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O pôntico, ou dente artifi cial, tem o seu desenho decretado pela estética, função, facilidade de 

limpeza, manutenção do tecido e conforto do paciente. Numa prótese fi xa, o pôntico deve ser 

biologicamente aceitável para os tecidos contíguos, de modo que impeça ou minimize a infl amação, 

preenchendo requisitos de rigidez, funcionalidade, durabilidade e estética com as suas superfícies 

convexas e lisas. Antes da sua confecção, deve-se proceder à correção do rebordo edêntulo. 

Dos defeitos de rebordos, os mais comuns são aqueles causados pela perda de tecido, como 

conseqüência da doença periodontal avançada, problemas periapicais graves, ausência de tábuas 

ósseas por exodontias traumáticas, fraturas verticais de dentes com pinos ou acidentes. Com a 

cirurgia, pode-se restaurar a forma do rebordo antes da colocação da reconstrução protética. Este 

trabalho, baseado em revisão de literatura pertinente, objetivou relatar as pesquisas sobre a relação 

pôntico-rebordo, bem como algumas conclusões a respeito dos vários aspectos morfofuncionais, 

materiais empregados na confecção dos diversos tipos de pônticos e suas implicações com os 

tecidos subjacentes.
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INTRODUÇÃO
No passado, as próteses fi xas eram elaboradas de maneira empírica, levando à perda das mesmas, 

motivo que resultava na contra-indicação, por parte dos Cirurgiões-dentistas, e em reações contrárias 

dos próprios pacientes, devido à halitose e desconforto que provocavam.

Sabe-se que os antigos egípcios e os fenícios já praticavam o trabalho de substituição dos dentes 

ausentes do arco dental. Essas próteses eram unidas por meio de fi os de ouro, e esta situação perma-

neceu até fi ns do século XIX, quando então a confecção desses trabalhos foi sendo aprimorada através 

da evolução das técnicas de preparo de cavidades, moldagens e fundições.

Com o advento da Odontologia como profi ssão e o aparecimento de materiais e instrumentos ade-

quados, estes trabalhos foram cada vez mais aperfeiçoados no sentido da função e estética. No entanto, 

o seu relacionamento com a manutenção da saúde bucal e geral do paciente ainda continuava pouco 

conhecido e estudado.

Em relação a pônticos, desde 1918, já havia uma preocupação a respeito do seu formato e de 

sua relação com os tecidos gengivais (Tinker, 1918). A partir daí, verifi cou-se, ao longo do tempo, uma 

crescente preocupação com a parte biológica, demonstrada por vários autores até os dias atuais.
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Houve uma época em que era comum modifi -

car um pôntico para que ele se encaixasse em um 

espaço edentado, independente das conseqüências 

estéticas. A evolução das técnicas cirúrgicas fez com 

que fosse mais simples modifi car a confi guração 

de um rebordo, a fi m de elaborar um formato mais 

estético e mais fácil de higienizar. Tornou-se mais 

comum modifi car o rebordo do que simplesmente 

trabalhar com um rebordo defi ciente. Entretanto, 

na impossibilidade de submeter o paciente a uma 

cirurgia, por razões anatômicas ou desejo do pa-

ciente, deve-se procurar uma forma alternativa de 

pôntico (Shillingburg et al., 1998). De acordo com 

esse mesmo autor, o sucesso ou fracasso de uma 

prótese fi xa está diretamente vinculado à forma do 

pôntico. Essa forma é determinada pela função, pela 

estética, facilidade de limpeza, conforto proporcio-

nado ao paciente e pela conservação da saúde da 

área edentada. 

De acordo com Eicher (1975), citado por 

Ramacciato et al. (1988), os pônticos devem ser 

construídos apropriadamente, do ponto de vista 

do equilíbrio, possuindo estabilidade, capacidade 

para suportar pressões mastigatórias, estética ade-

quada, fonação preservada, higiene oral facilitada, 

contribuindo assim para a manutenção da crista 

alveolar.

Em função dos avanços no desenvolvimento 

de materiais e técnicas ocorridos nos últimos trinta 

anos, que vieram amenizar os problemas mencio-

nados, ampliou-se a indicação adequada e científi ca 

das próteses parciais fi xas, em que os pônticos ocu-

pam posição de destaque, na correção da estética, 

da função e na preservação da saúde periodontal.

A preocupação protética atual possui uma visão 

ampla, que abrange desde a análise funcional até a 

qualidade e o tipo de sorriso, a harmonia das estru-

turas envolvidas e os detalhes técnicos da região a 

ser reparada. O avanço tecnológico e científi co obri-

ga o Cirurgião-dentista a estar sempre atualizado 

quanto às alternativas técnicas pertinentes a cada 

caso (Sanseverino, 1998).

Este trabalho, baseado em revisão de literatura 

pertinente, propõe-se a relatar as pesquisas sobre 

a relação pôntico-rebordo, bem como conclusões 

a respeito dos vários aspectos morfofuncionais, 

localização, classifi cação, materiais empregados 

na confecção dos diversos tipos de pônticos e suas 

implicações com os tecidos subjacentes.

REVISÃO DE LITERATURA
O pôntico, ou dente artifi cial, é a razão de ser 

de uma prótese parcial fi xa. Seu nome é derivado do 

termo pons do latim, que signifi ca ponte. Ele não é 

uma substituição simples, porque a colocação de uma 

réplica anatômica exata do dente no espaço designado 

a ele parece impossível do ponto de vista higiênico. 

O desenho do pôntico será decretado pela estética, 

função, facilidade de limpeza, manutenção do tecido 

saudável no rebordo edêntulo e conforto do paciente. 

Um desenho adequado é mais importante para facilitar 

limpeza e boa saúde dos tecidos do que a escolha dos 

materiais (Shillingburg et al., 1998). 

Numa prótese fi xa, o pôntico substitui o dente 

natural perdido ou ausente e, freqüentemente, ocu-

pa a posição da coroa natural. Deve funcionar em 

lugar dente ou dentes que substitui, de acordo com 

a resistência e tolerância dos dentes pilares, e ser 

biologicamente aceitável para os tecidos contíguos, 

de modo que impeça ou minimize a infl amação. 

O delineamento do pôntico também assegurará 

uma correta limpeza e higiene bucal. Por último, o 

pôntico deve satisfazer às exigências primárias do 

paciente quanto a estética e comodidade (Beau-

dreau, 1983).

Segundo Seibert (1983), os pônticos, com 

relação ao material, podem ser metálico-cerâmi-

cos (metal e porcelana glazeada), metalo-plásticos 

(ouro e resina processada, menos usada atualmen-

te), totalmente em porcelana e totalmente em ouro 

ou outros metais.

Para Tinker (1918) citado por Oliveira Junior 

(1981), Podshadley (1968) e Henry (1971), a por-

celana glazeada é a que preenche melhor esses 

requisitos, além de ser mais higiênica e estimular 

o tecido gengival, embora Clayton, Green (1970) 

tenham comprovado que esse material contém 

mais asperezas e irregularidades superfi ciais. Estes 

últimos afi rmam que a resina acrílica é, juntamente 

com o ouro, o melhor material para manter a saúde 

dos tecidos, apesar da constatação de que o acúmulo 

de placa se dá na mesma quantidade e no mesmo 
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período de tempo, tanto no ouro polido quanto na 

resina polida e/ou porcelana glazeada. Cavazos Jr. 

(1968) responsabiliza a resina acrílica pela infl a-

mação gengival, entretanto, outros pesquisadores 

têm demonstrado que não existem diferenças clínica 

ou histológica na resposta da mucosa ao pôntico 

cuidadosamente construído, seja ele de ouro, acrí-

lico ou porcelana (Podshadley, 1968; Jones, 1970; 

Rufenacht, 1998). 

O desenho gengival do pôntico é de impor-

tância fundamental e depende da morfologia do 

rebordo, de sua largura e da localização da junção 

mucogengival. Mesmo que procedimentos cirúrgicos 

tenham melhorado a morfologia de rebordos defor-

mados, áreas edêntulas não exibem uma morfologia 

apropriada e requerem uma variedade de modelos 

de pônticos (Rufenacht, 1998). 

Com relação à técnica de confecção de pônti-

cos, deve-se levar em consideração o enceramento 

diagnóstico dentro do plano do tratamento. Esta 

questão foi levantada por Carlyle, Richardson 

(1985), que recomendam sua execução, pois, desta 

forma, pode-se prever respostas relativas ao plane-

jamento e visualizar as etapas do tratamento, bem 

como pode ser usado para ajuste oclusal, antecipar 

a necessidade de tratamentos paralelos, como en-

dodontia ou cirurgia, possibilitando também resta-

belecer a estética e, ao mesmo tempo, promover 

restaurações satisfatórias. Além disso, será possível 

observar se o espaço a ser preenchido poderá ser 

higienizado adequadamente pelo paciente, assegu-

rando a saúde do tecido gengival. 

Berger (1989) ressalta que deve existir uma 

relação entre os tecidos e o pôntico, levando-se sem-

pre em conta a necessidade de espaços livres sufi -

cientes para facilitar a higienização. Para alcançar 

este objetivo, torna-se imprescindível a execução do 

enceramento diagnóstico, que possibilitará a análise 

dos elementos no espaço protético que será relacio-

nado com o tecido envolvido e os elementos que o 

mantêm. Esta recomendação também é indicada por 

Kucey (1990), o qual afi rma que com esta prática é 

possível determinar a dimensão vertical, devolver a 

estética e manter o equilíbrio oclusal. No entanto, 

ressalta que esses enceramentos devem ser feitos 

em modelos fi éis e montados em articuladores. 

Essas considerações também são corroboradas por 

Bassanta, Bassanta (1997).

Autores como Kucey (1990) e Bassanta, 

Bassanta (1997) afi rmam que, quando se objetiva 

confeccionar um pôntico numa prótese parcial fi xa, 

inúmeros problemas podem surgir na evolução do 

tratamento, devido ao fato de que a escolha do tipo 

de pôntico depende e é determinada por retentores, 

altura gengivoclusal, estética, comprimento mésio-

distal da área edêntula, contorno e reabsorção do 

rebordo.

Pelo que foi exposto, quando se pretende con-

feccionar pônticos, a metodologia utilizada deverá 

levar em consideração a restauração da função, a 

estética e a compatibilidade com os tecidos bucais. 

Dentro deste contexto, o enceramento diagnós-

tico surge como uma prática imprescindível, pois 

permitirá uma visualização de futuros resultados a 

serem obtidos. Outro aspecto de grande importân-

cia é o polimento das áreas de contato, para que 

haja perfeita higienização, evitando-se a infl amação 

gengival. 

Segundo Shilingburg et al. (1998), durante a 

confecção de uma prótese fi xa, é importante fazer 

um exame cuidadoso do rebordo, pois o tipo e quan-

tidade de destruição, terão um papel importante 

na seleção do pôntico e podem também indicar a 

necessidade de remodelagem cirúrgica. Um rebor-

do edêntulo que mantém a forma e a estrutura do 

tecido ósseo existentes antes da extração do dente 

pode ser considerado um rebordo normal adequa-

do. Mesmo sendo classifi cado genericamente como 

“normal”, o rebordo pode não ser normal em muitos 

aspectos. As elevações que existem sobre a raiz na 

tábua óssea vestibular normalmente desaparecem 

com a remodelagem óssea que ocorre durante a 

cicatrização pós-exodontia. A papila interdental e o 

formato ondulado da gengiva marginal não existem 

mais e a superfície lisa do tecido na região edêntula 

não tem a aparência de “casca de laranja” de uma 

gengiva normal (Rufenacht, 1998). 

Antes da confecção de uma prótese fi xa, deve 

ser executada a correção do rebordo edêntulo. Este 

procedimento visa a fazer com que o rebordo se 

adapte ao pôntico. A modifi cação de um contorno 

indesejável e a criação de espaços adequados são 
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os problemas mais freqüentes que precisam ser 

abordados. Neste contexto, algumas situações de-

vem ser observadas: a) um espaço reduzido; b) um 

espaço aumentado com um problema subseqüente 

criado pela localização da junção mucogengival e 

pela largura da gengiva inserida (Rufenacht, 1998). 

O contorno do rebordo para um pôntico deve ser 

ligeiramente convexo em direção buco-lingual e su-

avemente côncavo na direção mesiodistal (Johnson, 

Leary, 1992). 

As perdas dentárias na região anterior superior 

normalmente deixam como seqüela uma destruição 

óssea considerável, desafi ando os profi ssionais mais 

competentes no restabelecimento da estética, quan-

do da reposição protética. Ao longo dos anos, por 

vários autores, têm sido propostas diversas técnicas, 

tais como a utilização de enxertos de tecido mole, 

enxertos gengivais livres (Seibert,1983), enxerto de 

tecido conjuntivo (Langer, Calagna,1980) e a utiliza-

ção de preenchimentos, tanto de materiais sintéticos, 

como hidroxiapatita em suas diferentes formas de 

apresentação (Cushing, 1969; Pinholet et al.,1992), 

quanto de materiais biológicos, como o osso em 

suas diferentes indicações (Sinclair,1991; Nevins, 

Melloning, 1994). Acrescenta-se ainda a utilização 

dos procedimentos de regeneração tecidual guiada 

(Buser et al., 1990; Nevins, Melloning, 1994).

De acordo com Haers et al. (1991) e Nystrom 

et al. (1993), a escolha de um desses procedimentos 

dependerá do tratamento a ser realizado posterior-

mente, se a solução procurada for apenas estética 

ou se for necessário a promoção óssea para tera-

pêuticas posteriores, como a colocação de implantes 

osseointegrados. Segundo Cardoso (1986), a colo-

cação de tecido conjuntivo denso sobre a mucosa, 

na área com destruição óssea, tem dado melhores 

resultados do que outros procedimentos, pois a 

cor, a textura e contorno da área fi cam uniformes e 

harmônicos, permitindo a colocação da prótese com 

melhor resultado estético.

Vieira (1986) apresentou uma técnica de re-

construção cirúrgica da curvatura vestibular e da al-

tura de rebordos alveolares por perda de substâncias 

ou reabsorções ósseas, a qual, para a reconstrução, 

utilizou tecido conjuntivo de áreas doadoras da 

própria região (enxerto autógeno), obtendo ótimos 

resultados. Rosenberg et al. (1992) indicam a elimi-

nação de bolsas periodontais no tratamento ósseo 

de cristas edêntulas, visando à adequada colocação 

dos pônticos e a facilitar o controle de placas.

Há técnicas que oferecem conveniência e sim-

plicidade, ao passo que outras têm recursos mais 

sofi sticados e detalhados, que fornecem uma apa-

rência mais natural aos tecidos. Sanseverino (1998), 

desenvolveu uma técnica que visa a reconstituir 

o desenho papilar de forma simples e dinâmica, 

trazendo ao clínico a praticidade de um resultado 

rápido com o mínimo de infl amação, indicada para 

espaço protético de dentes anteriores com o con-

seqüente colapso das papilas e abertura cirúrgica 

de implantes. 

O inter-relacionamento entre o pôntico e o 

rebordo envolve uma discussão bastante ampla, 

de forma que se deve considerar esta inter-relação 

com confi gurações normais e atípicas de rebordo, 

para compreender as diferentes respostas dos te-

cidos gengivais aos diferentes materiais usados na 

construção dos pônticos. Para Stein (1966), o seg-

mento da prótese deve tocar a gengiva em forma 

de ponta. Assim, a saliva provoca a limpeza natural 

e também o fi o dental pode ser usado através do 

espaço. Na zona cervical, é fundamental que o 

pôntico esteja em contato com a gengiva aderida, 

em lugar de fazê-lo com a mucosa alveolar livre. 

Na zona de contato, deve haver uma aproximação 

suave e positiva entre o tecido mole e o pôntico, 

sem pressão sobre o rebordo ou papila interden-

tária. Neste caso, ocorre a estimulação normal do 

rebordo pelo ligeiro movimento vertical da ponte 

e dos pilares, durante a mastigação. 

Quando há atrofi a extensa e em torno dos 

dentes remanescentes permanece uma zona hi-

pertrofi ada, ocasionalmente, durante a preparação 

da coroa, pode-se efetuar a remoção cirúrgica 

das porções marginais. Desta forma, tem-se uma 

visão aperfeiçoada do sulco gengival durante a 

preparação, e o rebordo alveolar pode ser corrigido 

ligeiramente (Stein,1966). Outro procedimento in-

dicado, segundo Vasconcelos, Vasconcelos (1995), 

é que os dentes pilares muito inclinados necessitam 

ser verticalizados ortodonticamente ou bastante 

modifi cados por meio de preparos coronários e de 
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plástica de rebordo. Nestes casos, estabelece-se 

uma área adequada à adaptação do pôntico e à 

higienização oral.

A prática de cortar o pôntico é raramente 

utilizada. Além do mais, se houver a extrusão dos 

dentes antagonistas em direção ao espaço proté-

tico, deve-se realizar um acerto do plano oclusal. 

Ao se avaliar a altura do espaço protético, deve-se 

examinar se existe altura necessária para declinar 

o pôntico com todas as características de forma, de 

facilidade de higienização, bem como no relaciona-

mento da fi bromucosa do rebordo alveolar. Caso 

o rebordo apresente forma inadequada, deve-se 

recorrer à correção cirúrgica para que a forma se 

torne adequada (Uetti, Mori, 1982).

DISCUSSÃO
Como se pode constatar na literatura citada, 

existem muitas controvérsias quanto ao tipo de ma-

terial ideal que deve ser utilizado na confecção dos 

pônticos, pois nenhum destes reúne os requisitos 

necessários quanto a resistência, compatibilidade 

biológica e valor estético.

Para Tinker (1918) apud Oliveira Junior (1981), 

Podshadley (1968) e Henry (1971), a porcelana gla-

zeada é a que preenche melhor esses requisitos, além 

de ser mais higiênica e estimular o tecido gengival, 

no entanto, Clayton, Green (1970) afi rmam que a 

resina acrílica é, juntamente com o ouro, o melhor 

material para manter a saúde dos tecidos, apesar da 

constatação de que o acúmulo de placa bacteriana 

se dá na mesma quantidade e no mesmo período de 

tempo, tanto no ouro polido quanto na resina poli-

da e porcelana glazeada. Outros têm demonstrado 

que não existem diferenças clínicas ou histológicas 

na resposta da mucosa ao pôntico cuidadosamente 

construído, seja ele de ouro, acrílico ou porcelana 

(Podshadley, 1968; Jones, 1970; Rufenacht, 1998). 

Entretanto, Cavazos Jr. (1968) responsabiliza a resina 

acrílica pela infl amação gengival.

A correta forma funcional e estética pode ser 

obtida a partir da observação atenta dos traços 

fundamentais dos contornos dentários recíprocos. 

O desenho gengival do pôntico é de importância 

fundamental e depende da morfologia do rebordo, 

requerendo uma variedade de modelos de pônticos 

(Rufenacht, 1998). 

Nas áreas visíveis da maxila, o pôntico em 

plano inclinado é a forma indicada. Nas regiões 

posteriores, quando o rebordo se apresentar com 

confi guração normal, indica-se o pôntico em forma 

de bala. Nas regiões posteriores da mandíbula, 

acometidas por grandes reabsorções e rebordos em 

lâmina de faca, o tipo indicado é o higiênico. Em 

qualquer situação, o formato em sela é totalmente 

contra-indicado e jamais deve ser usado. Deve-se 

considerar no entanto, que em muitas situações o 

rebordo deverá ser alterado cirurgicamente, a fi m 

de criar condições favoráveis para o pôntico. Em 

outros casos, o desgaste seletivo e a terapêutica 

ortodôntica, previamente à colocação da prótese, 

devem ser considerados.

Dos defeitos de rebordos, os mais comuns são 

aqueles causados pela perda de tecido, como conse-

qüência da doença periodontal avançada, problemas 

periapicais graves, ausência de tábuas ósseas por 

exodontias traumáticas, fraturas verticais de dentes 

com pinos ou acidentes. Com a cirurgia, pode-se 

restaurar a forma do rebordo antes da colocação da 

reconstrução protética. Antes de executar o proce-

dimento selecionado, deve-se fabricar uma prótese 

provisória que servirá como guia para determinar a 

quantidade de tecido necessário e sua localização 

adequada. O provisório será remodelado após a cirur-

gia, para adaptá-lo ao novo contorno do rebordo. 

Atualmente, recomenda-se modifi car o rebordo 

do que sofrer os rigores de ter que trabalhar com 

um rebordo defi ciente, no entanto, na impossibi-

lidade de submeter o paciente a uma cirurgia, ou 

se não houver desejo de considerá-la, isso forçará 

a procura por uma forma alternativa de pôntico 

(Shillingburg et al., 1998), sendo estes construídos 

apropriadamente, do ponto de vista do equilíbrio, 

possuindo estabilidade, capacidade para suportar 

pressões mastigatórias, estética adequada, fonação 

preservada, higiene oral facilitada, contribuindo, 

assim, para a manutenção do rebordo. 

Para Stein (1966), o segmento da prótese deve 

tocar a gengiva em forma de ponta, permitindo que 

a saliva provoque a limpeza natural e também que 

o fi o dental possa ser usado. Na zona de contato, 

deve haver uma aproximação suave e positiva en-
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tre o tecido mole e o pôntico, sem pressão sobre o 

rebordo ou papila interdentária. Neste caso, ocorre 

a estimulação normal do rebordo pelo ligeiro mo-

vimento vertical da ponte e dos pilares, durante a 

mastigação. 

Ao se avaliar o espaço protético, deve-se 

examinar se existe altura necessária para declinar 

o pôntico com todas as características de forma, de 

facilidade de higienização, bem como no relaciona-

mento da fi bromucosa do rebordo alveolar. Caso 

o rebordo apresente forma inadequada, deve-se 

recorrer á correção cirúrgica para que a forma se 

torne adequada (Uetti, Mori, 1982).

Atualmente, a estética dental é um requisito 

cada vez mais solicitado aos Periodontistas, visando 

à construção de próteses que sejam compatíveis 

com a estética e a harmonia facial.

Embora a utilização de enxerto conjuntivo não 

seja muito recente, tem-se notado um certo des-

conhecimento desta técnica cirúrgica para corrigir 

defeitos ósseos na região anterior como um proce-

dimento pré-protético. Entende-se que a técnica é 

relativamente simples por revelar-se praticamente 

atraumática, não deixar seqüelas, exigir poucos ins-

trumentos de trabalho e produzir bons resultados, 

salientando-se aos olhos do paciente e do profi ssio-

nal a melhora obtida (Cardoso, 1986).

Com o objetivo de melhor ilustrar a discussão, 

FIGURA 2: Enxerto do tecido conjuntivo no local.

FIGURA 1: Perda de tecido ósseo devido a exodontia 
traumática.

com base na revisão de literatura, apresentaremos 

uma descrição sucinta de dois casos clínicos: no pri-

meiro, utilizou-se como procedimento pré-protético 

para adaptação do rebordo ao pôntico o enxerto 

autógeno de tecido conjuntivo subepitelial e, no 

segundo, o condicionamento gengival por meio da 

técnica por pressão gradual.

No primeiro caso, trata-se de um paciente 

que apresenta perda de tecido ósseo por exodontia 

traumática, como ilustrado na Figura 1.

O procedimento cirúrgico utilizado para cor-

reção do defeito ósseo foi o de enxerto de tecido 

conjuntivo, antes da confecção da prótese, como 

um procedimento pré-protético (Figuras 2 e 3), 

conforme recomendam Vieira (1986), Rufenacht 

(1998) e Rosenberg et al. (1992).

Aos 45 dias após a cirurgia, observa-se, numa 

vista oclusal, o defeito ósseo corrigido (Figura 4). Na 

Figura 5, verifi ca-se a instalação do provisório após 

a cirurgia, para adaptá-lo ao novo contorno do re-

bordo, não sendo necessário modifi car o pôntico. 

Como se pode observar, este caso clínico é re-

comendado por diversos autores (Rosenberg,1992; 

Rufenacht, 1998; Sanseverino, 1998) e presta-se a 

alternativas para atender o que prescreve a busca 

pela estética dental, sendo um pré-requisito funda-

mental para a confecção de próteses compatíveis 

com a harmonia facial. 
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aspecto a ser considerado para o sucesso do condi-

cionamento gengival é a realização de um controle 

severo da placa bacteriana, evitando-se o processo 

infl amatório, causando a perda de controle sobre o 

direcionamento gengival (Tripodakis, Constantinidis, 

1990).

A Figura 7 ilustra a instalação de restauração 

provisória feita em resina acrílica, em que esta deve 

pressionar o tecido gengival, de modo a modelá-lo, 

obtendo-se uma correta relação entre a gengiva e a 

prótese (pôntico). A área do pôntico foi trabalhada 

visando-se a obter uma forma convexa e recebendo 

uma aplicação gradual de resina acrílica, em torno 

FIGURA 4: Vista oclusal do defeito ósseo corrigido após 
45 dias de cirurgia.

FIGURA 5: Provisório 
remodelado após a cirurgia 

para adaptá-lo ao novo 
contorno do rebordo.

O segundo caso (Figuras 6, 7, 8 e 9), refere-se 

a uma conduta clínica satisfatória e simples de ser 

realizada para otimizar a estética. Este procedimen-

to baseia-se no conceito de que o tecido gengival 

deve fazer parte do planejamento protético, para 

se atingir o sucesso reabilitador estético, funcional 

e biológico (Oliveira et al., 2002). Segundo esses 

mesmos autores, um requisito básico desta técni-

ca é a presença de tecido gengival, para que com 

o condicionamento se forme a papila interdental, 

como ilustrado na Figura 6. A ausência de papila 

pode induzir problemas estéticos, fonéticos e de 

impacção alimentar (Tarnow et al., 1992). Outro 

FIGURA 3: Enxerto protegido e suturado.

Caso inicial.
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Segundo Shillingburg et al. (1998), corroborado 

por outros autores, os pônticos devem ser construí-

dos apropriadamente, do ponto de vista do equilíbrio, 

da estética adequada e da higiene oral facilitada, 

contribuindo assim para a manutenção do rebordo

As novas técnicas cirúrgicas, com o avanço 

tecnológico e científi co, fazem com que o Cirurgião-

dentista deva estar sempre atualizado na busca de 

informações, estreitando cada vez mais a relação 

pôntico-rebordo, quanto às alternativas pertinentes 

a cada caso.

FIGURA 9: 
Rebordo gengival 

após a cicatrização: 
formação de 

“papilas”.

de 1,0mm, de maneira a exercer uma pressão 

sobre o tecido, gerando uma leve isquemia. Este 

procedimento é recomendado por Pegoraro (1998) 

e Jacques et al. (1999).

Após as aplicações necessárias de resina acrí-

lica, o paciente apresentou a formação da papila e 

reconstituição do arco côncavo-gengival, fazendo 

com que o perfi l de emergência do elemento protéti-

co e do pôntico assemelhe-se ao dos dentes naturais 

(Figuras 8 e 9), estando apto a iniciar a confecção 

da prótese defi nitiva.

FIGURA 6: Vista vestibular do rebordo alveolar e colapso 
das papilas.

FIGURA 7: Instalação da restauração provisória (dentes 11, 
12, 21 e 22).

FIGURA 8: Adaptação do tecido gengival ao pôntico convexo 
e polido após condicionamento com pressão gradual.

Caso inicial.
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CONCLUSÕES 
Com base nas informações obtidas, após con-

frontar as diferentes revisões analisadas e discutidas 

neste trabalho, foram estabelecidas as seguintes 

conclusões:

a) Embora a maioria dos autores opine que 

a porcelana glazeada seja o melhor material para 

compactar a superfície do rebordo, sem uma higie-

nização adequada não existe material “ideal”.

b) A forma do pôntico deve permitir fácil higie-

nização, evitar a retenção de alimentos, propiciar o 

massageamento dos tecidos moles e possuir uma 

forma funcional e estética adequada.

c) Deve existir uma relação entre os tecidos 

e o pôntico, levando-se sempre em conta a neces-

sidade de espaços livres sufi cientes para facilitar a 

higienização, tornando-se imprescindível a execução 

do enceramento diagnóstico.

d) Em muitas situações, a confi guração de 

um rebordo deverá ser alterada cirurgicamente, 

criando condições favoráveis para o pôntico, a fi m 

de elaborar um formato mais estético e mais fácil 

de higienizar.

e) Na confecção de uma prótese fi xa, a es-

tética dental é requisito cada vez mais solicitado 

aos Periodontistas, sendo necessário criar um meio 

oral saudável, para que a reabilitação tenha maior 

longevidade.

Pinto TMS, Neves ACC. Relationship pontic-edge: a literature review. PCL 2005; 7(35):173-82.

The pontic or artifi cial tooth has its drawing decreed by esthetics, function, easy cleansing, maintenence 

of tissue and patient’s comfort. In a fi xed prosthesis, the pontic should be biologically acceptable for 

the contigous tissues, so that it impedes or minimized the infl ammation, fi lling rigidness requeriments, 

functionality, durability and esthetics, with its convex and fl ate surfaces. Before its confection, the 

correction of the edentulous edge should be done. Among the defects of edges, the most common 

are those caused by tissue loss, as a consequence of advanced periodontal desease, seious periapical 

problems, absence of bony boards due to traumatic exodontics, vertical fractures of teeth with pin 

or accidents. With the surgery the form of the edge can be recovered before the placement of the 

prosthetic reconstruction. This work, based on a revision of the pertinent literature, aimed to tell the 

researches about pontic-edge relationship, as well as some conclusions regarding several morpho-

functional aspects, material used in the production of the several pontic types and its implications 

with the underlying tissues.

KEYWORDS: Denture, partial, fi xed; Esthetics, dental; Mouth rehabilitation.
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