicia-se de forma aguda, podendo tornar-se 

crónico se os microrganismos não forem 

identificados. As causas mais comuns são 

infeções pelo vírus herpes e Candida, 

podendo também envolver Estreptococos e 

Estafilococos. 

Queilite 

parasitária

A leishmaniose pode causar queilite em 

regiões endémicas, o que resulta 

eventualmente em macroqueilia

Entre os fatores locais que favorecem a doença destacam-se a redução da 

dimensão vertical, resultado do edentulismo ou próteses mal ajustadas, bem como a 

perda de peso, desnutrição, o tabagismo e a respiração oral. A perda contínua de saliva 

cria um ambiente húmido nos cantos da boca que favorece a colonização por 

Staphylococcus e Candida. 
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A higiene oral adequada é, fundamental, em pacientes com próteses removíveis, 

sendo recomendado a remoção da prótese durante a noite para reduzir a humidade e o 

risco de infeção (Cabras et al., 2020; Chiriac et al., 2024).

A queilite angular e a estomatite protética constituem condições clínicas 

frequentemente associadas à doença periodontal, partilhando fatores etiológicos 

relacionados com a colonização por microrganismos patogénicos na cavidade oral. 

Estes agentes microbianos desempenham um papel relevante na iniciação e progressão 

das doenças periodontais (Cabras et al., 2020; Gülseren et al., 2016).  

Os microrganismos presentes no biofilme oral desempenham um papel central na 

iniciação e evolução das doenças periodontais (Figura 14). A acumulação e maturação 

destas comunidades microbianas desencadeiam respostas inflamatórias que, quando 

persistem, podem conduzir à destruição progressiva dos tecidos de suporte dentário. 

Contudo, não se trata apenas da presença destes agentes, mas sobretudo do desequilíbrio 

que se estabelece entre eles e a resposta imunitária do hospedeiro, criando um ambiente 

propício ao desenvolvimento da doença (Abdulkareem et al., 2023; Belibasakis et al., 

2023).

Além disso, os fatores comportamentais e ambientais podem modificar esta 

relação, tornando-a mais suscetível à perda tecidual progressiva. Assim, reforça-se a 

noção de que as doenças periodontais são o resultado de uma complexa interação entre 

agentes microbianos e o hospedeiro (Yekani et al., 2025).
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2.3. RELAÇÃO ENTRE A DOENÇA PERIODONTAL E A PPR

2.3.1. ADAPTAÇÃO E IMPACTO DA PRÓTESE REMOVÍVEL EM 

TECIDOS COMPROMETIDOS

Os pacientes parcialmente desdentados devem ter especial atenção às doenças 

periodontais, uma vez que estas podem comprometer a saúde e a durabilidade dos tecidos 

que suportam a prótese removível (Kim, 2019). O uso de uma PPR pode impactar 

negativamente as condições periodontais em pacientes suscetíveis à periodontite, não 

apenas porque facilita o acúmulo de placa bacteriana, mas também porque reduz a 

Figura 14 - Agentes microbianos na iniciação e progressão da doença periodontal. Adaptado de 

(Abdulkareem et al., 2023; Belibasakis et al., 2023).
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capacidade de autolimpeza da boca, ao dificultar os movimentos naturais dos lábios e da 

língua (Gotfredsen et al., 2022).

Existem três fatores centrais associados à degradação periodontal relacionada com 

as próteses dentárias removíveis que são (Figura 15): a presença de placa bacteriana e os 

cuidados de higiene; o contacto da prótese com a gengiva marginal; e, as forças oclusais 

exercidas sobre os dentes remanescentes e respetivos tecidos periodontais pela ação 

própria da prótese (Dhingra, 2012).

McCracken propõe princípios biomecânicos para o desenho de próteses parciais 

removíveis, enfatizando a distribuição adequada das forças nos tecidos de suporte, de 

modo a garantir retenção e estabilidade. Adicionalmente, Marxkors, destaca que os 

princípios do desenho das PPR também visam controlar a acumulação de placa 

bacteriana, prevenindo cáries e doenças periodontais (Dula et al., 2015).

A importância destes princípios revela-se no facto de até pormenores de conceção 

aparentemente discretos, como a posição dos apoios oclusais, a rigidez dos conectores 

maiores ou a flexibilidade dos ganchos, influenciarem diretamente a distribuição das 

forças mastigatórias pelos dentes pilares e tecidos de suporte. Verificou-se que apoios 

distais favorecem a dissipação das tensões, conectores rígidos reduzem deslocamentos e 

protegem o rebordo residual, enquanto ganchos mais flexíveis aliviam o stress nos dentes 

pilares quando associados a estruturas estáveis. Deste modo, a êxito clínico da PRR 

Figura 15 - Representação esquemática dos três fatores centrais da degradação periodontal 

(Dhingra, 2012).
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depende da integração entre os princípios biomecânicos de McCracken e as preocupações 

biológicas de Marxkors, assegurando a saúde oral, conforto e qualidade de vida do 

paciente (Mousa et al., 2021). 

2.3.2. BENEFÍCIOS E RISCOS DA REABILITAÇÃO ORAL COM 
PRÓTESE REMOVÍVEIS

De forma geral, em populações mais idosas, estudos epidemiológicos e 

microbiológicos têm vindo a demonstrar uma ligação entre o uso de próteses removíveis 

e o risco de doenças. As superfícies das próteses podem servir de suporte a biofilmes 

complexos, contendo microrganismos patogénicos para o organismo (Lim et al., 2025).  

Tabela 6 - Benefícios e riscos da reabilitação oral com prótese removível. Adaptado de (Bukleta et 

al., 2023; Dakka et al., 2022).

BENEFÍCIOS RISCOS

Melhoria significativo da qualidade de 

vida oral: conforto mastigatório, estética e 

fala. 

Aumento da placa bacteriana, gengivite e, 

em alguns casos, maior risco de perda de 

dentes pilares. 

A prótese é cuidadosamente planeada e 

adaptada à anatomia individual do 

paciente. 

Má adaptação da prótese, inflamação 

gengival ou lesões na mucosa, e fraturas 

da estrutura. 

Redução de complicações periodontais 

quando o desenho é de prótese esquelética.

Próteses acrílicas extensas podem causar 

maior inflamação gengival e desgaste dos 

dentes pilares.

A saúde periodontal pode ser preservada 

quando o paciente é cuidadosamente 

avaliado antes da colocação da PPR e 

mantém um acompanhamento regular. 

Uso inadequado ou higiene deficiente 

pode levar a complicações mais graves, 

como estomatite ou infeções. 

A prótese pode ser ajustada ou modificada 

sempre que necessário, sem prejudicar a 

Pode haver limitação na eficiência 

mastigatória e no suporte nutricional em 

alguns casos. 
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mastigação nem a saúde das gengivas e 

dentes. 

A reabilitação oral em pacientes com a doença periodontal constituiu uma 

ferramenta indispensável para restaurar funções essenciais como a mastigação, a estética 

e a fonética, refletindo-se de forma positiva na qualidade de vida e no bem-estar geral 

dos indivíduos. A literatura mais recente confirma que, quando o planeamento clínico é 

ponderado e aliado a um controlo periodontal rigoroso, os benéficos superam 

generosamente os riscos, permitindo ao paciente recuperar não só a função oral, mas 

também a confiança e a integração social (Antunes et al., 2022; Maiorana et al., 2020).

No entanto, importa reconhecer que os riscos não são negligenciáveis. Os dentes 

pilares quando sujeitos a cargas adicionais de próteses removíveis, podem apresentar 

maior mobilidade, recessão gengival ou perda de inserção, sobre tudo em paciente com 

antecedentes periodontais. Além disso, se não existir adesão a programas de manutenção 

e higiene oral, o prognóstico pode ser comprometido, conduzindo a complicações como 

doenças ou lesões inflamatórias da mucosa oral (Abuhajar et al., 2023; AlSaggaf et al., 

2024).

Deste modo, é fundamental avaliar o risco de complicações futuras associadas ao 

uso de próteses, sobretudo em pacientes periodontalmente comprometidos (Gotfredsen 

et al., 2022). Para além dos fatores clínicos e biomecânicos, a motivação e o 

compromisso do paciente com a a sua saúde oral assumem um papel determinante (Sanz 

et al., 2020). Só assim será possível garantir que os benefícios clínicos da reabilitação 

oral superam os riscos inerentes, promovendo uma abordagem centrada no paciente 

(Lang & Tonetti, 2003). 

2.3.3. ESTRATÉGIAS DE CONTROLO DA INFLAMAÇÃO EM 

PACIENTES REABILITADOS

Estudos demonstram que, quando os pacientes receberam instruções adequadas 

sobre o autocontrolo de placa e foram acompanhados em consultas periódicas de 

manutenção, verificou-se uma redução dos níveis de placa bacteriana e da inflamação 

gengival (Ercoli & Caton, 2018).
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Neste contexto, as próteses dentárias devem ser limpas diariamente, 

preferencialmente à noite, recorrendo a produtos específicos que permitam uma limpeza 

eficaz sem provocar riscos ou danos à superfície acrílica. Após a imersão e a escovagem 

com uma escova própria para próteses, devem ser enxaguadas antes de serem 

novamente colocadas em boca. Contudo, nos países desenvolvidos, as pastilhas de 

limpeza são frequentemente recomendadas. A utilização destas pastilhas é menos 

comum nestes contextos devido ao custo elevado e à limitada disponibilidade (Dakka 

et al., 2022).  

O recurso a uma escova de dentes comum com água e pasta de dentes tem sido 

descrito como o método mais utilizados para a desinfeção e limpeza das próteses 

removíveis. No entanto, o uso de escovas próprias para próteses, aliado a outros 

utensílios que apoiam a limpeza mecânica, ajuda a evitar riscos na superfície acrílica, 

reduzindo assim a acumulação de biofilme e aumentando a durabilidade das próteses 

(Mylonas et al., 2022).

O Índice de Limpeza de Próteses Dentárias (tabela 7) constitui uma ferramenta 

simples e rápida para avaliar a higiene das próteses removíveis. Baseia-se numa 

classificação semi-quântica da extensão das manchas presentes nas na superfície interna 

da prótese e pode ser utilizada por médicos dentistas e outros profissionais de saúde 

oral. As pontuações variam entre 0 (condição mais favorável) e 4 (condição menos 

favorável), permitindo monitorizar o autocontrolo da placa pelo paciente e orientar 

intervenções preventivas (Mylonas et al., 2022).

Tabela 7 - Índice de Limpeza de Prótese Dentárias. Adaptado de (Mylonas et al., 2022).

PONTUAÇÃO DESCRIÇÃO

0
Prótese completamente limpa: não se observa placa visível, 

manchas ou qualquer deposito detetável. 

1

A prótese encontra-se visivelmente limpa, apresentando apenas 

uma coloração mínima, com menos de 25% da superfície de 

contacto com manchas. 
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2

A prótese apresenta placa visível e/ou detritos, com coloração 

moderada na superfície de contacto, correspondendo a 25-50% da 

área manchada. 

3
A prótese apresenta placa visível e/ou detritos, com coloração 

intensa na superfície de contacto, afetando mais de 50%.

4
A prótese apresenta depósitos de cálculo visível em qualquer 

superfície. 

*

Defeitos visíveis na prótese, para além de qualquer uma das 

pontuações anteriores, definidos como alterações que podem reter 

placa ou requerem reparo ou a substituição da mesma. 

A higienização adequada das próteses removíveis assume um papel determinante 

no controlo da inflamação em pacientes com a doença periodontal. A prática regular da 

escovagem da prótese, complementada com a utilização de soluções efervescentes de 

imersão, revela-se mais eficaz, permitindo reduzir de forma significativa a acumulação 

de placa e proporciona maior conforto ao paciente (Schmutzler et al., 2021).

A remoção da prótese durante o período noturno constitui uma medida 

fundamental, na medida em que favorece o repouso dos tecidos orais e reduz a exposição 

continua à humidade, frequentemente associada a processos inflamatórios. Os indivíduos 

que adotam esta prática apresentam, em geral, melhor condição da mucosa oral e menor 

incidência de inflamações relacionadas com o uso prolongado da prótese (Tosun & Uysal, 

2025).

Figura 16 - Exemplo de prótese removível após aplicação de corante revelador, evidenciando a presença 

de placa bacteriana (a azul) acumulada na superfície interna de adaptação da prótese e nos espaços 

interdentários da sua estrutura (Redfern et al., 2022).
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Apesar da simplicidade destas recomendações, a adesão por parte dos pacientes 

continua a representar um desafio. Muitos utilizadores de próteses removíveis relatam 

dificuldades em manter padrões de higiene adequados, mesmo após receberem instruções 

iniciais do médico dentista. Neste contexto, reforçar a educação para a saúde oral em 

consultas periódicas, recorrendo tanto a orientações verbais como materiais ilustrativos, 

mostra-se essencial para garantir a consistência da rotina de higiene (Milward et al., 

2013).

Quando os métodos de limpeza são aplicados de forma correta, não se verificam 

alterações revelantes na cor ou estrutura da prótese, o que confirma a viabilidade da sua 

utilização a longo prazo (Schmutzler et al., 2021). A conjugação destas práticas, 

escovagem, imersão em soluções adequadas, remoção noturna da prótese e 

acompanhamento profissional regular, constitui a base para preservar a saúde periodontal, 

aumentar a durabilidade da reabilitação protética e assegurar uma melhor qualidade de 

vida. 

Neste sentido, a higienização das PPR deve ser entendida não apenas como 

cuidado diário, mas como parte integrante do próprio processo reabilitador. A adoção 

destas medidas traduz-se em benefícios clínicos, garantindo a prevenção dos tecidos de 

suporte, a estabilidade funcional e a estética da prótese. Para além disso, quando 

corretamente aplicados, os métodos de limpeza não apresentam efeitos adversos sobre os 

materiais protéticos (Mylonas et al., 2022). 



Conclusão

III. CONCLUSÃO 

A presente revisão narrativa teve como finalidade aprofundar o conhecimento sobre 

a utilização da prótese removível em pacientes com a doença periodontal, evidenciando 

a complexidade desta relação e a importância do planeamento protético rigoroso no 

contexto da medicina dentária. A doença periodontal, sendo uma patologia inflamatória 

de elevada prevalência e associada à destruição progressiva dos tecidos de suporte 

dentário, constitui um fator determinante a considerar no diagnóstico, planeamento e 

execução de reabilitações orais. 

A evidência científica analisada demonstra que pacientes periodontalmente 

comprometidos apresentam maior predisposição para complicações como recessão 

gengival, mobilidade dentária e inflamação de mucosa, sobretudo quando não existem 

programas regulares de higiene e manutenção. Adicionalmente, o uso da PPR pode 

favorecer a acumulação de placa bacteriana e exercer cargas excessivas sobre os dentes 

pilares, fatores que, em conjunto, podem comprometer a saúde periodontal e o sucesso a 

longo prazo da reabilitação. 

 No entanto, a literatura confirma que, quando devidamente planeada de acordo 

com princípios biomecânicos e associada a um acompanhamento periódico, a PPR 

constitui uma opção terapêutica viável e eficaz, capaz de restaurar a função mastigatória, 

fonética e estética, refletindo-se positivamente na qualidade de vida e no bem-estar 

psicossocial dos pacientes. Esta dualidade de resultados evidencia que a motivação do 

doente, a adesão às medidas de higiene e intervenção multidisciplinar desempenham um 

papel determinante no prognóstico clínico. 

Em suma, a reabilitação oral em pacientes com doença periodontal deve ser 

encarada com ponderação. Quando o planeamento respeito os princípios biomecânicos, 

aliado à motivação e compromisso do paciente com a saúde oral, é possível alcançar não 

só o sucesso clínico, mas também devolver conforto, autoestima e qualidade de vida. 
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