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Estadual Paulista, Araçatuba, 2011. 

 

Resumo 

O sucesso das próteses parciais fixas depende de fatores mecânicos e 

biológicos. O fator etiológico principal de perda desse tipo de prótese é a cárie 

dental. Desse modo a correta adaptação de peça deve ser o mais criteriosa 

possível. Os controles periódicos posteriores a instalação de uma Prótese 

Parcial Fixa é de fundamental importância na longevidade da peça protética. 

Para se tornar possível uma correta higienização da prótese pelo paciente, a 

mesma deve conter algumas características básicas. Todas as áreas devem 

ser convexas, para que não tenha uma retentividade natural de placa 

bacteriana. Além disso, as áreas subponticos devem ter fácil acesso para a 

penetração de um passador de fio dental, através de ameias dentais entre os 

dentes retentores e os pônticos. O domínio das técnicas de higienização pelo 

paciente deve ser bem informada e treinada, além de a motivação ser 

constantemente ratificada. Um método bastante utilizado para essa finalizada é 

a evidenciação de placa com produtos específicos, oque facilita a visualização 

das áreas que necessitam de cuidados maiores. Esse trabalho tem por objetivo 

aclarar todas as técnicas de higienização das próteses parciais fixas, 

reportando a indicação e contra-indicação, as vantagens e desvantagens de 

cada uma delas. 
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NASCIMENTO, MM. Hygiene of dental fixed prosthesis. 2011. 25 p. Trabalho de 
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Abstract 

 
The success of dental fixed prosthesis depends on mechanical and 

biological factors. The main etiological factor for this type of implant loss is 

dental caries. Thus the correct adaptation of the piece should be as careful as 

possible. The periodic controls after the installation of a fixed partial denture are 

a fundamental importance in the longevity of prosthetic piece. To make possible 

a correct hygiene of the prosthesis by the patient, it should contain some basic 

features. All areas should be convex, so you do not have a natural 

retentiveness plaque. Also, the bullet areas should have easy access to the 

penetration of a passer of dental floss through the embrasures between the 

teeth dental retainers and the pontic. Mastery of techniques of cleaning the 

patient should be well informed and trained, and the motivation to be constantly 

ratified. A widely used method is the disclosure with specific products out, what 

facilitates the visualization of areas that need more care. This paper aims to 

clarify all the techniques of cleaning of dental fixed prosthesis, reporting the 

indication and contraindications, advantages and disadvantages of each. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

1. Introdução 

 

Para realização de uma reabilitação bucal são imprescindíveis 

adequados diagnóstico e planejamento das condições bucais do indivíduo. (13) 

O conhecimento a respeito de complicações clínicas que podem ocorrer em 

próteses fixas aprimora a habilidade do clínico em traçar um diagnóstico, 

desenvolver um plano de tratamento mais apropriado e fornecer expectativas 

reais aos pacientes1. 

Um planejamento executado de maneira criteriosa e correta está 

diretamente relacionado ao sucesso alcançado nos trabalhos em Prótese 

Parcial Fixa2.  É de fundamental importância que o paciente saiba a expectativa 

de vida dessa prótese que está associada a fatores específicos, tais como: um 

correto planejamento, a utilização de materiais de boa qualidade, uma boa 

adaptação da prótese ao dente ou implante, boa interface da prótese com os 

tecidos gengivais, uma relação harmônica com os dentes antagonistas e 

adjacentes (para que não ocorra interferência durante a mastigação) e 

principalmente dos cuidados do paciente quanto a sua higienização. 

A Odontologia, no curso de sua história, tem modificado o enfoque de 

tratamento diante das duas doenças bucais de maior prevalência, que são a 

cárie e a doença periodontal3. De acordo com alguns autores, o biofilme é o 

fator primordial para o desenvolvimento de inflamação na mucosa gengival 

subjacente a coroas protéticas4, 5. Sendo assim, as doenças periodontais 

devem ser tratadas e eliminadas com sucesso antes da confecção das 

próteses fixas6. 

Alguns estudos a respeito de próteses fixas e suas complicações 

identificaram cáries e a condição periodontal ao redor da prótese como sendo 

uma delas1, 7. Além disso, para os pacientes, a parte mais difícil em uma 

prótese é justamente a sua higienização8. Assim, a prevenção é reconhecida 

como a forma mais eficiente para a solução desses problemas, sendo feita por 

meio do desenvolvimento de programas eficientes de prevenção e de retornos 

periódicos dos pacientes9. A motivação e a educação para a prevenção são, 

portanto, poderosas ferramentas para promover a saúde bucal da população 

melhorando a qualidade de vida da mesma10. 
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 O sucesso da prótese fixa a longo prazo depende e está diretamente 

relacionado com os princípios aplicados na sua confecção, incluindo uma boa 

adaptação e ausência de sub ou sobrecontornos, além de uma efetiva 

higienização e controle de placa pelo paciente11, 12. Assim, quando bem 

desenhadas e bem adaptadas marginalmente, comportam-se como dentes 

naturais e exigem do paciente os mesmos cuidados, isto é, uma correta técnica 

de escovação complementada pelo uso do fio ou fita interdental. Para aqueles 

que portam pontes fixas, pode-se utilizar passadores de fio dental ou fios com a 

ponta endurecida, para limpeza dos espaços protéticos. É importante lembrar 

que a limpeza insuficiente podem permitir a retenção de detritos alimentares e 

bactérias causando inflamação gengival e mau hálito. 
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2. Discussão 
 

 A perda dentária é um dos piores agravos à saúde bucal. Estas 

constituem-se em uma marca da desigualdade social, diminuem a capacidade 

mastigatória13, dificultando e limitando o consumo de diversos alimentos, 

afetam a fonação e causam danos estéticos que podem originar alterações 

psicológicas14. Esse conjunto de repercussões no cotidiano das pessoas 

contribui para a redução da qualidade de vida das mesmas15. 

 O conhecimento das razões pelas quais os dentes são extraídos é o 

esforço principal para melhorar a saúde bucal e um grande número de estudos 

transversais têm investigado essas razões em diferentes países16-21 Isso é 

importante para planejar os serviços de saúde bucal20, organizar e implementar 

estratégias adequadas para a prevenção e tratamento das doenças bucais16, 22.  

Os dentes permanentes são extraídos rotineiramente na prática diária e 

a principal razão difere entre países21, 23, sendo a cárie e a doença periodontal 

reconhecidas como as principais24. A mortalidade dental fornece algumas 

informações necessárias para a prevalência das doenças, o acesso aos 

tratamentos odontológicos e as atitudes em relação às extrações dentarias16. 

Os autores admitem que as condições de saúde bucal melhoraram nas 

últimas décadas25-30, porém, apesar deste fato, a cárie dentária permanece 

como um grande problema de saúde pública, tanto no Brasil (Ministério da 

Saúde, 1986 e 1996; 39) como na maior parte do mundo27, 31, 32. 

A cárie é a principal causa de perdas dentárias33. Esta é uma doença 

crônica e infecciosa que provoca a destruição dos tecidos dentários. Nos 

estágios avançados de sua progressão, produz a necrose da polpa dentária, 

órgão onde se localizam terminações nervosas e capilares sanguíneos. Nessa 

fase podem ocorrer processos infecciosos agudos nos tecidos ao redor do 

ápice da raiz, dores e fraturas da coroa dentária enfraquecida. Em regiões ou 

países onde uma proporção significativa da população não tem acesso regular 

a ações de promoção da saúde bucal e a serviços odontológicos profissionais, 

o tratamento dessa enfermidade, nesse estágio tardio, é realizado através da 

exodontia dos dentes afetados34, 35. 
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As doenças periodontais culminar na perda do dente, uma vez que tem 

como agente causador a placa bacteriana, que se acumula sobre as 

superfícies do esmalte dentário e no sulco gengival. Estas bactérias depositam 

produtos tóxicos que agridem a gengiva e a inflamam. Essa inflamação, se não 

tratada, pode se cronificar, levando à degradação da membrana que envolve o 

dente, formando assim, uma inflamação mais séria e difícil de ser tratada, a 

periodontite, que tem como consequência, mobilidade de um ou mais dentes.  

De acordo com o grau de destruição óssea, pode ocorrer a perda do elemento 

dentário sem nenhuma sintomatologia dolorosa.  

Estudos internacionais têm demonstrado que gengivite e periodontite 

apresentam maiores prevalências em populações com piores indicadores 

socioeconômicos, como renda e escolaridade36-39. Essa mesma situação foi 

confirmada no Brasil40. 

Os traumatismos dentários também contribuem com as perdas 

dentarias. Estes podem ser ocasionados em decorrência de vários fatores, 

como agressões, impactos acidentais e acidentes de trânsito. Dependendo do 

tipo de traumatismo associado à região e dentes afetados, as condutas podem 

ser conservadoras ou mais invasivas, inclusive, indicando-se a extração dos 

dentes traumatizados. 

A reabilitação protética de um paciente com perda de peças dentárias ou 

da perda da integridade de um ou mais órgãos dentários é algo extremamente 

importante na harmonia dentária e facial41. 

Uma das opções para alcançar um sorriso natural após a perda de dentes é 

através da colocação de uma prótese dentária fixa. Estas são usadas pelos dentistas 

para preencher “pequenos” espaços vazios na dentição dos pacientes. O sucesso de 

uma reabilitação deve levar em consideração a longevidade da prótese, a 

saúde bucal e a satisfação do paciente42. 

Para que esses requisitos sejam obtidos, alguns cuidados devem ser 

tomados tanto pelo profissional quanto pelo paciente. 

 

1) Cuidados do profissional 
 
1.1) Preparo do dente 

 

javascript:GetDef('18066')
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O sucesso de uma reabilitação deve levar em consideração três 

critérios: a longevidade da prótese, a saúde bucal e a satisfação do paciente. 

Para alcançar tais objetivos, o cirurgião-dentista deve saber executar todas as 

fases do procedimento. De nada adianta um dente estar bem preparado se o 

profissional negligenciar, por exemplo, as moldagens. O sucesso do tratamento 

pode ser comparado a uma corrente, a ruptura de um elo dessa corrente, 

destrói, e acaba com a corrente. Com o preparo de dentes ocorre a mesma 

coisa: como a prótese apresentará longevidade, se os dentes preparados não 

apresentarem condições mecânicas para mantê-la em posição, ou se o 

desgaste foi exagerado e alterou a biologia da polpa, se o término cervical foi 

levado muito subgengivalmente quebrando a homeostasia da área, ou se a 

estética foi prejudicada devido a um desgaste insuficiente gerando um 

sobrecontorno. Para isso, um preparo dental não deve ser iniciado sem que o 

profssional conheça os princípios fundamentais para conseguir preparos 

corretos41. 

Assim, o preparo dental para uma prótese é um dos fatores críticos que 

deve ser cuidadosamente planejado e executado para permitir a longevidade 

do tratamento para a satisfação do paciente perante os resultados finais de 

uma reabilitação42. 

 

a) Redução Dental e Sobrecontornos 

 

Durante o preparo dos dentes a fim de receber PPF é importante que 

seja realizado o menor desgaste cervical possível, porém também é importante 

que este seja amplo o suficiente para evitar que após a confecção da prótese 

esta venha a ficar com sobrecontorno.  

Sobrecontornos em coroas protéticas são usualmente consequência de 

uma série de eventos, começando com o preparo dentário insuficiente 

continuando com o técnico do laboratório, que para conseguir uma cor mais 

adequada, aumenta a espessura da prótese em detrimento do contorno axial, e 

termina com o clínico que aceita a coroa com sobre contorno, e a cimenta no 

dente do paciente43,44. 
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Quando a margem da restauração é estendida subgengivalmente, este 

sobrecontorno muda o perfil de emergência do dente criando uma área que 

facilita a formação e o acúmulo de placa e, ainda, dificulta a higienização da 

região. A restauração dentária, nesta região, com sobrecontorno facilita o 

desenvolvimento de inflamação marginal localizada. Já a região dos dentes 

contralaterais que não são restaurados se mantém saudável. Cuidados 

apropriados no desenvolvimento do perfil de emergência da restauração final 

reduzem as áreas retentivas de placa e a inflamação iatrogênica45. 

Esse sobrecontorno, então, está intimamente relacionado com o 

aparecimento de doença periodontal, uma vez que forma junto à gengiva uma 

área de difícil higienização e propensa ao acúmulo de biofilme e ao 

desenvolvimento da doença periodontal. 

 

b) Localização das margens 

 

As margens dos preparos dentais para restaurações fixas indiretas 

podem ser localizadas supragengivalmente, subgengivalmente ou ainda 

acompanhando o contorno gengival (ao nível gengival) A localização da 

margem do preparo acima da gengiva facilita a higiene do dente/restauração e, 

conseqüentemente, diminui o acúmulo de placa. 

O nível do limite cervical dos preparos sob um ponto de vista ideal 

deverá ser localizado supragengivalmente, o mais distante possível da margem 

livre da gengiva. É considerado o nível ideal, pois facilita todos os 

procedimentos operatórios, desde o preparo dos dentes até a cimentação 

definitiva dos trabalhos, propiciando procedimentos clínicos sem injúrias aos 

tecidos periodontais. Essa é uma área que permite o controle melhor dos 

procedimentos clínicos e também da higienização de forma efetiva. No entanto, 

isso nem sempre é possível, pois a localização do nível do limite cervical dos 

preparos depende de uma série de fatores, tais como: a retenção, a estética, a 

extensão da lesão cariosa, a fratura e a substituição das restaurações já 

existente46-49. 
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2) Orientação de higienização 

 

Cabe ao profissional orientar o paciente quanto aos métodos de limpeza 

e desinfecção da prótese que são efetivos na remoção da placa microbiana. 

Ele se encarregaria de fazer as demonstrações de escovação dos dentes e uso 

do fio dental, além de motivar a continuidade do tratamento e das visitas 

periódicas e de contribuir para a modificação de hábitos50. A orientação do 

paciente quanto à higienização adequada da prótese, assim como o 

estabelecimento de retornos periódicos para o acompanhamento do caso 

clinico, são fatores indispensáveis para se obter longevidade do tratamento. 

A prevenção é reconhecida como a forma mais eficiente para a solução 

dos problemas causados pela cárie e pela doença periodontal. A sobrevida 

maior das peças protéticas no meio bucal se faz por meio do desenvolvimento 

de programas eficientes de prevenção e de retornos periódicos dos pacientes9. 

A motivação e a educação para a prevenção são, portanto, poderosas 

ferramentas para promover a saúde bucal da população melhorando a 

qualidade de vida da mesma51. E assim proporciona uma maior vida útil das 

próteses e conseqüentemente um maior grau de satisfação com relação ao 

tratamento submetido. 

A noção de mudar o estilo de vida de alguém é a parte mais difícil de se 

projetar um programa para pacientes que vão começar a praticar uma boa 

higiene bucal. Os princípios de escovação e do uso do fio dental são fáceis de 

aprender. Integrá-los na rotina diária é bem mais difícil e é uma fonte de 

frustração aos que acreditam que pelo fato de terem ensinado as técnicas, os 

pacientes vão mudar seu comportamento52. 

 

3) Cuidados dos pacientes 

 

2.1) Higienização das PPF 

 

Uma boa higiene bucal na boca significa que os dentes estão limpos e 

livres de sujeira; gengivas são rosa e não se machucar ou sangrar, e mau 
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hálito não é um problema constante. Por isso é importante entrar em um hábito 

regular de uma boa higiene oral. Uma boa saúde oral é importante para o seu  

bem-estar geral.  

 Por não poder ser removida, a prótese parcial fixa, entre as reabilitações 

orais, talvez seja a que exija maior habilidade técnica para ser higienizada53. 

 

2.1.1) Escovação 

Na literatura odontológica existe uma variedade de técnicas 

recomendadas para uma boa higiene bucal e todas podem ser eficazes. O 

sucesso de tal ato não está na técnica empregada, mas pela ação consciente 

do que ela significa. 

 Técnica correta 

 Manter a cabeça da escova horizontalmente sobre os dentes com parte 

das cerdas sobre as gengivas. Inclinar a cabeça da escova em um 

ângulo de aproximadamente 45º, de forma que as cerdas apontem para 

a linha de gengiva. 

  

 Fazer movimentos horizontais bem curtos com a escova, de forma que 

as pontas das cerdas fiquem em um lugar, mas a cabeça se desloque 

para frente e para trás. Ou então faça pequenos movimentos circulares. 

Isso permite que as cerdas deslizem suavemente em baixo da gengiva. 

Girar ou deslizar a escova de forma que as cerdas saiam de baixo da 
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gengiva em direção ao bordo cortante do dente. Isso ajuda a retirar a 

placa que está embaixo da gengiva.  

 Repetir em cada dente, de forma que todas as superfícies dentais e 

linhas de gengiva fiquem limpas.  

 

 Para a parte interna dos dentes da frente, onde a posição horizontal da 

escova é incômoda, segurar a escova verticalmente. Mais uma vez, 

fazer uma ação de escovação suave para frente e para trás e terminar 

girando ou deslizando a escova em direção ao bordo cortante dos 

dentes.  

 

 

 

 

 

 

 Para limpar as superfícies mastigatórias dos dentes, segurar a escova 

de forma que as cerdas fiquem com as pontas sobre a superfície plana 

dos molares. Movimentar suavemente a escova para frente e para trás 
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ou em pequenos círculos para limpar toda a superfície. Passar para um 

novo dente ou área até que todos os dentes estejam limpos.  

 

 Enxáguar a boca com água para eliminar todo resíduo de alimento e 

placa bacteriana que foram removidos.  

 Escovar a língua 

A maioria das causas do mau hálito encontra-se na cavidade oral onde 

possui uma flora bacteriana bastante concentrada, por isso é importante que a 

língua como os dentes sejam constantemente higienizados. Muitas vezes, a 

halitose está relacionada à saburra lingual que é uma massa, uma película 

sobre a língua formada de bactérias, restos de alimento, saliva e células de 

descamação da cavidade oral. 

Existem no mercado utensílios especiais para limpar a língua, chamado 

limpador ou raspador de língua. O mesmo não causa tanta ânsia de vômito 

como a escova de dente ao ser passado sobre o dorso lingual. 

 

Existem diversos modelos e cores. Não existe um que seja de escolha 

unânime. Entretanto, o ideal é que a borda removedora de saburra não seja 

amolada para não machucar a língua e que tenha uma boa adequação de uso  

para o dia-a-dia. 
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O raspador de língua funciona no sentido de trás para frente, ou seja, a 

língua deve ser colocara para fora o máximo possível e o raspador deve ser 

arrastado do fundo da boca até a ponta da língua. Fazer isso repetidas vezes, 

lavando o raspador em água corrente. 

Pode ser utilizada a escova dental para limpar a língua, fazendo o 

movimento de vai e vem. 

 

 
 

 
 Escova dental correta 

A escova dental de cerdas macias é a melhor para a remoção da placa 

bacteriana e dos resíduos de alimentos. As escovas com cabeças menores 

também são mais adequadas, porque alcançam melhor todas as regiões da 

boca, como, por exemplo, os dentes posteriores, mais difíceis de alcançar. 

  Fio dental 

Para limpeza das regiões entre os dentes, onde a escova não cosegue 

remover os resíduos alimentares e a placa bacteriana, deve ser usado o fio 

dental. Este deve ser passado entre todos os dentes, superiores e inferiores, e 

atrás dos últimos dentes. Os dentes do fundo da boca são, pela maior 

dificuldade de higienização, os mais atacados pela cárie e merecem cuidado 

especial. 

http://www.colgate.com.br/Fase2/oqueeumaplacabacteriana.htm
http://www.colgate.com.br/Fase2/oqueeumaplacabacteriana.htm


19 
 

 

 Passa fio 
 

O passa fio é uma pequena agulha plástica, na qual inserimos o fio 

dental. Ele deve ser colocado abaixo dos dentes da prótese fixa, pois o fio 

dental não passa diretamente. Evitam-se, assim, infiltrações entre a raiz pilar e 

a coroa da prótese fixa. 

 

 
 

 Escova interdental 

 

A escova interdental deve ser usada sempre que o vão onde será 

introduzido o passa fio for mais largo. Assim, a higienização será mais 

eficiente. 

Durante o dia, pode-se fazer somente a escovação normal, usando-se a 

escova convencional, mas, antes de dormir, a escova interdental e o fio dental 

são obrigatórios sob a prótese fixa. 
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 Enxaguatórios bucais 

 

O uso de enxaguatórios bucais é feito para complementação da 

escovação. Os benefícios destes são muitos, dentre os quais podemos 

destacar: ajudam a eliminar as bactérias que causam a gengivite, a placa 

bacteriana, o mau hálito e a cárie dentária, atuando onde a escova dentária 

não alcança, pois permanece por mais tempo na boca uma vez que não 

enxaguamos a boca após a utilização.  

Existem diversos enxaguatórios bucais no mercado com diversas 

formulações e diversos sabores, mas é importante que o mesmo contenha flúor 

para ajudar a reduzir o risco de cárie dentária. Porem, se forem necessárias 

aplicações de maiores concentrações de flúor, isto deve ser realizado por um 

dentista.  

Em pacientes com prótese fixa o uso de concentrações de flúor maior 

que para o bochecho pode levar a perda do brilho da mesma. É importante 

lembrar também que o uso de enxaguatórios a base de clorexidina não deve 

ser usado quando o paciente estiver usando provisórios. 
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3. Conclusão 

O cirurgião-dentista deve ser também um educador e motivador frente 

aos pacientes e principalmente deve estar consciente de que motivar o 

paciente para a manutenção periódica vai muito além das estratégias 

realizadas após a conclusão de um tratamento54. 

Há uma grande dificuldade em estabelecer hábitos de prevenção em 

saúde oral no cotidiano do paciente. No entanto, a motivação periódica possui 

fator fundamental à manutenção de uma higiene eficaz da cavidade oral, e este 

é o motivo principal da ênfase na educação para o retorno ao dentista55. 

Um controle efetivo do biofilme também é imprescindível. Portanto 

quando as próteses fixas são bem desenhadas e adaptadas comportam-se 

como dentes naturais na sua limpeza e exigem do paciente os mesmos 

cuidados, como: boa escovação utilizando técnica e tempo corretos, 

complementada pelo uso do fio ou fita dental. Os portadores de pontes fixas 

necessitam de dispositivos especiais como escovas interdentais, passadores 

de fio dental, ou fios com a ponta endurecida, para a limpeza dos espaços 

protéticos. Assim percebemos que a higienização dos dentes e das próteses e 

utilização de todos os métodos disponíveis para essa limpeza são de grande 

importância para a saúde do paciente. 
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