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l. Introducao




|. INTRODUCAO

l.1. Definicdes

Prostodontia

- Ramo da medicina dentaria relativo a reabilitacdo e manutencdo da funcao oral,
conforto, aparéncia, e saude do paciente, por meio da restauracdo de dentes
naturais e/ou pela substituicdo de dentes ausentes e tecidos orais e maxilofaciais
contiguos, com aparelhos artificiais (Glossary of Prosthodontic Terms - GPT).

- Ramo da odontologia (odon) dedicado ao estudo (tia) das restauracfes protéticas
(prost).

- Ramo da medicina dentéria relacionado com a reabilitacdo funcional e estética do
sistema mastigatério por meio de um substituto artificial dos dentes e tecidos
associados (FDI/ISO, 1983).

Protese
- Substituto artificial de uma parte ausente do corpo humano.

- (Gr prothesis), Substituicdo de um 6rgao ou parte dele por uma peca artificial.

Prétese Dentéaria

- Substituto artificial de um ou mais dentes e/ou das estruturas associadas (GPT).

Prostodontia Removivel

- Ramo da prostodontia relacionado com a substituicdo dos dentes e estruturas
contiguas de pacientes parcial ou totalmente desdentados por aparelhos artificiais

que se podem remover da boca. (GPT).




Prostodontia da Desdentacdo Completa ou Prostodontia Total

- Conjunto de conhecimentos e praticas relacionados com a reabilitacdo da arcada
desdentada com uma protese removivel. Arte e ciéncia relacionadas com a
reabilitacdo de uma boca completamente desdentada.

- Estudo da desdentacao total e do seu tratamento protético.

- Ramo da odontologia dedicado a reintegracdo psicossomatica dos pacientes

afetados por desdentacao total.

Prétese Dentéaria

- Qualquer aparelho artificial destinado a substituicdo da auséncia de dentes naturais

e tecidos adjacentes.

Prétese Total
- Prétese dentaria removivel que substitui toda a denticdo e estruturas associadas

da maxila ou da mandibula.

Classificacao das proéteses:

1. QUANTO AO SUPORTE
Dentossuportada;
Mucossuportada;
Implantossuportada.

2. QUANTO A RETENCAO
Protese Fixa;
Protese Removivel.

3. QUANTO AO N° DE DENTES
Protese Parcial,
Protese Total.

[.2. Protese Total

O ideal em saude dentaria:

1. Todos os dentes presentes;

2. Sem lesdes — caries, periodontopatias, desgastes, traumatismos;




3. Corretamente alinhados;
4. Oclusdo nao traumatica;

5. Sem lesdes dos tecidos moles.

A realidade:
- A carie dentéria e as periodontopatias atingem quase 100% das pessoas.

Consequéncias e tratamento:

- Perda de substancia dentéria
— RestauracOes dentarias (obturacdes, incrustracdes, coroas).
- Perda de dentes e tecidos periodontais
— Protese implantossuportada;
— Protese parcial fixa;
— Protese parcial removivel ordenada;
— Sobredentadura parcial.
- Perda total de dentes unimaxilar ou bimaxilar
— Protese total fixa implantossuportada;
— Sobredentadura implantossuportada;
— Sobredentadura sobre dentes;

— Proétese total convencional.

A complexidade dos tratamentos aumenta desde a restauracdo unitaria até a

prétese total.

A prevencdo primaria e secundéria:

— Diminuig¢do do n° de desdentados.

O envelhecimento da populacao:

— Aumento do n° de desdentados;
— Dificuldade crescente no tratamento;

— Os invalidos orais.




Concluséo

Continua a ser necessario conhecer a ciéncia e a arte da Prostodontia
Completa com a finalidade da reabilitacdo de desdentados por meio de aparelhos
protéticos:

eQue preencham os requisitos mastigatorio, estético e fonético (reabilitacdo
anatomica e funcional);

e Com suporte, retencéo e estabilidade;

eQue sejam construidos com materiais de boa qualidade — propriedades
fisicas, quimicas e mecénicas;

eQue sejam confortaveis e nao iatrogénicos (ndo provoquem lesdes nos

tecidos).

E desta forma estao definidos os principais requisitos de uma protese total.
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Il. Paciente desdentado total
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IIl. PACIENTE DESDENTADO TOTAL

II.1. Consequéncias da perda de dentes

A cérie dentaria e a doenca periodontal sdo apontadas como principais as

patologias responséaveis pela perda ou extracdo dentaria.

1. EXTRACAO DENTARIA

Primeira defesa: Psicologica 1 - Dor,
2 - Integridade fisica.
Segunda defesa: Coagulo sanguineo 1 - Detém a hemorragia;
2 - Isola os tecidos lacerados.
Terceira defesa: Processo inflamatério (reparacéo) 1 - Sensibilidade exacerbada;
2 - Edema;
3 - Infiltrado celular;

4 - Anticorpos.

2. CICATRIZACAO

Por primeira intencao: Proliferacdo mucosa sobre o coagulo (epitelizacdo do
coagulo);
Organizacéao do coagulo;
Neoformacao 0ssea (na profundidade do alvéolo);

Reabsorgéo 0ssea (na crista marginal).

Remodelacéo 6ssea: Conjunto dos fendmenos de ossificacao e reabsorgao;

Rebordo residual (remanescente do osso alveolar).

12



AlteragOes sensoriais: Perda dos recetores periodontais.

Atrofia alveolar: 1 - total (osso e periodonto);

2 - parcial (atrofia 6ssea e hiperplasia fibrosa).

Atrofia mucosa = Pressao da mucosa sobre 0 0Sso.

Com a perda dentaria vamos ter uma diminuicdo na altura e espessura do

alvéolo (hipotrofia ou atrofia).

FATORES DE ATROFIA

1. Anatdmicos: Forma e estrutura dos maxilares;
Volume e densidade 0ssea.

2. Metabdlicos: Qualidade 6ssea,;

Hormonais (descalcificagdo vs neoformacéo);
Idade (ex. osteoporose);
Doenca periodontal.

3. Funcionais e Protéticos: A protese como fator de atrofia (fator traumético);
Distribuicdo das cargas (todo o defeito mecanico da
prétese potencia a atrofia 6ssea).

7. Cirargicos: Elimina 0sso;

Elimina a base da neoformacéo 6ssea,;

Elimina osso cortical.

A atrofia 6ssea no maxilar superior é diferente da verificada no maxilar inferior.

ATROFIA DO MAXILAR SUPERIOR - CENTRIPTA

— Predominio vestibular;
Perda de volume do rebordo desdentado;

Perda dos diametros do rebordo desdentado;

RN

Inser¢cbes musculares e de freios (com formacao de cortical 6ssea).
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ATROFIA DO MAXILAR INFERIOR

— Tende a ser mais intensa que no maxilar superior (menor irrigacdo nao facilita
0 processo neoformativo);
— Raramente se forma cortical 6ssea na superficie superior do rebordo alveolar

residual;

\

Aumento aparente dos diametros transversais (maior atrofia por lingual do
rebordo desdentado da regido canina - centrifuga - para posterior e vestibular
na regiao anterior);

Desaparecimento do rebordo residual (frequente);

Face superior plana ou concava (relativamente frequente);

Crista milohioidea muito saliente;

VSRR

Buraco mentoniano (nervo mentoniano pode emergir por oclusal no rebordo

0sseo, dificultando a colocacao de uma protese).

Il.2. Alteragcdes anatomicas e funcionais no desdentado total

O paciente desdentado total apresenta uma face carateristica que resulta de

um conjunto de altera¢cdes anatémicas intraorais.

ALTERACOES ANATOMICAS E FUNCIONAIS NO DESDENTADO COMPLETO

- Perda de suporte labial/jugal (bochechas) e lingual:
Afundamento dos labios e bochechas:

14



A boca em posicao postural e em "oclusao" — pequena e “afundada”.
- Expanséo lingual:
Boca fechada — cavidade virtual (lingua colocada entre as arcadas e em
contacto com a mucosa jugal e labial).
- Pavimento da boca — eleva-se;
Glandulas sublinguais mais aparentes.
- AlteracOes fonéticas:
- Silabas linguo-dentarias (T, D) e labio-dentarias (F, V) comprometidas;
- Habituacdo e compensagéo obtendo-se uma pronuncia satisfatoria.
- Alteracdes mastigatorias:
- Importancia da mastigacéo — sensorial, psicolégica e digestiva;
- Formas de compensacéo — alteracdo da dieta (mais mole e fragmentos mais
pequenos), digestao mais dificil;
- Implicacdes psicoldgicas, sociais e profissionais.

RELACOES INTERMAXILARES NO DESDENTADO

- Altura da face:
- Diminui (por vezes é dificil determinar a altura facial inicial);
- Ocluséo intermucosa — movimentos mandibulares alterados.
- Linha interalveolar (eixo intercristas):
- Denticao natural — 80° relativamente ao plano de orientacao;
- Desdentado — <80° relativamente ao mesmo plano (por reducédo do diametro

do maxilar superior).
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- Articulacdo temporomandibular (vai sofrer remodelacdo com a condicdo de

desdentacdo podendo aparecer dor, disturbios temporomandibulares ou
alteracdes degenerativas).

REPERCUSSOES EXTRAORAIS DAS ALTERACOES REFERIDAS:
1. FACE

Perfil cdncavo, contornos alterados e comprimento diminuido;
Tonicidade dos tecidos diminuida;
Sulco nasogeniano acentuado;
Mento pronunciado — aparéncia prognatica,
Aumento do angulo nasolabial (septo-filtrum).
2. LABIOS

Afundamento dos labios;

Diminuic&o na tonicidade labial;
Vermelho dos labios menos visivel;
Rugas labiais;

Comissuras labiais de concavidade inferior;

Perda do angulo labiodental.
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lll. Diagnaostico
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l1l. DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO — (Gr. diagnostikés, capacidade de discernir).

- Conhecimento ou determinacdo de uma doenca pela observagéo dos sinais e

sintomas.
- Determinacéo da natureza, localizacdo e causas de uma doenca atravées da

andlise dos sinais, dos sintomas e de exames complementares.

SINAIS

Manifestacdes obijetivas, fisicas (ex. ulceracdo da mucosa, tumefagcédo gengival,
mobilidade dentéria, nivel de insercéo dos freios) ou quimicas (glicemia, pH salivar)

gue se reconhecem ao examinar o paciente.

SINTOMAS
Manifestacbes subjetivas (dor, ardéncia, secura de boca, dificuldade de
mastigacdo) que o paciente experimenta e que o médico pode ter dificuldade em

comprovar. A caracterizacdo dos sintomas faz-se por meio do interrogatorio.

SEMIOLOGIA

Capitulo da patologia geral que se ocupa do estudo dos sinais e dos sintomas

das doencas.

REQUISITOS DO DIAGNOSTICO: comunicacdo; compreensdo da atitude do
doente.

[11.1. Exame Geral

[11.1.1. O primeiro contacto com o doente
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A PRIMEIRA CONSULTA EM PROTESE TOTAL

- E importante o ambiente, a linguagem que se utiliza, o tempo que de despende e a
paciéncia.
- Objetivos
1 - Conhecimento pessoal do doente;
2 - Informacéo essencial sobre o doente;
- Identificacdo: nome, idade, sexo, profissao.
- Meio pelo qual o doente escolheu o dentista: escolha pessoal,
aconselhado por outro doente, indicado por outro dentista.
3 - Tipo de tratamento pretendido (motivo da consulta);
4 - A queixa principal — dor, perda de retencéo, falta de estabilidade, estética

deficiente ou outra (a maior parte dos pacientes tem uma queixa especifica).

[11.1.2. Relacdo médico/paciente

- Estabelecimento de uma relacdo de confianca dentista <> paciente.
- Atitude do dentista: afabilidade e compreensdo por todos os problemas do
paciente.
- Requisitos da comunicacdo com o paciente:
- Interesse — na mente do paciente o interesse do profissional e a sua
competéncia sdo inseparaveis;
- Disponibilidade — durante o periodo da consulta, o médico deve estar
concentrado apenas no paciente;
- Liberalidade — aceitacao dos pacientes tal como sao;
- Efeito terapéutico da relacdo dentista/paciente: melhores resultados com

doentes informados e cooperantes.

[11.1.3. Atitude mental do paciente

Os fatores psicolégicos parecem ter importancia fundamental na aceitacdo da
protese por parte do doente. A motivagdo que o doente manifesta pelo tratamento
protético é proporcional ao éxito do tratamento.

Classificacdo de Milus House:

1- Filosofico: aceita a sua situagéo oral e confia no meédico dentista;
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2- Indiferente: pouco interesse pela salde oral e pouco cooperante;

3- Critico: instaveis, com limiar de tolerancia baixo e necessidade de apoio
psiquiatrico;

4- Cético: descrente, com condicdo oral e estado de saude geral

desfavoraveis. Exige observacao e tratamentos minuciosos.
Interesse do conhecimento psicolégico do doente:
- Adequar desejos e expectativas as possibilidades de tratamento;
- Estabelecer uma relacao de confianca.

[11.1.4. Estado de saude geral

Idade
Idade cronolégica vs idade fisiolégica;

Dificuldade de comunicacéo (acuidade auditiva);
Capacidade de adaptacado e aprendizagem;
Coordenacéo neuromuscular;

Elasticidade e resiliéncia dos tecidos (suporte).

Avaliacdo da saude geral

Questionarios;
Postura e marcha;
Interrogatorio de paciente e familiares;

Consulta do médico assistente.

[11.1.5. Condi¢8es sistémicas com repercussdes locais

De entre as doencas sistémicas com repercussdes locais destacam-se:

- Diabetes: secura de boca; fragilidade mucosa; suporte deficiente;

- Endocrinopatias: metabolismo do calcio; reabsorgéo 6ssea;

- Deficiéncias nutritivas: dieta pobre e desequilibrada; fragilidade mucosa
reabsorgéo 0ssea,

- Menopausa: osteoporose; altera¢des psiquicas;

- Doencas cardiovasculares: consultas de curta duragéo; edema das mucosas;
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- Irradiacdo da face e pescoco: diminuicdo da secregao salivar; cicatrizagcéo
dificil;

- Doencas reumaticas: dificuldade de abertura de boca; possibilidade de
crepitacdes e dores nas articulacbes temporomandibulares;

- Medicamentos: xerostomia (psicotrOpicos, diuréticos, anti-hipertensores,
antialérgicos); alteracdes da flora oral (antibioticos, antifingicos);

- Doencas neuroldgicas (Parkinson; Paralisia Facial; AVC) — coordenacéao

neuromuscular; movimentos mandibulares.

111.1.6. Estado socioeconémico

As expectativas do doente devem ser determinadas antes do plano de
tratamento. Da mesma forma, a importancia relativa dos requisitos mastigatorio,
estético e fonético varia em funcdo de cada paciente.

As exigéncias profissionais (advogados, musicos, artistas) também devem ser

consideradas.

[11.2. Exame Local

[11.2.1. Observacéao extraoral

Na avaliacdo extraoral do paciente desdentado total deve-se ter em
consideracao:

- Perfil e contornos da face — dao a indicacdo sobre o tamanho relativo

maxilomandibular e das relagbes intermaxilares;

- Altura da face, particularmente do terco inferior — respeitar a dimensao vertical

de ocluséo e o espaco livre interarcadas;

- Tonicidade dos tecidos — depende da idade e da saude do paciente, mas

também da falta de suporte;

- Labios — espessura, comprimento, tonicidade, vermelho dos labios,

comissuras labiais, filtro labial e rugas;

- Angulo nasolabial e sulco nasogeniano;

- Sorriso.
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[11.2.2. Observacéo intraoral

1. ANATOMIA E FISIOLOGIA PROTETICAS

ANATOMIA DO MAXILARES DESDENTADOS

ANATOMIA DO MAXILAR DESDENTADO

Forme,t Geral j % S

E semioval devido ao desaparecimento das eminéncias caninas.

Pode apresentar-se com forma quadrangular, ovoide ou triangular. Esta
classificacdo depende da forma original do maxilar.

Fatores condicionantes da forma: fendmenos patoldgicos prévios ou
posteriores as extracdes; intervencdes cirdrgicas; tempo decorrido desde a

desdentacédo; uso anterior de protese.

Volume

Determinado pela quantidade e forma do 0sso e pela espessura de mucosa de
revestimento.

Pode ser grande, médio e pequeno em funcdo do volume original e dos fatores
condicionantes ja referidos a propésito da forma.

Maxilares grandes podem proporcionar pouco espaco intermaxilar para a
préotese (por exemplo a nivel das tuberosidades). Maxilares demasiado pequenos

podem dificultar o suporte, a reten¢éo e a estabilidade das proteses.

Maxilar superior desdentado € constituido por:
1. Sulco vestibular mais ou menos profundo;
2. Rebordo alveolar residual mais ou menos reabsorvido;
3. Palato duro de forma e profundidade variadas;
4. Palato mole.
E revestido em toda a sua extensdo por uma mucosa. No palato duro de

rebordo residual esta fortemente aderida ao osso. No restante da sua extensao —
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parte profunda do sulco vestibular, bochecha e palato mole — a mucosa € movel e
depressivel.

Sulco vestibular

E uma cavidade virtual. Apresenta duas vertentes: externa ou jugal
correspondendo aos labios e as bochechas; interna ou maxilar em relacdo com o
0sso alveolar residual. Unem-se ao longo no fundo do vestibulo.

Devem destacar-se as seguintes estruturas nesta regido:

- Freio labial médio — prega de membrana mucosa situada na linha média, em
forma de leque, convergindo para a sua insercdo na face labial do rebordo
alveolar, mais ou menos perto da crista em funcdo da maior ou menor
reabsor¢cdo Ossea. Nao contém musculos e, por isso, ndo tem mobilidade

propria.

- Freios laterais — situam-se na zona de pré-molares de um e de outro lado.
Podem ser simples ou duplos e as vezes largos (em forma de leque). O musculo
orbicular dos labios puxa o freio para diante e o bucinador para tras, quando se

contraem.

- Apdfise zigomato-alveolar - atras do freio lateral a profundidade do vestibulo
pode estar diminuida pela presenca da apoéfise zigomatica que se palpa por

baixo do osso malar.

- Regido paratuberositaria - area do vestibulo correspondente a tuberosidade;
estende-se do freio lateral até a fenda pterigomaxilar (ou hamular). Nesta regido
devem considerar-se a acao dinamica dos musculos bucinador e masseter e da
apofise coronoide da mandibula que com as suas contracdes e movimentos

podem interferir com a prétese.

Rebordo alveolar

Tem a forma geral de uma ferradura. Termina atrds com as tuberosidades cujo
limite posterior - fenda pterigomaxilar - pode ser muito pronunciado quando as
tuberosidades sdo grandes ou chegar a desaparecer em caso de tuberosidades
inexistentes (por atrofia). De realcar:
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- Fenda pterigomaxilar ou sulco hamular - fenda situada entre a tuberosidade
maxilar e 0 hamulus da asa interna da apofise pterigoide do esfenoide. Constitui
o limite posterior a atingir pela protese nesta regido. O rafe pterigomandibular
que se estende do hamulus a almofada retromolar da mandibula deve ficar livre

de interferéncias.

- Papila mucosa interincisiva - situada a nivel médio anterior, vai “migrando” para
diante com a progressao da atrofia podendo passar de retroalveolar para uma
posicdo anterior. De facto, a papila ndo migra. A mudanca de posicdo €

consequéncia da reabsorcao do rebordo alveolar da frente para tras.

A mucosa de revestimento do rebordo alveolar € normalmente aderida ao 0sso
subjacente, firme e resiliente. A nivel das tuberosidades pode apresentar-se

hipertrofiada, fibrosa e flutuante podendo necessitar de regularizacéo cirurgica.

Palato

O palato duro € limitado lateralmente e anteriormente pelos rebordos alveolares
e posteriormente pelo palato mole. A linha média pode apresentar-se segundo
diversos aspetos: ligeira saliéncia 6ssea recoberta de mucosa fina e tensa; uma
saliéncia marcada as vezes proeminente - torus palatino; sulco pouco profundo
rodeado de tecidos moles; muito profundo em ogiva. Estes diferentes aspetos
associados ao maior ou menor grau de reabsorcdo 6ssea condicionam formas de
palato mais ou menos favoraveis a retengéo, suporte e estabilidade da prétese.

A relacdo de continuidade entre o palato duro e o palato mole pode ser
variavel: desde o palato mole que prolonga quase horizontalmente o palato duro, até
ao palato mole que cai abruptamente como uma cortina a partir do bordo posterior
do palato duro, passando por situacfes intermédias. No primeiro caso, mais
favoravel, é possivel uma extensdo maior da proétese.

A mucosa de revestimento firme e resiliente na porcédo anterior, torna-se para

trds mais espessa e depressivel na chamada zona de "post-dam" - area de transi¢céo

entre o palato duro e mole, muito importante para a localizacdo do bordo posterior

da protese.
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Linha de vibracdo - estendendo-se de um sulco pterigomaxilar ao outro; quando o

paciente pronuncia "Ah", pode marcar-se uma linha perto da qual deve ficar, na
maior parte dos casos, o limite posterior da protese. Na regido mediana um pouco

atrés da linha de vibracdo observam-se duas fossetas - féveas palatinas - formadas

pela coalescéncia de varios ductos de glandulas salivares mucosas, que sao

também uma boa referéncia para localizar o limite posterior da proétese.

ANATOMIA DA MADIBULA DESDENTADO

Forma e volume

A mandibula pode, tal como o maxilar,
apresentar forma e volume  variados \A
determinados pelo tecido 6sseo e mucosa de ”
revestimento. Quanto a forma pode ser quadrangular, ovoide ou triangular. Quanto
ao volume grande, média ou pequena. O volume do ramo horizontal da mandibula é
variavel com o grau de atrofia do rebordo alveolar residual. Ndo € raro que este

acabe por desaparecer totalmente restando 0 0sso basal recoberto de mucosa.

Na mandibula desdentada interessa considerar:
1. Sulco vestibular de profundidade variavel;
2. Rebordo alveolar residual ou na sua auséncia a superficie superior do
0sso basal;
3. A parte inferior do bordo anterior do ramo montante da mandibula —
trigono retromolar (corpo piriforme ou papila piriforme);

4. Pavimento da boca e lingua.

Sulco vestibular

E constituida pelos mesmos elementos do maxilar. Contudo apresenta algumas
diferengas importantes: a atrofia 6ssea normalmente é muito maior reduzindo muito
a vertente interna do sulco vestibular que é formada pelo rebordo alveolar residual e
revestida por mucosa aderida. A mucosa jugal, na vertente externa, € mais
abundante apresentando-se pregueada em sulcos antero-posteriores na posicéo de
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repouso. Com a observacao clinica ou ao tomarmos impressdes, estes tecidos sdo

estirados dando uma imagem falsa desta anatomia, no modelo.

- Freio labial mandibular — situado na linha média do sulco vestibular, contém
tecido fibroso. Nele se insere o musculo orbicular dos labios o que lhe confere
certa mobilidade.

- Freios laterais — aproximadamente a nivel dos primeiros pré-molares, de um
lado e de outro, surgem as pregas mucosas correspondentes aos freios
laterais.

- Area de Fish (buccal shelf) - area vestibular que se estende para tras do freio
lateral até a porcdo anterior do masseter, e desde a crista até a linha obliqua
externa. Pela sua extensdo e orientagdo quase perpendicular as forcas

oclusais, deve aproveitar-se como area de suporte da protese.

- Linhas obliquas externas — nesta zona podem palpar-se de um lado e de

outro; ndo constituem um limite a extensédo da prétese. Em caso de grande
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reabsorcdo Ossea alveolar as linhas obliquas externas podem tornar-se

visiveis.

Rebordo alveolar

Pode em situacOes ideais apresentar-se alto e convexo nos planos frontal e
horizontal e paralelo ao maxilar superior. Com a atrofia tende a desaparecer ficando
a face superior plana. Em casos de maior atrofia produz-se um verdadeiro sulco
limitado pelas linhas obliquas (externa e interna). A perda precoce de molares e pré-
molares com persisténcia mais prolongada dos dentes anteriores confere-lhe um

aspeto particular em forma de sela, no plano sagital.

- Papila piriforme (trigono retromolar) - no extremo posterior do rebordo alveolar
destaca-se uma formagao do tamanho de um caroco de azeitona que no todo

ou em parte deve ser recoberto pela base da protese.

- O buraco mentoniano, cuja localizacdo em relagdo a crista varia consoante o

grau de atrofia, as vezes pode palpar-se a nivel de pré-molares.
A mucosa aderida sobre o rebordo residual pode estar reduzida a escassos

milimetros entre ambas as linhas de insergéo vestibular e lingual podendo chegar a

desaparecer quando a atrofia € muito grande.

Pavimento da boca: forma a face interna do sulco lingual.

- Freio lingual - na parte anterior na regido sublingual destaca-se o freio lingual
que corresponde a insercao anterior da lingua; € muito resistente e ativo e muitas
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vezes longo. Por debaixo do freio palpam-se as apoéfises geni que se aproximam da
crista com a progresséao da atrofia 0ssea.

- A regido sublingual tem um papel importante na retencdo das proteses
inferiores pelo que interessa aprecia-la bem na sua profundidade e extens&o. As
glandulas sublinguais observam-se também nesta zona. Em casos de grande atrofia
salientam-se chegando a localizar-se diretamente sobre o ramo horizontal da

mandibula.

- Regido retromolar — posteriormente, na parte distal da vertente lingual da
crista situa-se a zona retromilohioidea que se estende para tras e para baixo da linha
milohioidea. Quando o paciente o tolera, a extensdo da protese nesta zona aumenta

consideravelmente a sua retengao.

- Linha obliqua interna ou crista milohioidea - pode tornar-se visivel em casos
de grande reabsorcdo 6ssea. Nela se insere 0 musculo milohioide, que com o do
lado oposto, forma a estrutura fundamental do pavimento da boca.
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Lingua

As arcadas dentarias constituem o suporte lateral da lingua. Com a
desdentacdo a lingua alarga-se expandindo-se entre os rebordos residuais para
contactar com as mucosas jugal e labial, permitindo que, com os labios fechados, a
cavidade oral permaneca virtual. Com o avanco da atrofia 6ssea a lingua expande-
se cada vez mais, o pavimento bucal eleva-se chegando as glandulas sublinguais a

colocar-se diretamente sobre os ramos horizontais da mandibula.

Para além do tamanho, deve apreciar-se mobilidade da lingua, bem como a

estrutura que Ihe é afeta, o freio lingual.

Para além das carateristicas anatémicas das arcadas desdentadas, no exame
intraoral deve-se ter em consideracao:

- Mucosa de revestimento: carateristicas histoldgicas, areas a recobrir, freios e
bridas;

- Osso alveolar;

- Lingua: tamanho e mobilidade;

- Relages intermaxilares;
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- Movimentos mandibulares (avaliagdo da funcionalidade e integridade das
articulagdes temporomandibulares);

- Glandulas salivares — saliva: quantidade e consisténcia (serosa, mucosa,
mista);

- Bochechas e labios;

- Tonicidade e controlo muscular.

l11.3. Meios auxiliares de diagnostico

Exames radiograficos

As radiografias sdo essenciais para a avaliacdo das condi¢cbes existentes em
todos os pacientes que necessitem de tratamento protético. O médico dentista deve
conhecer as condicGes dos tecidos recobertos pela mucosa. O estudo radiogréafico
dos maxilares desdentados faz parte integrante da avaliacédo clinica. Cerca de 30%
dos pacientes desdentados apresentam achados radiogréficos, detetados em
radiografias panoramicas. A informacédo de uma avaliacao radiogréfica é elevado e o
risco da exposicao a radiacao € baixo.

No paciente desdentado, deve fazer-se por rotina uma ortopantomografia. Para

compensar a dificuldade de interpretacdo radiografica nas regides anteriores onde
ocorre frequentemente distorcéo, podemos fazer radiografias periapicais ou oclusais.

A presenca de anomalias em maxilares desdentados muitas vezes passa
despercebida pela auséncia de sintomas ou sinais. Contudo podem ocorrer em
muitos pacientes. Podem observar-se corpos estranhos, raizes retidas, dentes
inclusos, radiopacidades, radiolucéncias, processos inflamatérios, processos
neoplasicos, anomalias do desenvolvimento De todas estas situacfes a mais
frequente é a presenca de raizes retidas. Na auséncia de anomalia clinica ou
radiografica as raizes retidas podem considerar-se como integradas no 0sso alveolar
residual, pelo que a sua extracdo deve ser evitada. Algumas situacdes tém indicacao
especifica de extracdo como por exemplo as raizes em posi¢cdo submucosa.

Outras informacdes que se podem obter da radiografia panoramica:

- Grau de reabsorcéo 6ssea nas regides desdentadas.

- Espessura relativa da mucosa de revestimento das areas desdentadas.

- Localizagdo do canal mandibular e emergéncia do buraco mentoniano

relativamente a crista do osso alveolar residual.
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- Espessura 0ssea que separa o seio maxilar da mucosa em tuberosidades
aumentadas de volume.

- Espiculas Osseas e outras irregularidades presentes na crista de rebordos
alveolares recentemente desdentados.

- Irregularidades da reabsorcdo 6ssea motivadas pela utilizacdo de préteses
mal suportadas.

- Reabsorcdo 0ssea acentuada na pré-maxila em portadores da sindrome de
hiperfuncéo anterior (sindrome de Kelly).

- Qualidade do osso alveolar residual: em geral quanto mais denso for o 0sso
melhores condi¢cdes oferece para suporte da prétese. Variacbes das técnicas
radiograficas, da exposicdo e do processamento das peliculas (falta de
estandardizacao) retiram alguma confianca a esta avaliacdo. Contudo, quanto mais
denso se apresentar o 0sso melhor sera o suporte para a prétese e menor a
probabilidade da sua alteracdo (reabsor¢éo) rapida com o uso da prétese.

As radiografias podem também dar informacdes sobre a espessura relativa da

mucosa gue recobre o0 0sso das regides desdentadas.

Modelos de estudo
Os modelos de estudo das arcadas desdentadas sdo um importante meio
auxiliar de diagnéstico:
- Auxiliam no reconhecimento da topografia dos maxilares;

- Facilitam a avaliacéo das relacdes intermaxilares;

- S&0 uma via objetiva de comunicacdo com o paciente.
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V. Preparacao pre-protetica
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IV. PREPARACAO PRE-PROTETICA

s

O objetivo dos tratamentos pré-protéticos é obter condi¢cdes gerais e locais

para a colocacdo de uma proétese total.
IV.1. Tratamento médico

1 - Reequilibrio do estado de saude geral
Este é um fator importante para o sucesso do tratamento protético. As
condicbes de saude geral que podem afetar estes pacientes devem estar

equilibradas e estaveis antes de se iniciar a confecdo de proteses (ex. diabetes).

2 — Nutricdo

As questdes nutricionais também sdo importantes, uma vez que pela
dificuldade mastigatérias destes pacientes, a dieta alimentar nem sempre é a mais
correta, registando-se casos frequentes de desnutricdo por falta de proteinas e

vitaminas

3 - Estado de saude dos tecidos de suporte — Ulceras ou estomatite

Os tecidos de suporte devem estar saudaveis para que a impressado para a
nova prétese seja ideal. Situacbes de Ulceras ou estomatite protética devem ser
curadas e para isso 0s periodos de descanso da utilizacdo da protese devem ser
aconselhados.

Para o tratamento de Ulceras trauméaticas deve-se desgastar a prétese que o
paciente utiliza na zona de agressao (sobrextensdo) e se necessario aplicar
condicionador de tecidos. Para o tratamento da estomatite protética, a aplicacéo
topica de clorohexidina, a utilizacdo de antifungicos e a escovagem frequente da
mucosa devem ser consideradas. Em casos mais avancados pode ser necessario

rebasamento da prétese ou mesmo cirurgia.
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4 - Correcdao oclusal de préteses anteriores

Por vezes as proteses que o paciente utiliza apresenta defeitos oclusais que
podem e devem ser corrigidos. A restauracdo da dimenséao vertical de oclusao, das
curvas de compensacao oclusais (Curva de Spee e de Wilson) ou mesmo da
extensdo da base da protese é por vezes suficiente para resolver muitas das

gueixas apresentadas pelos portadores de protese total.

5 - Exercicios mandibulares
Os exercicios mandibulares podem ser utilizados como forma de se obter maior
relaxamento muscular. Também melhoram a coordenacao do paciente, o que vai

facilitar o registo das relagfes intermaxilares.

IV.2. Tratamento cirargico

Determinadas condi¢cdes da caviadade oral devem ser corrigidas antes da
confecdo de uma protese total. Por vezes os tecidos encontram-se com lesdes

provocadas pelo uso de préteses antigas, que devem ser curadas. Devemos tornar
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0s pacientes conhecedores dos seus problemas através de uma explicacdo logica
pelo dentista auxiliada por radiografias e modelos das arcadas.
Qualqguer tratamento cirdrgico deve ser o menos traumatico possivel devido as

consequéncias que apresentam a nivel de reabsorcéo 6ssea.

1 - Correcédo de condicdes impeditivas do bom funcionamento protético

- Hiperplasia fibroepitelial, epulis fissuratum, papilomatose
Tecido mole em excesso que vai interferir com o correto assentamento da
prétese. Os periodos de descanso da utilizacdo da prétese também séo
importantes e podem facilitar a resolugéo destas condi¢cbes particularmente

em situacdes iniciais.

- Inser¢des de freios, tuberosidades pendulares fibrosas, rebordo alveolar
flacido

Quando existem freios com insercdo proximo da crista Ossea fica
comprometida a correta extensdo da base da protese. Nestes casos a frenectomia
pode ser necessaria.

No caso de tuberosidades pendulares e de rebordo alveolar flacido (mais
comum na pré-maxila — Sindrome de Kelly), o tecido mole funciona como
amortecedor da prétese comprometendo a estabilidade oclusal. A correcao cirdrgica

€ a forma de se obter a menor resiliéncia possivel dos tecidos.
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- Torus, exostoses, retencdes (irregularidades do rebordo alveolar)

As irregularidades ésseas devem ser corrigidas antes da confecdo de uma
nova protese uma vez que podem interferir com o selamento periférico, com a
adaptacdo da base da protese e consequentemente com a retencdo e a

estabilidade.

- Discrepancias maxilo-mandibulares
As discrepancias maxilo-mandibulares podem ser de tamanho ou de posicéo e
podem exigir cirurgias complexas, para se obterem relagdes oclusais e esqueléticas

0 mais proximo possivel da Classe I.

- Presséo sobre o nervo mentoniano

As paredes 0 buraco mentoniano apresentam um 0SS0 mais denso que é
absorvido mais lentamente formando uma saliéncia de 2 a 3 mm no rebordo
alveolar. A compressdo do nervo mentoniano pela protese contra essa saliéncia

o6ssea causa dor.

37



A dor pode ser atenuada com o alivio da superficie interna da base da protese
nessa regido. Em casos mais graves, pode necessitar de intervencao cirirgica para

alterar a zona de emergéncia do nervo mentoniano.

2 - Aumento da area de suporte

- Vestibuloplastia

A regido anterior (entre pré-molares) da mandibula é a que requer com maior
frequéncia vestibuloplastia. Quando se perde gengiva aderida é necessaria
mioplastia acompanhada de afundamento do vestibulo para promover retencédo a
prétese. Deve-se ter em consideracdo que a desinsercdo do musculo mentoniano
tem repercussodes a nivel do labio inferior.

Na maxila a vestibuloplastia pode ser mais extensa.

A vestibuloplastia lingual é trauméatica e por isso ndo é recomendada.

- Aumento do rebordo Gsseo
O aumento do rebordo pode ser feito com osso (com tendéncia a recidiva) ou

com hidroxiapatite (com melhores resultados).

3 - Implantes
Grande parte dos problemas de retencao e estabilidade das préteses totais
convencionais ficam resolvidos com a utilizagdo de implantes. A grande dificuldade

na utilizacdo de implantes continua a ser o fator econdmico.
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V. Impressoes e Modelos
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V. IMPRESSOES E MODELOS

V.1. Consideracdes iniciais

Definicdo de impresséo: copia ou forma em negativo da superficie de um

objeto.

Impressdo _dentéria: cOpia em negativo de uma estrutura oral utilizada para

obtencdo de uma réplica positiva dessa estrutura, destinada a um registo

permanente ou a construcdo de uma restauracéo dentaria ou de uma protese.

Modo de obtencéo: os tecidos que se pretendem copiar devem contactar com

um material em estado plastico, que endureca rapidamente e que possa ser extraido

da boca sem deformacao.

Etapas de uma impressao:

1 - Preparatéria: Preparacao dos instrumentos e materiais;
Preparacao do paciente;
Selecéo e individualizacdo da moldeira;
Plastificacdo do material;
Carga da moldeira.

2 - Tempo bucal Introduzir e centrar a moldeira na boca;
Contacto do material com os tecidos (aprofundamento);
Endurecimento (presa) do material;

Desinsercao.

3 - Tempo pos-bucal Lavagem e desinfecéo;

Exame critico.
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4 - Laboratorio Preparacao do gesso;

Preenchimento com gesso.

Posicoes do paciente e do dentista

1. Impressao mandibular:
- Paciente sentado com as costas e a cabeca apoiadas;
- Plano oclusal paralelo ao solo;
- A cabeca no mesmo alinhamento do tronco;
- Boca do paciente ao nivel do ombro do dentista;
- Dentista em frente e a direita do paciente (as 7 horas);
- Mao esquerda manipula a comissura labial direita do paciente;
- Mao direita segura a moldeira colocando-a em boca com afastamento
da comissura labial esquerda;
- Moldeira é rodada, centrada e aprofundada de posterior para anterior;

- Estabilizacdo da moldeira com os indicadores ao nivel pré-molar.
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2. Impressao maxilar:
- Paciente ligeiramente inclinado com o plano oclusal paralelo ao solo
(ao nivel do cotovelo do médico dentista);
- Costas e cabeca encostadas;
- Dentista ligeiramente atras e a direita do paciente (as 11 horas); (O
dentista pode ficar a frente - paciente mais alto e menos reclinado);

- Mao esquerda manipula a comissura labial esquerda do paciente;
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- Mao direita segura a moldeira colocando-a em boca com afastamento
da comissura labial direita;

- A moldeira é rodada, centrada e aprofundada de posterior para
anterior,;

- Estabilizagdo da moldeira com os indicadores ao nivel pré-molar.

V.2. Classificacdo das impressdes

Classificacdo das impressdes

Anatomicas - registam a estruturas anatomica de uma forma néo distorcida;

Funcionais - registam os tecidos na sua forma funcional;

Impressao preliminar - cépia em negativo dos maxilares feita com o proposito

de diagnostico, plano de tratamento ou confe¢do de moldeiras individuais;

Impresséo definitiva - cOpia em negativo dos maxilares feita com o propésito de

confecdo de uma protese,;

Impressdes com boca fechada — condicionadores de tecidos; impressdes para

reajuste ou rebasamento.
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V.3. Impressdes preliminares

Impressdes preliminares - impressdes bem extensas, geralmente simples, que

se tomam como complemento de diagndéstico e inicio de trabalho.

Como elemento auxiliar de diagnéstico permite completar o estudo do paciente:

- pela experiéncia que déo das condi¢des de trabalho na boca do paciente;

- pelo exame da sensibilidade do paciente (nausea, tensdo muscular);

- pelo reconhecimento psicoldgico (atitude, comentérios);

Transformadas em modelos reproduzem as formas dos maxilares e permitem:
- Melhor conhecimento da topografia dos maxilares (modelos);
- Didlogo com o paciente (modelos).

Como elemento inicial de trabalho:

- obtenc&o do modelo de estudo;

- confecd@o da moldeira individual.

Caracteristicas que devem ter as impressoes preliminares

1. Extensao

Devem estender-se para além das zonas que se desejem examinar ou
reproduzir.

No maxilar superior devem recobrir por completo o rebordo residual e o palato
duro, estender-se até as fendas pterigomaxilares por detras das tuberosidades e
até ao palato mole, para além das foveas palatinas, preencher os sulcos
vestibulares e labial mostrando as impressfes dos freios e distendendo
ligeiramente os tecidos labial e jugal.

Na mandibula devem recobrir os rebordos residuais as papilas piriformes,
preencher os sulcos vestibulares afastando os tecidos moles por fora da linha
obliqua externa e das eminéncias mentonianas, preencher os sulcos linguais e
fossas retro-alveolares (trigono retromolar).

2. Fidelidade

Devem reproduzir todos os pormenores da superficie dos maxilares

desdentados.
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A ma qualidade das impressdes € responsavel pela maior parte dos problemas
protéticos. Como exemplo de erros habituais apontam-se a falta de registo das
papilas piriformes e a impressdo deficiente do pavimento da boca e da fossa
retromilohioidea, na impressao mandibular.

As impressdes preliminares devem registar as estruturas anatomicas relevantes
dos maxilares desdentados com o minimo de distor¢do. Isto significa que sdo
impressodes sobrextendidas.

O objetivo das impressdes é o de registar com exatiddo todos os tecidos de
“suporte” protético. E necessario conhecer a anatomia particular de cada caso e usar

a técnica de impressdo mais indicada.

Estruturas anatdmicas que devem ser registadas nas impressdes preliminares

Maxila Mandibula

Rebordo alveolar residual, ¢ Rebordo alveolar residual e papilas

tuberosidades e chanfradura hamular | piriformes

Sulco labial e vestibular; freios e e Sulco labial e vestibular; freios e

insercdes musculares insercdes musculares

Palato e transicao palato duro/palato |e Sulco lingual, freio lingual, crista

mole milohioidea e espaco retromilohiodeo
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MAXILA

1->Tuberosidades

2—Chanfradura hamular (fenda pterigomaxilar)
3—Fdbveas palatinas

4—Rafe palatina;

5—Rugas palatinas

6—Papila interincisiva;

7—Regido paratuberositaria

8—Processo zigomatico

9—Freio lateral

10— Freio labial

MANDIBULA

1—Bucal shelf (drea de Fish)
2—Chanfradura masseterina
3—Almofada retromolar
4—Fossa retromilohiodea
5—Crista residual

6—Sulco vestibular

7—Freio lateral

8—Freio labial

9—Freio lingual

10— Sulco labial




V.4. Moldeiras universais ou standard

Definicdo de moldeira: € um dispositivo que serve para conduzir o material de

impressao a boca, a fim de pd-lo em contacto com as estruturas a impressionar,
remover a impressdo sem distorcdo e permitir a sua reproducdo. Recetaculo
utilizado para transportar, confinar e controlar o material enquanto se efetua uma

impressao.

Podem ser de metal duro (ago, cobre), metal mole (aluminio, chumbo) ou de
plastico. As de chumbo e aluminio sdo mais adaptéveis (por abertura, fecho ou corte
dos flancos), o que amplia a sua utilidade. Para além disso, as moldeiras metalicas
sdo de mais facil limpeza e conservacgao.

Podem apresentar diversos tamanhos (grande, médio e pequeno) e formas
(palato mais ou menos profundo, prolongamentos posteriores e linguais) e podem

ser perfuradas ou nao perfuradas.
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As moldeiras para desdentados totais tém 0s seus sulcos rasos e acompanham

mais a forma anatémica dos rebordos.

Retencdo do material — se usamos alginato como material de impressao, as
moldeiras devem ter um sistema de retengdo: perfuragdes; rim lock; e deve ser
utilizado adesivo adequado ao material.

N&o sdo precisas muitas moldeiras para cobrir a maior parte dos nossos casos — 3

ou 4 para cada maxilar.

Selecdo da moldeira

Escolhe-se a moldeira standard com auxilio de um compasso - distancia
intertuberosidades (na maxila) e distancia interpapilas piriformes (na mandibula).
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A moldeira escolhida pelo seu tamanho e forma deve provar-se na boca
colocando-a primeiro posteriormente para apreciar a sua largura. Depois fazendo-a
rodar para a posi¢ao centrada observam-se os flancos.

As moldeiras sdo selecionadas em funcdo do tamanho: devem recobrir e
ultrapassar cerca de 5 mm toda a area de suporte. As moldeiras demasiado
extensas distorcem excessivamente a anatomia dos tecidos e as moldeiras
demasiado pequenas ndo registam todos 0s pormenores anatomicos relevantes
para a protese.

A moldeira deve ser suficientemente ampla com 3 a 5 mm de separacdo em

relacdo & mucosa em todo o contorno e superficie.

Individualizacdo da moldeira

Individualizar uma moldeira significa adaptar uma moldeora standard as

caracteristicas anatOmicas das arcadas desdentadas dos pacientes.

1. Em extensao
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Moldeiras demasiado extensas podem necessitar de ser adaptadas. As
moldeiras de aluminio, nestes casos sdo mais favoraveis porque podem facilmente

ser cortadas com tesoura.

Moldeiras demasiado curtas podem ser prolongadas com a utilizacdo de
materiais moldaveis como a cera, a godiva ou mesmo silicone, garantindo assim a

correta extensao da moldeira standard.

2. Guias de posicionamento

O espaco entre a moldeira e os tecidos a impressionar deve ser de 3 a 5 mm
em toda a sua extensdo. Para isso, podemos utilizar trés a quatro pequenas porcoes
de cera de modelar (stops ou guias de posicionamento) estrategicamente colocadas,
em cada uma das moldeiras. Apdés o seu aguecimento moderado modelam-se na
boca sobre as cristas desdentadas fazendo uma ligeira presséo. Essas porc¢des de

cera devem ser colocadas em zonas de mucosa firme e pouco depressivel. Além de
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servirem de espacadores  também  funcionam como guias de
colocacao/posicionamento das moldeiras.

A cera permite adequar rapidamente uma moldeira demasiado pequena e com
forma pouco correta, facilitando muito a impressdo. Este recurso tem o
inconveniente de se poder deixar deformar a impressao ao retira-la da boca - a cera
deforma-se a temperatura bucal. A utilizacdo de godiva ou de cera dura (ex. cera

"Moyco”) pode minimizar estes inconvenientes.

Em casos de palatos profundos podemos colocar cera/godiva no centro da
moldeira superior para diminuir 0 espago entre a moldeira e a mucosa.

Com todos estes procedimentos estamos a individualizar a moldeira standard.
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V.5. Material para impresséo preliminar - alginato

Requisitos do material de impressao:

- Tempo de trabalho (manipulacao);

- Plasticidade;

- Consisténcia (viscosidade);

- Elasticidade;

- Estabilidade dimensional,

- N&o iatrogénico (sabor, cheiro, ndo-téxico).

O material convencionalmente mais utilizado na impressdo preliminar de

arcadas totalmente desdentadas € o alginato, por questfes praticas e econémicas.

Composicéo
- Sal soluvel do acido alginico (tal como o alginato de sddio ou de potassio);

- Catalisador ou precipitador (sulfato de calcio) - que transformara o alginato

em gel insoluvel;

- Retardador da reacéo de gelificacao (fosfato trissddico ou tripotassico);

- Materiais de corpo ou enchimento (cera, carbonato da calcio, talco, 6xido de

magnésio).

Com a adicdo de agua os ides livres de calcio provenientes da dissolucdo do
sulfato de calcio combinam-se com o fosfato produzindo fosfato tricalcico. Esta
reacdo da tempo para colocar a massa plastica huma moldeira e leva-la a boca.
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Uma vez esgotado o fosfato trissédico, os ides célcio combinam-se com o radical
alginico e assim o alginato solivel vai-se transformando em alginato de calcio
insollvel e a massa plastica solidifica (gel) e a impressao consolida a sua forma.

O material de impresséo, depois de polimerizado, € constituido por uma massa
de particulas de alginato soluvel e materiais de corpo, unidas por uma reticula
elastica de alginato de calcio onde continuam a processar-se reacgfes fisicas e
qguimicas. Isto significa que o alginato tem uma caracteristica muito importante que é
a instabilidade dimensional. Depois da impresséo, dado que as alteracdes quimicas
e fisica podem afetar a forma e o volume de massa, hd necessidade de vazar a

gesso imediatamente.

Fatores que influenciam o tempo de presa

- Composicao;

- Proporc¢ao pé/agua;

- Temperatura de agua;

- Temperatura ambiente;

- Tempo de espatulacéo;

- Impurezas do material e da agua também podem influenciar.

Cada marca de alginato indica a proporcdo 6tima agua/po, devendo utilizar-se
medidas préprias que normalmente acompanham o produto. Aumentando a agua a
mistura € mais fluida, demora mais a endurecer e o produto final € menos denso. Se
aumenta o p6 o efeito é o contrario.

O tempo de presa indicado pelos fabricantes esta calculado para impressées
iniciadas com a agua a 21°C. Se a temperatura da agua aumenta, a reacao acelera,
se diminui a reacdo atrasa. Na boca a reacdo de endurecimento € mais rapida e
comeca nas partes do material em contacto direto com os tecidos (temperatura mais
elevada).

Técnica

- Selecionar e individualizar a moldeira standard; colocar guias de
posicionamento (de acordo com o referido previamente neste capitulo);

- Espatular o alginato (respeitando as proporc¢des agua/po do fabricante, numa
tigela de borracha; com uma espatula de plastico, espatula-se ativamente
durante aproximadamente um minuto até se obter uma mistura perfeitamente

homogénea);
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- Carregar a moldeira;

- Inserir a moldeira na boca (afastando a comissura esquerda com a parte
lateral da moldeira enquanto que a comissura direita € afastada com o dedo ou
o espelho);

- Centrar e aprofundar (de traz para a frente e, a0 mesmo tempo vai-se
posicionando até encontrar os stops de cera - orientacdo das guias de

posicionamento;

Uma vez centrada a moldeira aprofunda-se a impressdo superior com
uma mao no centro em direcdo ao meio do cranio ou com ambas as maos

mais lateralmente. Depois de colocada a moldeira em posicdo sobre a

53



mandibula desdentada aprofunda-se a impressédo inferior colocando os
dedos indicador e médio de ambas as maos sobre o fundo da moldeira de
ambos os lados e os polegares sobre o bordo inferior do ramo horizontal. E
importante ndo aprofundar até que a moldeira encontre um suporte firme
para evitar que o seu fundo ou um flanco apoie sobre a mucosa. As grandes
bolhas que o alginato faz nos sulcos vestibulares e no palato evitam-se
colocando ai alginato antes de aprofundar a moldeira.
- Controlar o escoamento do material;
- Efetuar a delimitacdo dos tecidos periféricos por meio de movimentos ativos
(efetuados pelo doente) e passivos (efetuados pelo dentista);
- Manter a moldeira imével durante a presa do alginato. Durante o tempo que o
alginato demora a endurecer deve procurar-se que a moldeira se conserve
estavel. A reacdo de presa ndo é uniforme comecgando nas partes em contacto
direto com os tecidos devido a temperatura mais elevada;
- Retirar cerca de 1 minuto apés o endurecimento (presa) do material. Verifica-
se, pelos excessos de alginato vestibulares e palatinos, quando a reacédo de
presa esta completa e a impressao se pode retirar. Apés um minuto, separa-se
o labio para permitir a rotura do menisco salivar e a entrada de ar. Depois
segurando a moldeira pela pega desprende-se em direcdo ao plano oclusal e
retira-se da boca;

- Passar por agua e analisar a impressao.

Anéalise critica as impressoes

1. Extenséo

Numa impressdo correta do desdentado devem ver-se claramente todas as
estruturas anatomicas relacionadas com a prétese e referidas previamente para
cada arcada.

2. Superficie

Geralmente apresenta grande nitidez de detalhes.

Pode apresentar alguns defeitos a observacao direta:

- Pequenas bolhas devidas ao ar incorporado no material;

- Bolhas grandes nas zonas vestibular e palatina - o material ndo deslocou o ar

(falta de material);

- Bolhas pequenas difusas na regido palatina posterior produzidas pela

secrecédo das glandulas mucosas existentes nesta regiao;
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- Roturas do material junto de zonas muito retentivas;

- Porgbes de material mével mal suportadas pela moldeira;

- Zonas onde a moldeira é visivel — afastou o material e comprimiu os tecidos

moles;

- Zonas onde o material se descolou da moldeira.

A importancia destes defeitos depende da sua localizagéo, da possibilidade de
correcdo no modelo e do objetivo deste.

Alguns dos defeitos atras referidos como sejam excesso de bolhas ou alguma
falta de material, desde que a impressao esteja bem centrada e bem retida na
moldeira, podem eliminar-se transformando a impressdo em moldeira individual.
Recortam-se 0s excessos da moldeira basica e as saliéncias retentivas biselando-se
0os bordos ligeiramente para dentro; leva-se a boca com mais alginato um pouco
mais fluido. Podem conseguir-se impressées de muito boa nitidez. Os outros
defeitos normalmente exigem a repeti¢do da impresséo.

Outros defeitos que uma impressdao com alginato pode ter e que ndo se
observam a vista sdo consequéncia de:

- Levar a boca um material parcialmente endurecido;

- Movimentos da moldeira durante o endurecimento;

- Deformacgdes permanentes durante a extracao;

- Deformacgéo do modelo por pressédo sobre paredes flexiveis;

- Outros resultam da instabilidade do alginato - sinérese e evaporagdo se

espera demasiado tempo para vazar a impressao; embebicdo se se deixa a

impressao em agua.

Vantagens do alginato como material de impressao

- Tempo (permite obter impressdes em pouco tempo;
- E um material econémico e que necessita de pouco equipamento (tigela de
borracha e espatula de plastico;

- Fidelidade excelente.

Desvantagens do alginato como material de impressao

- Exige moldeiras bem adaptadas (individualizadas) porque: ndo tem
capacidade de afastar os tecidos para além da moldeira; deforma-se se néo
estiver suportado pela moldeira;

- Retenc¢des na moldeira (adesividade insuficiente ap0s a presa;
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- Dificuldade em posicionar (centrar) a moldeira sem guias de posicionamento -
devido ao alto indice de escoamento originando uma alta percentagem de
impressdes defeituosas por deixar bordos de moldeira a mostra;

- Reacao de presa irreversivel — repeticdes aumentam custos;

- Exige preenchimento (vazamento) imediato.

Erros frequentes com impressdes de alginato:

a) Material ndo suportado pela moldeira = o tamanho da moldeira ndo € o
mais adequado ou a moldeira néo foi individualizada;

b) Material descolado da moldeira = retirada precoce da impressao;
obliteracdo das perfuracdes da moldeira com os dedos, ndo deixando penetrar
o alginato; eventual necessidade de usar adesivo para alginato;

c) Moldeira visivel através do material = pressdo excessiva; moldeira mal
centrada;

d) Material desgarrado = zonas retentivas ndo aliviadas.

A maior parte destes erros séo evitaveis = selecao correta da moldeira e sua

individualizag&o; manipulacdo do material de acordo com as normas do fabricante.

V.6. Modelos

Definicdo de modelo: Reproducdo em tamanho natural de uma parte ou partes

da cavidade oral.

Tipos de modelo

- Preliminar ou de estudo;

- Definitivo ou de trabalho.

Material (gesso)

Composigédo: sulfato de calcio hemihidratado (CaS0Q,),.H,O
Reacgdo: (CaS0y),.H,O + 3H, O —»  2CaS04.2H,O (sulfato de calcio
dihidratado)
- algum sulfato de calcio hemihidratado dissolve-se na agua;
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- 0 sulfato de célcio hemihidratado dissolvido reage com a 4gua e forma
sulfato de calcio dihidratado;

- a solubilidade do sulfato de calcio dihidratado € muito baixa; forma-se
uma solucéo supersaturada;

- a solucdo supersaturada de calcio dihidratado € instavel e precipita sob
a forma de cristais de sulfato de calcio estaveis;

-a medida que o sulfato de calcio dihidratado estavel precipita, mais
sulfato de célcio hemihidratado se dissolve continuando o processo até
que todo o sulfato de calcio hemihidratado fique dissolvido e depois
precipite.

Tipos de gesso

Tipo | — Utilizado como material de impresséo;
Tipo Il — Gesso Paris; utilizado como material de inclusdo (muflas) e em
montagem de modelos em articulador (expanséo). E o “gesso Paris”;
Tipo Il — Gesso pedra; utilizado em modelos para a confecdo de préteses
completas:

- Sofre uma ligeira expansdo - tolerada dado que reproduz tecidos

moles;

- Tem resisténcia suficiente para o processamento das proéteses;

- F&cil de remover apés o processamento da proétese.
Tipo IV — Alta resisténcia, dureza, expansado minima;

Tipo V — Alta resisténcia, mas alta expansao.

Gesso pedra tipo |l

- Econdmico;
- Facil manipulacgéo;
- Compatibilidade com os materiais de impresséo;

- Precisao e estabilidade dimensional.

V.6.1. Modelo preliminar

Definicdo: reproducgao positiva dos maxilares desdentados obtida a partir das

impressoes preliminares.
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Finalidade
Diagndstico e plano de tratamento, documentacdo e confecdo de moldeira

individual

Requisitos
- Superficie lisa sem bolhas ou nédulos;

- Superficie dura e densa;

- Incluir toda a area destinada ao suporte da protese; estruturas periféricas
(musculos, freios, bridas, linhas de reflexdo mucosa);

- Base (15 a 16 mm na parte mais fina);

- Espaco lingual do modelo mandibular plano e liso.

15-16 mm
1

Técnica de confecdo do modelo preliminar

- Preparacéo da impressao: remoc¢do de mucosidades e saliva (Agua corrente)

e desinfecao;

MATERIAI: DE|DESINFETANTE METODO~ DE TEMPO DE
IMPRESSAO |INDICADO UTILIZACAO ACAO
Hidrocoldide Glutaraldeido a|Borrifar 0|10 minutos
irreversivel 2% produto sobre o
(Alginato) molde

Hipoclorito de

sédio a 1%
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- Cortar os excessos de alginato ndo suportados pela moldeira (exceto se
registarem areas de interesse protético);

- Pesar o0 gesso e medir a agua destilada;

- Misturar em espatuladora de vacuo (preferencialmente);

- Preencher a impresséao sobre um vibrador;

- Preparar a base do modelo;
- Desinserir a impressao do modelo apds 45 a 60 minutos;

- Recorte e acabamento.

V.7. Moldeira individual

Definicdo de moldeira individual

Dispositivo utilizado para transportar, confinar e controlar, o0 material quando se

faz uma impresséo de um determinado maxilar.
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Finalidades
Registo funcional dos tecidos periféricos (delimitacdo funcional);

Impresséo definitiva.

Requisitos
Rigida, indeformavel, lisa e de bordos arredondados, facil de construir e facil de

corrigir.

Técnica de confecao

- Delimitac&o da area a recobrir no modelo preliminar;

- Preenchimento das areas retentivas com cera,

- Adaptacdo manual de uma placa de acrilico autopolimerizavel ou
fotopolimerizavel de espessura uniforme;

- Polimerizagéo;

- Acabamento;

- Utilizacdo 24h apos a confecao (ideal).
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Prova da moldeira individual em boca

- Posicionamento;

- Ajuste e correcao.

Em alguns casos, € necessario fazer a adaptacao/correcdo da moldeira (quer
por alivio de zonas de interferéncia com os tecidos moles, quer por sobrextensées).
O objetivo da prova da moldeira em boca € verificar e corrigir, se necessario, 0s
limites para criar espago para o material de impressao usado no registo da
delimitag&o funcional dos tecidos periféricos.

V.8. Impressao definitiva e modelos de trabalho

Definicdo de impressao definitiva: Copia em negativo dos maxilares feita com o

propasito de confecdo de uma protese.

A impressao definitiva deve registar a totalidade da area de suporte funcional
para assegurar a maxima retencdo, estabilidade e suporte durante o uso das
préteses. Ou seja, registar com exatiddo a anatomia dos tecidos de suporte além de
registar a largura e profundidade funcional dos sulcos periféricos (alveololabial e
alveolovestibular no maxilar; alveololabial, alveolovestibular e alveololingual na

mandibula).

Uma das principais queixas dos portadores de protese total € referente a
retencdo e estabilidade das préteses. Independentemente de estes fatores serem
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influenciados por condicionantes anatomicas e fisiolégicas, uma correta técnica de
impresséo contribui para o seu melhoramento. A impressdo em protese total, devido

a resiliéncia das estruturas de suporte, ndo € mucoestatica. Também se deve evitar

gue seja mucocompressiva, uma vez que proteses confecionadas nestas condicdes

promovem maior reabsorcao 6ssea ou mais frequentemente se deslocam quando os

tecidos voltam a sua posicéo inicial. O ideal € uma impressao funcional de presséo

seletiva ou minimamente compressiva (assim exercesse uma pressao ligeira sobre
os tecidos mais resilientes capazes de proporcionar um suporte mais efetivo e

resistirem melhor a reabsorgédo 6ssea).

A impressdo mucostdtica baseia-se no principio de registar os tecidos em repouso, sem provocar
distorcdes pela pressdo do material de impressao. Teoricamente a base protética na situacdo de
repouso estard bem adaptada ndo exercendo pressao sobre a mucosa e osso subjacente.

A técnica compressiva baseia-se no principio de exercer uma pressdo controlada sobre os tecidos
semelhante a exercida pelo doente durante a funcdo. Os criticos desta técnica dizem que a pressao
diminui o fluxo sanguineo causando irritacdo dos tecidos e aumento da reabsorcdo dssea e provoca
um deslocamento da prétese quando esta ndo esta em carga motivada pela recuperacdo da forma

anatomica da mucosa.

O mais aconselhado para este tipo de desdentacdo é utilizar moldeira individual
nao perfurada e uma impressdo em dois passos com a respetiva manipulagéo

funcional: primeiro a impressédo para o selamento periférico (necessario a retencéo

das proteses) e depois a impressdo da superficie de apoio com um material mais

fluido (pouco compressivo).

Selamento periférico

Contacto da periferia da protese com os tecidos subjacentes ou adjacentes
Finalidade: impedir a passagem de ar e outras substancias para a interface

base/mucosa.

Delimitacdo funcional

Conformacéo dos bordos de uma impresséo feita pela manipulacdo manual ou
funcional dos tecidos periféricos adjacentes destinada a duplicar os contornos e o
tamanho dos sulcos labial, vestibular e alveololingual

Determinacéo da extensdo da base da protese
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IMPRESSAO PARA SELAMENTO PERIFERICO
ApoOs a aplicacdo de adesivo de silicone no bordo das moldeiras faz-se a
impressdo para selamento periférico com silicone heavy body, efetuando os

respetivos movimentos funcionais para a arcada maxilar e mandibular.

Os movimentos funcionais para a impressao da arcada maxilar sdo: pronunciar
o som “Ah” prolongado no tempo, abrir a boca ao maximo, movimentar a mandibula
para a direita e para a esquerda, contrair as bochechas de forma a sugar o dedo do
operador que segura a moldeira na boca e fazer a simulagdo de um assobio ou de
um beijo.

Os movimentos funcionais para a impressao da arcada mandibular sao: abrir a
boca ao maximo, tocar com a lingua no palato, colocar a ponta da lingua na
superficie interna das bochechas (direita e esquerda), deslocar a ponta da lingua

sobre o labio superior e inferior da comissura labial direita a comissura labial

esquerda, pronunciar “Me, Ma, Mi”, deglutir e avangar a lingua.
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Apés a eliminacdo de algumas zonas de excessos de material com bisturi

(sobre o rebordo desdentado a impressionar), aplica-se adesivo na fase interna

exposta da moldeira e faz-se a impressao propriamente dita com silicone light body,

repetindo os movimentos funcionais.

Em caso de alguma deficiéncia na impressao, e sempre que possivel, esta

pode ser refinada com silicone extra light body (lvoclar Vivadent®).

Obtida a impressdo definitiva, esta é desinfetada e posteriormente cofrada

(deve ficar 2 a 3 mm do bordo) e passada a gesso pedra tipo Ill (a semelhanca dos

modelos preliminares) e obtém-se os modelos de trabalho.

MATERIAL DE DESINFETANTE METODO DE TEMPO DE
IMPRESSAO INDICADO UTILIZACAO ACAO
Silicone Glutaraldeido a 2% Imersdo do 10 minutos
molde
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Modelo de trabalho

Copia dos maxilares desdentados utilizada para confecionar a protese
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VI. RelacgOes Intermaxilares

67



VI. RELACOES INTERMAXILARES

Definicdes

Relacfes intermaxilares - relagBes nos trés planos do espaco (vertical,

horizontal e coronal) entre 0o maxilar e a mandibula do paciente totalmente

desdentado.

Registos intermaxilares — registo das relagbes anatomicas e funcionais dos

maxilares desdentados com o objetivo de construir as préteses.

VI.1. Placas de registo

Placas de registo — dispositivos protéticos destinados a efetuar os registos das

relacdes intermaxilares.

As placas de registo sao constituidas por:
- Placa base - representante temporario da base da proétese;

- Rolo de articulacdo — representante temporario da arcada dentaria.
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Requisitos das placas base

1. Bem adaptada a area de suporte;

2. Limites periféricos lisos e arredondados;

3. Rigidez suficiente para nao se deformar durante a sua utilizacéo;

4. Estabilidade dimensional — n&o alterar as dimensdes e a forma com o
decorrer do tempo;

Cor, sabor e cheiro aceitaveis;

N&o deve danificar o modelo durante a colocacéo e desinsercéo;
Faceis de corrigir;

© N o 0

Economicas e faceis de construir;
9. Possibilidade de ser utilizada para montagem de dentes.
Materiais que melhor satisfazem estes requisitos: resinas acrilicas auto ou
fotopolimerizaveis.
Bases estabilizadas - bases ajustadas aos tecidos de suporte com material

plastico para melhorar a adaptacéo.

Requisitos dos rolos de articulacao:

1. Facilidade de cortar, desgastar, aumentar, modelar e plastificar
(adequacédo da forma a cada caso particular).

2. Resistente (conservar a forma e suportar instrumentos de registo).
Materiais que melhor satisfazem estes requisitos: cera dura (cera moyco®)

ou godiva.

Reqistos efetuados com a placa de reqisto maxilar:

1. Suporte labial; tamanho e posi¢do dos dentes artificiais — incisivos

centrais superiores.
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2. Linha média; linha de caninos; linha de sorriso (linha dos colos dos
dentes anteriores).

3. posicao e orientacao do plano oclusal — plano de Fox

Se o rolo de articulacdo maxilar for executado tendo em conta certas

dimensdes, as correcdes necessarias para efetuar os registos sdo minimas.
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- A distancia medida no plano sagital entre 0 meio da papila incisiva e a face
vestibular do rolo de articulagédo (face vestibular dos incisivos centrais) € de 7 a 8

mm.

- A distancia entre o meio da papila incisiva e o bordo anterior do rolo de

articulacéo (bordo dos incisivos centrais) € de cerca de 10 mm.

- A distancia entre o bordo labial (sulco labial) da placa de registo e limite
inferior do rolo de articulacdo medida na vertical que passa aproximadamente pela

zona de canino é de cerca de 22 mm
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- A distancia medida na vertical entre a superficie interna da base que contacta

com a tuberosidade e o plano oclusal do rolo de articulacdo € de cerca de 8 mm.

- A largura da face oclusal do rolo de articulacdo a nivel de molares e pré-
molares é de cerca de 8 mm; a nivel dos dentes anteriores deve ser mais fina

aproximando-se mais das dimensdes dos dentes (3 a 5 mm).

A placa de registo maxilar é utilizada para a montagem do modelo superior no

articulador com o auxilio do arco facial.
Arco Facial — Instrumento usado para registar a posi¢cao espacial da arcada maxilar
em relacdo a pontos de referéncia anatomicos e transferir esta relacdo para um

articulador. Desta forma o modelo fica orientado relativamente ao eixo intercondilar
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do articulador em posi¢do anadloga a do maxilar relativamente ao eixo intercondilar

do paciente.

Registos efetuados com as placas de reqisto maxilar e mandibular

1. Dimensao vertical de ocluséo
2. Relacdo de maxima intercuspidagcédo em relagédo céntrica — ocluséo

céntrica.
3. Limites extremos de movimentos mandibulares - protrusao e

lateralidades.
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O rolo de articulagdo mandibular ndo existe na zona correspondente aos
dentes anteriores. As duas partes que o constituem devem ter uma orientacao
anteroposterior coincidente com uma linha que une o meio da almofada retromolar a
zona de canino, uma extensdo correspondente a zona de pré-molares e molares,
uma seccao transversal de forma trapezoidal (mais largo em baixo do que em cima)
e com uma altura que 18 mm medidos na vertical desde o bordo labial da placa base
até ao plano oclusal (esta medicdo tem que ser feita por aproximacdo dado que o

rolo de articulagéo nao existe a nivel dos dentes anteriores.

Linhas e planos de referéncia para os registos

1 - Plano de orientacdo ou plano oclusal: média do plano definido pelas

superficies oclusais e incisais dos dentes - paralelo aos planos de Camper e a
linha bipupilar.

2 - Linha "ala-tragus" (linha auriculo-nasal): linha que passa pelo bordo inferior

da asa do nariz e pelo ponto mais alto do tragus — as duas definem o plano de
Camper

3 - Plano de Camper: plano que passa pelos bordos inferiores das asas nariz e

pelos bordos superiores de ambos os tragus — o plano oclusal € paralelo ao
plano de Camper.

4 - Plano_de Frankfort: passa pelos bordos superiores dos canais auditivos

externos (porion) e pelos bordos inferiores das orbitas (pontos infraorbitarios) —
€ a referéncia do plano horizontal quando o individuo estd em posicao

ortostatica.
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5 - Linha bi-pupilar: unido do centro das pupilas quando o paciente olha em

frente — o plano oclusal deve ser paralelo a linha bipupular.

6 - Linha auriculo-ocular: do tragus ao angulo externo do olho — sobre ela

marca-se o0 ponto condilar externo

7 - Ponto condilar externo: 13 mm adiante do bordo posterior do tragus na linha

auriculo-ocular.

VI1.2. Dimensao vertical

Definicdes

1. Dimenséo vertical de ocluséo (DVO) - distancia medida na vertical entre dois

pontos selecionados da linha média da face, um maxilar outro mandibular
guando as superficies oclusais estdo em contacto (intercuspidacdo maxima).

2. Dimenséo vertical de repouso (DVR) - distancia entre os mesmos pontos

quando a mandibula est& na posic¢éao fisioldgica de repouso.
3. Espaco livre interoclusal - diferenga entre a DVR e a DVO.

Determinacado da dimensdo vertical de oclusao
- Falta de referéncias anatémicas (perda dos dentes).

- Variac¢des pequenas (< 1 mm) tém pouca relevancia funcional e estética.

Critérios morfol6gicos

1. Forma da boca com as placas de registo em ocluséo.

2. Proporg@es fisionémicas: (1) distancia entre a comissura labial e a pupila =
distancia entre a base do nariz e o mento; (2) distancia naso-mentoniana =
distancia naso-glabelar. Compasso de Willis.

Paralelismo dos rebordos desdentados: modelos em articulador.

4. Registos pré-extragdes: modelos montados em articulador de acordo com a

DVO determinada pelos contactos interdentarios dos dentes remanescentes

(prétese imediata).

Métodos fisioldgicos

1. Métodos fonéticos: "m" pronuncia-se com a mandibula em posicdo de

repouso; "s" pronuncia-se com 0s incisivos quase topo-a-topo.
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2. Método da degluticdo: a degluticdo “inconsciente” faz-se em posicdo de
intercuspidacdo méaxima (DVO) e termina na posicao de repouso (DVR).

3. Posicao fisiologica de repouso: relaxamento mandibular — determina a DVR.

Critérios clinicos

Experiéncia, observacao, sentido estético, conforto do paciente
A DVO deve confirmar-se por mais do que um método.

A DVO é “proviséria” até a montagem dos dentes em placas de prova e

verificagdo em boca.

VI1.3. Relacao céntrica

A principal finalidade do registo intermaxilar deste registo é a obtencdo da

relacdo céntrica (posicdo em que o complexo condilo-disco se encontra na posicao

mais anterior superior e centrada na cavidade glenoide).

Uma vez que a relagdo céntrica se refere a uma posi¢do articular e que a
populacdo alvo dos tratamentos de reabilitacdo com prétese total bimaxilar € idosa,
muitas sdo as alteracdes adaptativas que ocorrem na ATM e que podem condicionar
a posicao de relacdo céntrica, como malformacdes ou disfuncdes. Assim o objetivo

sera a determinacdo de uma relacdo céntrica adaptada — posi¢ao reprodutivel e de

maximo conforto articular e muscular, independente de contactos oclusais, capaz de

aguentar carga. Do mesmo modo ndo iremos ter uma oclusdo em relacéo céntrica

(contactos de dentes oponentes quando os condilos estdo em relacdo céntrica) mas

uma oclusdo funcional fisiolégica. Uma posicdo mandibular que determina um

7

equilibrio oclusal, muscular e articular é fundamental para a execucdo de

reabilitacbes orais totais.
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Métodos de determinacao da relacdo céntrica

1. Métodos fisiologicos - método da degluticdo; método do levantamento da
lingua; relacao céntrica guiada;
2. Tracados intraorais (registos dinamicos) - arco gotico; técnica de Paterson

(mais adequada ao registo dos movimentos mandibulares).

RELACAO CENTRICA GUIADA (manipulacéo manual)

Em protese total € genericamente aceite que o registo da RC adaptada deve
ser uma posicado reprodutivel no desdentado; os contactos interdentarios sao
instaveis quando os dentes das proteses sdo montados numa posicao diferente.

Com os rolos de articulagdo em contacto na DVO j& determinada, resta-nos
saber como levar a mandibula para essa posicdo. Parece que o0 registo mais
reprodutivel € o que se consegue quando, com o individuo relaxado, se guia a
mandibula para a posi¢cdo néo forcada. Pode inclusive treinar-se o paciente a efetuar
movimentos de rotagdo concéntricos ao eixo de charneira terminal, tentando
descontrai-lo o mais possivel ao mesmo tempo que guiamos a mandibula em
pequenos movimentos de abertura e fecho. Quando os rolos de articulacdo das
placas de registo, colocadas e estabilizadas nos respetivos maxilares, entrarem em
contacto uniforme e simultineo de ambos os lados na DVO previamente
determinada, essa posicdo deve ser fixada como registo inicial das relacdes
intermaxilares. Tal como se disse em relacdo a dimenséao vertical, também a relacao
céntrica registada deve considerar-se aproximada e sujeita a verificacdo nas

diversas provas clinicas que se efetuam até a finalizacéo das préteses.
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A técnica para registar a relacdo céntrica baseada neste principio tem o0s

seguintes passos:
1. Plastificamos a chama a godiva do rolo de articulacdo inferior - o superior deve

ser vaselinado para evitar que colem um ao outro.

- Colocamos e estabilizamos a placa de registo mandibular com os dedos
indicadores e polegares.

- Com o paciente relaxado, guiamos, sem forgar, a mandibula para a posicado de
relacdo céntrica procurando que os rolos de articulagéo contactem sem ultrapassar o
limite da DVO. Durante esta manobra e enquanto o material estiver plastico o
paciente ndo deve contrair os musculos para evitar que a mandibula desvie da sua
posicao.

- Quando o material (godiva) endurecer retiramos a placa de registo inferior da boca,

lavamos em égua corrente e com um x-ato cortamos 0S exXcessos.
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- Repetimos o procedimento as vezes que for necessario até que, em relacao
céntrica, seja registada a DVO. Em cada uma das manobras de registo devemos
verificar se na area distal a placa base inferior contacta com a placa base superior.

N&o pode haver qualquer contacto entre as placas base.

2. Nesta altura as faces superiores das duas partes do rolo de articulacao inferior
devem ter ficado planas e lisas. Se o paciente efetuar movimentos de abertura e
fecho de pequena amplitude deve ter a sensacdo que o contacto entre os rolos de
articulacdo € bilateral e simultineo e sempre na mesma posicdo Se efetua
movimentos excéntricos de amplitude muito pequena, ndo deve sentir interferéncias
nem movimentos de deslocamento das placas de registo. Finalmente a degluticdo
deve ser feita sem esforco. A posicdo da mandibula é determinada pela sua
localizag&o no espaco durante o ato de degluticdo inconsciente: durante a degluticéo

a mandibula esta, relativamente & maxila, na posi¢cdo de relacdo céntrica e na

posicdo na dimenséo vertical de oclusao.

3. A exatidao deste registo deve ser testada mais do que uma vez antes de proceder

a montagem dos modelos em articulador.

4. Ao sentir um contacto entre os rolos de articulagdo, o paciente pode desviar a
mandibula para evitar esse contacto ou procurar uma posi¢cdo de maior estabilidade
oclusal. Quando se utiliza um material rigido (embora plastico com o aguecimento)
corremos esse risco. Uma alternativa possivel consiste em cortar um pouco a altura
do rolo de articulagéo inferior e colocar sobre ele um material suficientemente mole
que seja impercetivel ao paciente. Depois efetua-se novamente o registo da DVO

em RC, mas as placas de registo e a mandibula tém que permanecer imoveis na
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posicdo de DVO em RC até que o dito material ganhe presa. Isto pode ser
impossivel principalmente em pacientes com acentuada reabsor¢cdo Ossea
mandibular (¢ muito dificil manter a estabilidade da placa de registo) ou com

deficiente controlo neuromuscular.

Uma vez registadas a DVO e a ORC temos que fixar esta posi¢cao por meios de
referéncias que permitam reproduzir a mesma posicéao relativa sem qualquer davida,
fora da boca.

Apesar de todos os cuidados, as vezes os primeiros registo da DVO e da ORC
nao estdo corretos, sem que nos apercebamos logo do erro. Por isso, em todas as
provas clinicas necessarias a construcdo da protese a DVO e ORC devem ser
confirmadas e corrigidas se necessario. Algumas discrepancias do registo
intermaxilar s6 se revelam depois das préteses acabadas, obrigando o dentista a

efetuar ajustes ou em casos extremos a executar novas prc’)teses.

TRACADO INTRAORAL — ARCO GOTICO

Outro processo de registar a ORC consiste na utilizagdo de aparelhos
intraorais. O tracado do arco gético é o exemplo mais comum. Trata-se de um
procedimento mais complexo no entanto mais fidedigno. A placa de registo
mandibular tem uma “chapa” metalica paralela ao plano oclusal na qual se pinta uma
mancha com tinta indelével ou lapis de cera. A placa de maxilar registo tem um pino

metalico regulavel em altura.

/

Colocam-se as placas de registo superior e inferior de tal modo que quando o
paciente fecha a boca o pino da superior contacta com a placa da inferior na posicéo

da DVO pré determinada. A pressdo do pino sobre a inferior estabiliza as placas de
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registo — sdo for¢cadas contra os tecidos de suporte. Isto é uma das vantagens deste

método.

Depois de definida a DVO pede-se ao paciente para fazer movimentos de
protrusdo e regressar ao ponto de partida, fazer lateralidade direita e regressar ao
ponto de partida e fazer lateralidade esquerda e regressar ao ponto de partida.
Sempre com o pino em contacto com a placa “pintada”. Apds a execucado destes
movimentos duas ou trés vezes, fica desenhado na placa inferior o que se designa
por um arco gotico que mais ndo do que uma seta cuja ponta corresponde ao ponto
de partida e de chegada de todos os movimentos efetuados. Esse ponto, obtido por
registo dinamico sem interferéncia do operador, define a posi¢cao de ocluséo relagéo
céntrica registada pelos movimentos fisiologicos do paciente. Esta € a outra

vantagem deste método: o dentista ndo interfere no registo.
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Pressédo durante o registo

Teoricamente a relagdo céntrica deveria ser registada com uma pressao das
placas de registo sobre os tecidos igual a exercida aquando da tomada das
impressdes definitivas. Dada a impossibilidade de calcularmos o valor dessa
pressdo, o registo da relacdo céntrica deve ser efetuado com pressdo oclusal
minima. Assim diminui a possibilidade de erros devido a eventual deslocamento das
placas de registo se forem sujeitas a pressdo excessiva. Se usarmos meios de
registo moles que endurecem na boca evitamos o inconveniente do contacto entre
duas superficies duras, mas o registo € muito mais dificil de efetuar — as placas de
registo ttm que se manter estaveis e a mandibula sempre na mesma posi¢ao

(praticamente suspensa) até o material endurecer.

Dificuldades em registar a relacdo céntrica:

1. BiolGgicas: falta de coordenacdo muscular entre os musculos retrusores e
protrusores; o desdentado esta habituado a protrusdo mandibular;

2. Psicologicas: necessidade de paciéncia para que o doente compreenda o que
se pretende - 0s exercicios de estiramento e relaxamento podem ajudar;
utilizacdo do arco gotico é uma alternativa;

3. Mecanicas: placas de registo mal adaptadas ou com interferéncias.
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Importancia da relacao céntrica no desdentado completo

- A relacdo céntrica € uma relacéo de referéncia constante para cada paciente desde
gue néo haja patologia das ATMs.

- Antes de registar a oclusado em relacao céntrica deve ter-se ja estabelecido a DVO
para que os musculos funcionem no seu comprimento fisiologico.

- Quando na DVO, a posicdo de intercuspidacdo maxima (entre rolos de articulacéao
ou dentes artificiais) deve estar em harmonia com a oclusao em relagao céntrica.

- Nos desdentados, a auséncia de dentes que estabelecam a posicdo de
intercuspidacdo méaxima torna necessario que se utilize a oclusdo em relacdo
céntrica como posicéo de referéncia.

- Com a perda dos dentes, desaparecem muitos dos recetores responsaveis pelo
reflexo condicionado que conduz a mandibula diretamente para a intercuspidacéo
maxima, evitando os contactos dentarios prematuros (prematuridades em ocluséo
em relacdo céntrica) quando existem. Por isso o desdentado ndo consegue ou tem
muito mais dificuldade em controlar os movimentos mandibulares ou evitar os
contactos prematuros.

- Para manter a estabilidade das proteses, os contactos entre os dentes oponentes
devem ser numerosos e equitativamente distribuidos em todas as posi¢cées dentro
dos limites dos movimentos funcionais da mandibula.

- A coincidéncia entre a intercuspida¢do maxima e a relacdo céntrica da mandibula
tem revelado um elevado grau de éxito em préotese completa. Provavelmente
gracas a adaptacdo das ATMs e a pequenas discrepancias nas relacdes
intermaxilares no plano horizontal.

- O registo correto da oclusdo em relacdo céntrica é essencial a confecdo das
préteses totais. A relacdo céntrica serve como relacdo de referéncia para o

estabelecimento da oclusao.

Estando determinadas a dimensao vertical de oclusdo e as relacdes
intermaxilares no plano sagital (anteroposterior) e coronal (latero-lateral) o modelo

inferior pode entdo ser montado no articulador.
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VIl. Montagem em articulador
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VIl. MONTAGEM EM ARTICULADOR

ApoOs os registos das relacdes intermaxilares € necessario continuar com 0s
procedimentos conducentes a confe¢cdo das préteses. Como néo é possivel, e se o
fosse ndo seria prético, colocar os dentes artificiais diretamente na boca temos que
utilizar um aparelho que simule os movimentos funcionais da mandibula.

O articulador que € o instrumento mecanico que representa os maxilares
(superior e inferior) e as articulagbes temporomandibulares (ATMS). No articulador
podem fixar-se os modelos (maxilar e mandibular) para simular alguns dos

movimentos mandibulares.

Componentes do articulador

1. corpo constituido por dois postes ou hastes verticais (direita e esquerda);
2. ramos que representam os maxilares (superior e inferior);

3. guias, duas posteriores (condilares) e uma anterior (incisal).
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O corpo é a parte central do articulador onde se fixam os ramos e as guias;
estabelece a distancia entre os condilos do articulador e entre os ramos superior e
inferior.

Os ramos, um superior movel, outro inferior fixo, sdo dois suportes horizontais
e paralelos destinados a fixacdo dos modelos.

As duas guias posteriores (guias condilares) alojam os condilos que articulam o
ramo superior com o corpo do articulador; permitem graduar os movimentos
“mandibulares” de protrusao e lateralidade.

A guia incisiva situada na parte anterior e mediana do articulador orienta os
movimentos do pino incisal tal como as faces palatinas dos dentes anteriores

superiores orientam os movimentos mandibulares.

Existem articuladores de diversos tipos divididos em classes:

1. Classe | (uniposicionais): tal como o nome indica, permitem relacionar os modelos

entre si numa Unica posicéo. Efetuam somente movimentos de abertura e fecho.
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2. Classe 1l (ndo ajustaveis): efetuam movimentos verticais (abertura e fecho) e
horizontais (lateralidades) mas ndo permitem o ajustamento desses movimentos

de acordo com os movimentos mandibulares do paciente.

3. Classe lll (semiajustaveis): permitem a orientacdo dos modelos em relacdo as
guias condilias na mesma posicado dos maxilares em relacdo as ATMs. Permitem o
ajustamento das guias (posteriores e anterior) para simular 0os movimentos

mandibulares.

4. Classe IV (totalmente ajustavel)

Os articuladores classe Il sdo os mais indicados para a Préotese Total. Usando

o arco facial, o modelo maxilar pode ser montado no ramo superior e em relacao aos
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condilos do articulador na mesma posicdo que o maxilar desdentado esta em
relacdo ao cranio e aos condilos do paciente. A inclinacdo das guias condilias, o
angulo de Bennett e a inclinagcdo da platina incisal (guia anterior) podem ser
ajustadas, as primeiras de acordo com os dados registados no paciente e a ultima

de acordo com a altura cuspidea dos dentes posteriores selecionados.

Arco Facial ou “Facial Bow” - Espécie de compasso utilizado para registar a
posicdo da arcada maxilar em relacdo as articulacdes temporomandibulares e
transferir esse registo para o articulador. O arco facial orienta o modelo maxilar,
relativamente ao eixo de abertura e fecho do articulador, na mesma posi¢cao do
maxilar em relacdo ao eixo de rotacdo dos cbndilos do paciente. As referéncias
anatomicas para efetuar o registo sdo os céndilos mandibulares (eixo de rotacao dos
condilos) e um ponto de referéncia anterior (glabela ou ponto suborbitario). H&
modelos de arcos faciais que registam a posi¢cdo da arcada maxilar em relacéo aos
meatos auditivos externos A distancia entre os meatos auditivos externos e o eixo de
rotacdo mandibular estd prevista na construcdo do arco facial, e € uma média

anatémica. Este modelo designado por “Ear Bow” é de utilizacdo mais facil.
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O arco facial regista trés pontos: dois posteriores (eixo de rotacdo de cada
condilo ou eixo de charneira) e um ponto anterior arbitrario (ponto suborbitario ou
glabela); o eixo de charneira registado é aproximado ao verdadeiro eixo intercondilar
do paciente. O arco facial orienta o modelo maxilar, relativamente ao eixo de
abertura e fecho do articulador, na mesma posi¢cao do maxilar em relagao ao eixo de

rotacao dos condilos do paciente.
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O arco facial tem 4 dispositivos:

e Dois nas extremidades para a localizacdo dos coéndilos - hastes
condilares;

e Dois na porcdo mediana: um fixa o arco facial a arcada maxilar
(forqueta); outro localiza um ponto de referéncia na face (ponto

suborbitério ou glabela).

Reqistos com arco facial no desdentado completo

Com a placa de registo maxilar devidamente adaptada ao maxilar desdentado
e com a forqueta respetiva fixada ao rolo de articulacdo, orientam-se as hastes
condilares, & mesma distancia do lado direito e esquerdo, relativamente aos pontos
anatomicos de referéncia (pontos condilares ou meatos auditivos externos). A
posicao do outro ponto (glabela ou ponto suborbitario) é também registada por meio

do respetivo ponteiro. Apos a fixacdo desta posi¢cdo, com o aperto dos parafusos a
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isso destinados, temos o registo efetuado e pronto a ser transferido para o

articulador.

A montagem do modelo maxilar consiste nos seguintes passos:
1. “Programar” o articulador com a platina incisal na horizontal, o pino
incisal com o valor zero (para garantir que o braco superior do articulador
figue horizontal), a inclinacdo das trajetorias condilias e os angulos de
Bennett a zero graus.
2.  Transferir para o articulador o registo obtido no paciente
3. Colocacdo do modelo maxilar sobre a placa base respetiva e fixacéo

com gesso a platina do ramo superior do articulador.
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A montagem do modelo mandibular tem lugar depois de se efetuados os
registos da DVO e ORC.

A placa de registo maxilar, com a placa de registo mandibular apensa, é
posicionada sobre o modelo maxilar ja fixado ao articulador (este é colocado em
posicdo invertida para facilitar a montagem); sobre a placa base mandibular é
colocado o modelo mandibular que depois é fixado com gesso a platina do ramo

inferior do articulador.

Com estes procedimentos temos o modelo maxilar montado no ramo superior
em relacdo aos condilos do articulador na mesma posi¢éo que o maxilar desdentado
estd em relacéo ao cranio e aos condilos do paciente; e o modelo inferior montado
no ramo inferior do articulador relacionado com o modelo superior na dimensao
vertical de oclusdo e na relacédo posicado de oclusdo em céntrica determinadas (que

se espera estejam muito préximas do real).

Estao reunidas as condicdes para proceder a montagem dos dentes.
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VIIl. Suporte e Retencao
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VIIl. SUPORTE E RETENCAO

VIII.1. Suporte

Definicdo
O suporte é definido como a resisténcia ao movimento vertical da base da
protese em direcdo aos tecidos, ou resisténcia as forcas de intrusdo, sendo

proporcionado pela area que sustenta a protese.

Suporte ideal: osso cortical com submucosa resiliente firmemente aderida e

coberta por uma mucosa queratinizada.

Importancia do suporte em prostodontia: a relacéo entre a base da prétese e os

tecidos de suporte deve desenvolver-se de maneira a manter e promover 0

equilibrio, com o minimo de movimento de afundamento da prétese nos tecidos.

Podemos considerar o suporte em termos imediatos e a longo prazo.

Suporte imediato: as bases das préteses conformam-se aos tecidos de maneira

a que os dentes entrem em contacto bilateral simultdneo quer no fecho mandibular
guer nos movimentos funcionais. Esta diretamente relacionado com a extensdo da
base da proétese e a resiliencia dos tecidos de suporte.

Suporte a longo prazo: manter as relacdes oclusais das préteses ao longo do

tempo (longevidade). Esta relacionado com a retencéo e a estabilidade, assim como

com a distribuicdo das cargas sobre os tecidos mais resilientes.

Condicionantes do suporte

1. Extensao da area recoberta;

2. Distribuicao seletiva das cargas oclusais;
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3. Compensacao das diferentes resiliéncias (zonas de suporte primario,
suporte secundario o zonas de alivio);

4. Estabilidade da protese.

Suporte maxilar

P e 1°- Suporte primario
SS e 2°- Suporte secundario
R- Area de alivio
SR - Retencao secundaria

X - Nao contribui

Suporte mandibular

P e 1°- Suporte primario

S e 2°- Suporte secundario
R- Area de alivio
N/C - Nao contribui
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VIIL.2. Retencéao

O éxito clinico e laboratorial na construcéo de préteses totais deve ter em conta
o reconhecimento, a compreensdo e a integracdo de certos fatores bioldgicos,
fisicos e mecénicos. Alguns destes fatores, pela sua influéncia nas relacdes entre as
préteses e os tecidos e na articulagdo de cada uma das préteses com a antagonista,

sao determinantes para a promocéao da retencéo, da estabilidade e do suporte.

Retencdo - Qualidade inerente a prétese de resistir a forcas de deslocamento
vertical no sentido contrario a sua insercao.

A retencdo contribui grandemente para o conforto psicoldgico e para a confianga do

portador de préteses completas, uma vez que, em ultima andlise, se relaciona com a
forca necessaria para remover completamente uma protese da sua base de

sustentacao.

Estabilidade - Qualidade inerente a prétese de resistir a forcas de
deslocamento funcionais (horizontais ou rotacionais).
Compreende-se que a estabilidade seja considerada como a propriedade mais

importante para o conforto fisiolégico do paciente.

Os fatores que mais contribuem para a estabilidade séo:
e A altura e a conformacao do rebordo alveolar residual;
e As relagbes dos rebordos alveolares entre si;
e O controlo neuromuscular;
e A oclusao;

e A adaptacédo das bases aos tecidos.

Como se depreende, se por uma questdo de analise podemos separar a
retencdo e a estabilidade, na prética ndo as podemos dissociar. As condicdes
anatomo-fisiologicas que proporcionam um bom suporte contribuem naturalmente
para uma boa retencdo e ambos facilitam a construcdo de uma protese equilibrada e

estavel.
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A retencdo das proteses totais € um fendmeno complexo e ainda hoje mal
compreendido. As tentativas da sua explicacdo datam de h4 trés séculos, desde a
construcéo de uma prétese com base extensa e a constatacdo da sua retencdo sem

suporte mecanico.

A retencdo € um fendmeno complexo e multifatorial que ndo depende
exclusivamente do médico dentista. Apesar dos numerosos trabalhos de
investigacdo devotados a este tema, ndo existe acordo entre os diferentes autores
no que respeita a importancia relativa dos varios fatores de retencdao,

nomeadamente dos fatores fisicos.

Fatores envolvidos na retencao

e Fatores Fisicos:
- Pressao atmosférica;

Vacuo;

Gravidade;

Adesao;
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Coesao;
Molhabilidade;
Capilaridade;

Tenséo superficial;

Viscosidade.

e Fatores Biologicos:
- Controlo neuromuscular (area polida, zona neutra);
- Caracteristicas anatomicas (Forma da arcada desdentada e tipo de
mucosa de suporte);
- Saliva (quantidade e qualidade).

e Fatores Mecanicos: meios auxiliares de retengao - sobredentaduras

O aparecimento de materiais e técnicas que possibilitaram a construcdo de
bases cada vez melhor adaptadas confirmou que as préteses totais podem ser
retentivas por si s6, o que despertou a curiosidade dos investigadores. A partir daqui
iniciaram-se interpretacfes de carater fisico do fendmeno de retencdo observado na
clinica.

E um facto que, quando a boca esta aberta e as forcas musculares ndo
interferem na prétese, a auséncia da sua deslocacdo implica a intervencdo de
fatores de retencdo ndo mecanicos. Esta relacdo da base da prétese com os tecidos
€ determinada por outros fatores — fisicos e biolégicos — que condicionam a

retencgao.

Os mais estudados sao:

1. Adeséo;
Coeséo;
Tenséao superficial;
Viscosidade;
Pressao atmosférica;
Adaptacéo;
Selamento periférico;

© N o O A~ WD

Controlo neuromuscular.
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Adeséo

Adeséo — forca fisica envolvida na atracao entre diferentes substancias, a qual

permite que as superficies dos corpos em contacto de mantenham unidas.

A adesao de sélidos a sélidos € ilustrada pela tenacidade com que dias placas
de vidro ou metal se mantém unidas desde que tenham as superficies perfeitamente
justapostas, com a excluséo total do ar. O requisito fundamental da adeséo € que
haja um contacto intimo entre o adesivo e o aderente. Assim sendo, a adeséo seria
virtualmente impossivel entre duas superficies solidas (dado que as superficies sédo
rugosas a um nivel molecular, esse contacto s6 existe nos pontos mais salientes).
Este obstaculo pode ser ultrapassado pela interposicdo de um fluido.

O fluido que se interpde entre duas superficies sélidas funciona como um
adesivo. A adesdo deve-se a capacidade do liquido manter um contacto intimo com

uma area extensa da superficie do solido.

Na boca, a adesao atua quando a saliva molha e adere a superficie basal das
proteses e a0 mesmo tempo a mucosa de suporte.

A saliva fluida é mais eficaz na adesdo. Para que haja adesdo da prétese aos
tecidos de suporte, a saliva deve fluir facilmente para molhar toda a superficie. No
sistema mucosa/saliva/prétese devemos ter em conta duas interfaces (saliva/protese
e saliva/musosa) que através das forcas adesivas respetivas, intervém na retencao
das proteses.

Uma saliva espessa e viscosa adere bem, quer a base, quer a mucosa. Mas
como a maior parte € produzida localmente pelas glandulas palatinas, a partir de
certo volume pode deslocar a prétese da sua posicdo. A pressdo hidraulica
produzida por esta secrecdo mucosa e espessa pode ultrapassar as forcas de
adeséo.

Resumindo, quanto mais intimo o contacto entre a base e a mucosa e mais
extensa a area de recobrimento da mesma, maior sera a adesao da saliva a mucosa

e da saliva a base da protese e, consequentemente, a sua retencao.
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Coesao

Coesédo — forca eletromagnética de atracdo pela qual as moléculas de uma

substancia aderem umas as outras.

Uma molécula de um fluido esté sujeita a forcas de atracao exercidas sobre ela
por todas as moléculas vizinhas, e por sua vez exerce sobre essas moléculas uma
forca equivalente mas de direcdo oposta. As forcas de coesdo sao responsaveis
pela continuidade de uma gota de agua quando colocada em contacto com outro

material.

E uma forca retentiva porque a sua ac¢ao contribui para a continuidade do filme
salivar entre a base da protese e a mucosa. Se as forcas de coesdo da saliva sdo
ultrapassadas, rompendo essa continuidade, a retencéo falha.

A sua eficacia é proporcional a area coberta e a adaptacdo da base a musosa:

guanto mais fino o filme salivar maior € a eficacia da coeséao.

Tensdao superficial

Tensdo superficial — propriedade pela qual a superficie exposta dos liquidos

tende a contrair-se para a menor area possivel. Esta forca mantem a continuidade

da superficie de um liquido.

Dentro de um fluido a forca de atracdo entre as moléculas (coesdo) estd em
equilibrio. A superficie, a auséncia de moléculas vizinhas cria uma situagio de
atracdo unilateral ndo compensada que origina uma energia potencial livre chamada

de tenséo superficial.
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E uma forca relativamente pequena por si s6, mas na interagcdo com outros

fatores ganha importancia determinante.
Viscosidade

A maior parte dos liquidos, quando colocados em movimento, oferecem alguma
resisténcia as forcas que provocam esse movimento. Esta resisténcia € designada
por viscosidade que se considera ser devida a forcas internas de friccdo dentro da
massa liquida.

O movimento de um liquido viscoso pode ser imaginado como uma deslocacdo
sucessiva de camadas infinitesimais. Durante a deslocacdo desenvolve-se uma
friccdo que tende a impedir essa deslocacao.

O efeito da viscosidade da saliva, ao contrario de outros fatores fisicos esta
também relacionado com a mobilidade.

A relacdo entre a prétese e os tecidos subjacentes € dinamica. Sempre que a
prétese se move em relacdo aos tecidos, a viscosidade do filme salivar interposto
resiste ou amortece este movimento e também proporciona uma forga retentiva.

E com base neste principio que as campanhas farmacéuticas preparam 0s
adesivos para protese. Trata-se de substancias poliméricas que, depois de aplicadas
a superficie tecidular da protese, se dissolvem na saliva, produzindo solu¢gdes com

elevada viscosidade que melhoram substancialmente a retengéo.
Pressédo atmosférica

A pressdo atmosférica corresponde ao peso que uma coluna de ar, em
condi¢cdes normais de temperatura e humidade, exerce sobre uma determinada
superficie — ao nivel do mar esta forca é de 1Kg/cm?.

Como o ar € um gas, num determinado nivel esta pressao atua de igual modo
em todas as direcoes.

A forca retentiva da pressdo atmosférica é proporcional a area projetada da
base da prétese, sendo essa area de aproximadamente 26cm?, a forca retentiva
seria de 26x1=26Kg. Estes calculos pressupfem a existéncia de um vacuo sob a
prétese ou um contacto intermolecular absoluto entre a protese e o epitélio. Devido a
presenca do filme salivar, nenhuma destas circunstancias corresponde a realidade.

Contudo, se houver um selamento periférico que impeca a estrada de ar e/ou saliva
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para a interface mucosa/prétese, quando a prétese é solicitada a deslocar-se, cria-
se por instantes um vazio parcial que permite a atuacdo da pressdo atmosférica
como forga retentiva de emergéncia.

A forca retentiva durante a separacdo das bases deve-se a diferenca entre a
pressao existente na interface base/tecidos e a pressao circundante, seja ela
atmosférica ou hidrostatica.

Adaptacéo

E o fator que se refere ao contacto intimo entre a base da protese e a mucosa
subjacente. Traduz o grau de ajustamento entre a protese e as estruturas de
suporte.

O efeito da adaptacdo da base aos tecidos, como fator de retencdo, tem
merecido pouca atenc¢ao na literatura, talvez pela impossibilidade de a quantificar ou
verificar diretamente.

A observacdo frequente de uma melhoria na retencdo das préteses apos
algumas semanas de uso pode ser explicada quer por alguma acomodacao dos
tecidos da boca e habituacdo do paciente a nova protese, quer porqgue a absor¢ao
de agua pelo acrilico compensa parcialmente as alteracbes dimensionais
decorrentes do processamento da protese.

A adaptacdo condiciona o desempenho de quase todos os fatores fisicos
referidos até aqui: adeséo, coeséao e tenséo superficial.

Selamento periférico

E o fator que se refere ao contacto intimo da periferia da protese com os
tecidos adjacentes. E incontestavel que para haver selamento periférico tem que
estar presente um tecido mole e elastico.

O selamento periférico impede a passagem (entrada) de ar ou outras
substancias para a interface base/tecidos, mantendo uma pressao reduzida no
interior do fluido.

Quando a prétese tende a deslocar-se da mucosa, o0 aumento de volume na
interface base/mucosa “tem se ser preenchido” pela entrada de ar ou saliva. Todos

os fatores que impecam essa entrada aumentam a retengédo. O desenvolvimento de
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um mecanismo valvular entre a periferia da protese e a mucosa adjacente permite a
saida mas ndo o ingresso de saliva e ar.

O selamento periférico constitui a forma mais eficaz de utilizar a presséo
atmosférica na retencdo das proteses. A pressdao atmosférica nao atua
permanentemente. Quando a prétese estd em repouso as pressbes (exterior e
interior) equilibram-se, como no resto do organismo. Mas no momento em que
qualquer forca desloca a protese dos tecidos de sustentacdo, se o selamento
periférico for eficaz, tente a criar-se um vazio entre a base e a mucosa que faz com
que a pressdo atmosférica se oponha a separacdo. S6 uma adaptacdo e um
selamento periférico adequados permitem este fenédmeno.

Existem duas posicdes de selamento:

- na superficie polida da protese (selamento facial);

- na periferia da prétese (selamento periférico).

O selamento facial acontece em areas anatomicas onde os tecidos moles
(bochechas e labios) como que repousam sobre a superficie polida da protese. O
selamento facial é mais eficaz que o selamento periférico porque a sua continuidade
nao € “rompida” por pequenos movimentos destes tecidos. Tem ainda a vantagem
de ndo necessitar de uma técnica de impressao tdo rigorosa quanto o selamento

periférico.

Controlo neuromuscular

7

O controlo_neuromuscular € um fenédmeno bioldégico aprendido, relacionado

com as forcas exercidas pela funcdo muscular do paciente. O controlo
neuromuscular tem um papel determinante na retencdo das proéteses.

A atividade normal dos musculos esta dependente dos impulsos aferentes
enviados pelos propriocetores de origem muscular, tendinosa ou articular. Depende
ainda dos impulsos aferentes com origem em exterocetores, nomeadamente
recetores tateis encontrados na mucosa da cavidade oral, incluindo os da lingua.
Acredita-se que estes recetores sejam de grande importancia no ajustamento da
coordenacdo muscular da lingua, labios e bochechas — os mais implicados na

retencdo das proteses.
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Para que a acdo muscular seja eficaz devem verificar-se as seguintes
condigdes:

1 — a area da base deve ser o mais extensa possivel, mas sem interferir com a
saude e fungao das estruturas que envolvem a protese;

2 — o plano oclusal deve estar situado e orientado corretamente;

3 — a arcada dentéria deve estar na zona neutra;

4 — a forma e os contornos das superficies polidas devem ser adequadas para
gue a musculatura se adapte automaticamente a protese e reforce o selamento
periférico;

5 — dimenséo vertical adequada e oclusdo balanceada.

Os pacientes aprendem a alterar as suas funcdes musculares harmonizando-
as com a prétese que usam. Quando se colocam novas préteses, esta acdo s6 é
efetiva apds um significativo intervalo de tempo, isto é, tem que se desenvolver um
padrao de atividade muscular reflexa que contribua para reter as proteses em vez de
as deslocar.

Contudo, como vimos atras, os fatores mecanicos das superficies polida e
oclusal e os fatores biologicos e fisicos da superficie tecidular interatuam para
proporcionar a retencdo das proteses completas desde o momento da sua
colocacao. Deste modo, na fase inicial da utilizacdo das proteses € facilitada ao
paciente a confianca necessaria para a aprendizagem do controlo neuromuscular.

Os individuos variam na capacidade para desenvolverem a coordenacdo
motora e o0s reflexos necessarios a utilizacdo intraoral das préteses. Alguns
pacientes chegam a desenvolver um controlo neuromuscular que Ihes permite usar
préteses cujas bases cujas bases had muito deixaram de se relacionar corretamente
com os tecidos de suporte devido as alteracbes anatOémicas provocadas pela

reabsorcéo dos tecidos.

RESUMO

Os trés requisitos fundamentais para a retencao das proteses totais sao:

1 — a area da superficie de contacto protese/mucosa — deve ser 0 mais extensa
possivel;

2 — o0 selamento que marca o limite periférico da base e impede a entrada de

fluidos para a interface base/mucosa;
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3 — a adaptacédo exata que elimina o ar da interface base/mucosa, uniformiza e
reduz a espessura do filme salivar ao minimo e potencia a acdo de muitos outros
fatores.

Todos dependem da fidelidade anatomica e funcional dos modelos de trabalho,
obtidos a partir das impressdes definitivas, nos quais vao ser confecionadas as
proteses.
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IX. Montagem de dentes
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IX. MONTAGEM DE DENTES

IX.1. Oclusdo em protese total

Definicdo de oclusao

1. Relacao estatica entre as superficies incisais ou mastigatérias dos
dentes mandibulares e maxilares ou dos seus substitutos.

2. Relacao dinamica, morfologica e funcional entre todos os componentes
do sistema mastigatério, incluindo os dentes, tecidos de suporte, sistema

neuromuscular, articulagdes temporomandibulares e esqueleto cranio-facial.

Articulacdo: relacdes de contacto entre as superficies oclusais dos dentes

durante a funcéo.

Oclusdo em relacdo céntrica (ORC): oclusdo dos dentes oponentes quando a

mandibula estd em relacdo céntrica. Pode ou ndo coincidir com a posicdo de
intercuspidacdo maxima (intercuspidacdo completa dos dentes oponentes

independentemente da posi¢ao condilar).

Oclusao excéntrica: qualquer relacao oclusal diferente da ocluséo céntrica.

Plano oclusal: plano médio estabelecido pelas superficies incisais (angulo

mesial do incisivo central inferior) e oclusais dos dentes (cuspide distovestibular do
2° molar). Geralmente ndo é um plano mas representa a planificacdo média da

curvatura dessas superficies.
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Componentes da oclusdo (estruturas anatdomicas envolvidos na ocluséo):

dentes, periodonto, sistema neuromuscular, ATMs e esqueleto cranio-facial.

A oclusdo é considerada por muitos dentistas como o fator (isolado) mais

importante de toda a Medicina Dentaria.

Os primeiros conceitos de oclusdo foram desenvolvidos por autores (Hanau,
Gysi, Monson) que basearam os seus estudos na protese total. Esses conceitos
foram aplicados a denticdo natural e a dentisteria restauradora.

Os resultados clinicos mostraram que os principios de oclusdo aplicados a
protese completa ndo se podiam aplicar aos dentes naturais - a oclusédo balanceada,
importante em protese completa, € "destrutiva" para a denticdo natural. O inverso -
aplicacdo de conceitos usados em denticdo natural a prétese completa - origina
instabilidade e situacbes patologicas (Ulceras, hiperplasias, reabsorcdo Ossea
localizada). Os conceitos de oclusao aplicados a denticdo natural sdo diferentes dos
aplicados aos dentes artificiais.

Os principios em que se baseiam estes conceitos s80 0s mesmos - uma
oclusdo equilibrada (stress minimo) € tdo importante para denticdo natural como
para uma boca desdentada (o objetivo ndo € apenas o0 de substituir os dentes mas

também preservar o 0sso residual).
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IX.2. Base anatomo-fisiologicas

Dentes
Cuspides de suporte: determinam a intercuspidacdo maxima, a dimenséao

vertical de oclusdo e a direcdo das forcas exercidas pelos dentes de uma arcada

sobre os antagonistas.
Cuspides guia _ou de balanceio: determinam a trajetoria das cuspides de

suporte nas lateralidades e na protruséo.

Inclinacdo cuspidea: angulo formado pela vertente da cuspide com a

perpendicular a bissetriz que passa pelo vértice da cuspide; pode variar de 0 a 409
A inclinacdo cuspidea deve estar em harmonia com a inclinacdo condilia e a

inclinag&o incisal.

Plano oclusal: plano formado pelos bordos incisais dos incisivos e cuspides
disto-bucais dos dentes mais posteriores de ambos os lados da arcada dentaria.
e +/- paralelo ao plano de Camper;
e Forma com o plano de Frankfort um angulo médio de 10° (variando com a

morfologia facial).
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Curva de Spee: Projecdo no plano sagital da curva anatdmica estabelecida
pela linha de unido da cuspide do canino mandibular e dos vértices das cuspides
vestibulares dos pré-molares e molares; continua pelo bordo anterior do ramo
montante e termina na parte mais anterior do céndilo mandibular. E conhecida como
curva antero-posterior na denticdo natural e curva de compensacao em oclusao

protética.

Curva de Wilson: As cuspides vestibulares dos dentes posteriores inferiores
sao ligeiramente mais elevadas que as linguais. A linha que passa pelos vértices das
cuspides vestibulares e linguais dos dentes de um lado da arcada e pelos dentes
correspondentes do lado oposto formam uma curva transversal de concavidade

superior na mandibula e convexidade inferior na maxila.

Curva (calote) de Monson: Curva (calote) de oclusédo ideal na qual cada
cuspide e bordo incisal de cada dente contactam na superficie de uma calote de
esfera com raio de 4 polegadas (4x2,54=10,16 cm) e com 0 centro na regido da

glabela.
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Guia Incisal (guia anterior): angulo formado pelo trespasse horizontal com o
trespasse vertical dos dentes anteriores referido a um plano horizontal. E o fator
anterior de controlo dos movimentos mandibulares quando existe contacto

interdentario.

Guia Condilia: angulo formado pela inclinacdo da superficie articular com o plano

horizontal.

Movimentos condilares (mandibulares): rotacdo (movimento de charneira) e

translacéo (protruséo e lateralidade).
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Movimento de lateralidade: condilo do lado de trabalho — rotacao e laterotrusao

(movimento de Bennett); condilo do lado de nao-trabalho — movimento para baixo

para diante e para dentro.

Angulo de Bennett: angulo formado (no plano horizontal) entre o plano sagital
e a trajetéria do avanco anterior do cbndilo do lado da né&o-trabalho durante o

movimento de lateralidade.

FATORES DETERMINANTES DA ARTICULAGAO DENTARIA BALANCEADA (LEIS DE HANAU)
1 - Guia condilia*
2 - Guia incisal
3 - Altura (inclinac&o) das cuspides
4 - Curva de compensacao (Spee e Wilson)
5 - Plano oclusal

*Fator ndo determinado pelo dentista. Com a perda de todos os dentes os restantes
fatores ndo “existem” no paciente desdentado. Tém que ser “construidos” com base
em procedimentos (registos) adequados.

Estes fatores devem estar coordenados entre si para manter uma ocluséo

balanceada.

Registo da inclinacdo condilia — depende da anatomia das ATMs registo da

relacdo intermaxilar com a mandibula em protrusdo (Gerber Condylater System,

técnica de Peterson).

Altura e inclinacdo cuspidea - Em protese total, depende do tipo anatomico dos

dentes posteriores selecionados para a montagem nas proteses. Tem que estar em

harmonia com a guia condilia, a guia incisal e com as curvas de compensacao.
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Os dois fatores extremos - inclina¢do condilia e inclinacdo incisal, condicionam
os fatores intermédios - altura das cuspides e curva de compensagdo. No
desdentado total ndo ha dentes anteriores que definam a guia incisal (ou guia
anterior). S6 depois da montagem dos dentes artificiais anteriores (canino a canino)
superiores e inferiores é possivel definir a guia anterior. Contudo, na ocluséo
balanceada, a guia anterior tem que estar em harmonia com a altura das cuspides
dos dentes posteriores, com as curvas de compensacao e com a guia condilia. Por
guestdes técnicas relacionadas com a montagem dos dentes € mais facil adaptar a
guia incisal depois de estarem definidos os outros fatores. Vejamos entdo como tudo
isto se processa.

A guia_condilia esta definida pela anatomia das ATMs. Programa-se no

articulador efetuando um registo protrusivo com as placas de registo na boca do
paciente e adaptando a inclinacdo condilia do articulador ao resultado desse registo.

O plano oclusal foi registado na placa de registo superior com base na altura

aproximada dos incisivos superiores e no paralelismo ao plano de Camper. E

transferido para o articulador com o arco facial.

Quando se montam os dentes anteriores superiores selecionados e depois de
feita a aprovada a prova estética estamos a definir um elemento da guia incisal -
face palatina dos dentes superiores.

Quando se escolhe o tipo de dentes posteriores a serem montados estamos a

definir a altura ou inclinacdo cuspidea. Depende do tipo de dente selecionado que

por sua vez deve ser conforme o esquema oclusal escolhido (podem ser dentes
anatdmicos, semianatomicos ou sem cuspides).

Quando estes dentes sdo montados ficam definidas as curvas de Spee e de
Wilson (curvas de compensacéo).

Agora é mais facil definir a guia incisal ou anterior, ajustando a inclinacdo

lateral e antero-posterior da platina incisal do articulador em funcdo dos outros
fatores mas principalmente da inclinagdo ou altura cuspidea. Isto faz-se aquando da
montagem dos primeiros molares inferiores. A montagem dos restantes dentes deve

obedecer e estar em harmonia com os restantes parametros que ja foram definidos.
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A guia incisal € o fator determinante da harmonia entre estética, fonética e

funcao.

IX.3. Mastigacao

A maior parte dos doentes portadores de préteses completas tém uma
diminuicdo significativa da eficiéncia mastigatéria quando comparados com 0s
dentados ou com os portadores de sobredentaduras (sobre raizes ou sobre

implantes).

Quando os dentes naturais sao substituidos por préteses, entram em a¢do uma
série de condicionantes que influenciam a mastigacao do desdentado:

1 - Diminuicdo da area de suporte;

2 - Depressibilidade mucosa,;

3 - Movimento das bases das préteses;

4 - Perda dos recetores periodontais;

5 - Participacdo da musculatura da lingua e facial na estabilizacdo das

préteses;

6 - Possivel alteracao da dimenséo vertical;

O padrao de mastigacao dos portadores de préteses totais é mais irregular que
o dos dentados, a forca e a eficiéncia mastigatdria sdo muito menores.

A velocidade de mastigacdo € a mesma - cerca de 80 ciclos por minuto.

O suporte dentario na denticdo natural e nas proteses muco-suportadas tem
caracteristicas muito diferentes.

As forgas exercidas num dente natural afetam somente esse dente; a forgca
exercida num dente artificial pode afetar os 14 dentes ou toda a base da prétese.

Estes fatores justificam que os objetivos da oclusdo em prétese total sejam

diferentes dos da denticéo natural.

117



OCLUSAO NA DENTICAO NATURAL VS OCLUSAO EM PROTESE TOTAL

CONTACTOS DENTARIOS DENTICAO NATURAL PROTESE TOTAL
Intercuspidacdo maxima em relacédo céntrica | Raramente Fundamental
Contactos dentarios em intercuspidacgédo | Posteriores e anteriores | Posteriores e  anteriores
maxima (leve) (leve)
Direcdo das forcas em intercuspidagéo ) Perpendicular a base da

. Ao longo do eixo dos dentes |

maxima protese
Contactos dentarios em protrusao Dentes anteriores Anteriores e posteriores
Contactos dentarios do lado de trabalho Caninos ou funcéo de grupo | Anteriores e posteriores
Contactos dentarios do lado de ndo-trabalho | Auséncia de contactos Dentes posteriores
Oclusdo mutuamente protegida Sim N&ao

O esquema oclusal em protese total é diferente do considerado ideal na
denticdo natural. A inexisténcia de uma fixac&o direta entre a prétese e o 0sso de
suporte e a auséncia de uma estimulagdo neuroldgica com ponto de partida nos
propriocetores periodontais, cuja fungéo néo é totalmente substituida pelos recetores
da mucosa de suporte, obriga a um conjunto de requisitos diferentes para o

estabelecimento de uma ocluséo equilibrada.

O padrdo mastigatorio deve ser observado antes da definicdo do esquema
oclusal. Ha individuos que durante a mastigacao executam quase s6 movimentos de
abertura e fecho. Nestes interessa que a relacdo céntrica coincida com a oclusao
céntrica (oclusdo estatica) e que ndo haja prematuridades durante o percurso do
fecho mandibular. Outros executam também movimentos excéntricos (lateralidade e
protrusdo) e para eles é fundamental uma oclusdo dinamica balanceada.

Para assegurar a estabilidade das proteses totais 0s contactos dentarios
posteriores devem ser bilaterais e simultaneos e devem ocorrer com em relagéo
céntrica na dimenséo vertical de oclusdo adequada. Nos pacientes com um padrao
mastigatorio “ruminante” para além disso € exigivel uma oclusdo dinamica
balanceada.

A oclusao ideal em prétese total é aquela que ndo provoque movimentos de

inclinacdo da prétese para impedir a rutura do selamento periférico e promover a
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estabilidade. O estabelecimento do esquema oclusal tem que ter em conta a
anatomia dos rebordos alveolares residuais e o padrdo de mastigacao do paciente.

IX.4. Montagem de dentes

Dentes artificiais: dentes fabricados por processos industriais para serem utilizados

em proétese dentaria.

Dentes em porcelana

1. Vantagens
- estética (brilho e translucéncia que se mantém com o passar do tempo)
- resisténcia ao desgaste

2. Desvantagens
- dificuldade em reanatomizar (alterar a forma) devido a sua dureza
- dificuldade em readquirir o brilho de for necessario desgasta-los
- ndo podem ser utilizados em espacos protéticos diminuidos
retencdo mecanica a base da protese; ndo ha ligacdo quimica entre a porcelana e
o acrilico
- acumulagdo de “sujidade” na margem gengival; a margem gengival néo fica
hermeticamente fechada entre os dentes de porcelana e o acrilico circundante da
base da prétese devido a diferenca de expansado térmica que os dois materiais
sofrem durante o processamento
- podem estalar ou fraturar se deixados cair em superficie dura

- desgaste dos dentes antagonistas, naturais ou de resina.

Dentes de resina

1. Vantagens
- facilidade de reanatomizar (alterar a forma) devido a sua baixa dureza
- facilidade em readquirir o polimento da superficie depois de desgastados
- resisténcia a fratura
- ligagéo fisico-quimica a base protética.
2. Desvantagens

- baixa resisténcia ao desgaste
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- degradacdo da estética com o decorrer do tempo; perda de brilho e

translucéncia

IX.4.1. Montagem de dentes anteriores

MONTAGEM DOS DENTES MAXILARES ANTERIORES

- E muito importante para a estética e para a fonética;

- Proporcionam suporte aos labios;

- Devem colocar-se em posi¢cdes 0 mais possivel semelhantes as dos dentes
naturais (partindo do principio que estes estavam bem posicionados, estética

e funcionalmente).
Medida de referéncia para a montagem dos dentes anteriores: a distancia do
meio da papila interincisiva a face labial dos incisivos centrais é cerca de 5 mm em

arcadas quadradas, 6 mm em arcadas ovoides e 7 mm em arcadas triangulares.

Relacdo da forma da arcada com o posicionamento dos dentes

A natureza tende a harmonizar ndo somente a forma dos incisivos centrais com
a forma da face mas também o posicionamento dos dentes com a forma da arcada.

Arcada quadrada: centrais em linha reta; laterais totalmente visiveis (pouco
rodados em distal); caninos proeminentes; ndo h& sobreposicbes nem
apinhamentos; a superficie labial dos 6 dentes anteriores da um aspeto largo e

guadrado em harmonia com a forma da face.

Arcada triangular: os incisivos centrais estdo colocados mais para diante
relativamente aos caninos do que nas outras formas; 0s incisivos centrais estao
rodados para dentro nos bordos distais formando um angulo nos bordos mesiais; 0s
dentes podem rodar-se e sobrepor-se ligeiramente (este tipo de arcada tem menos

espaco e o apinhamento € muito provavel); esta rotacdo reduz a quantidade de

superficie labial dentaria visivel; ha um estreitamento aparente da arcada dentaria
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em harmonia com o terco inferior da face que é triangular; o incisivo lateral fica mais
para tras e com bordo incisal mais elevado; colos e raizes dos caninos proeminentes
e cuspide no mesmo plano dos laterais; incisivos com alguma inclinacdo (bordos
incisais projetados para diante).

7T\

Arcada ovoide: curvatura bem definida e regular; sem rotacbes ou

apinhamentos; efeito regular e arredondado em harmonia com a face ovalada.

R

Posicionamento dos dentes relativamente ao plano oclusal

Incisivos centrais ligeiramente inclinados para diante e com o bordo incisal a
tocar o plano oclusal. Os incisivos laterais com uma inclinacdo mais acentuada e
com o bordo incisal ligeiramente mais levantado (0,5 mm do plano oclusal). Canino
mais proeminente, perpendicular ao plano oclusal e com a ponta da cuspide a tocar
no plano oclusal.

Posicionamento dos dentes relativamente ao plano sagital

Nas arcadas dentarias quadrada e ovoide as angulacbes sdo semelhantes
(dentes mais verticais). Nas arcadas triangulares a angulacao de colo para incisal é
ligeiramente mais acentuada.

Personalizacdo da colocacdo dos dentes

Uma curvatura mesio-distal arredondada combinada com um contorno ovoide
proporciona um aspeto mais delicado do que contornos mais angulosos (linhas
retas, planos achatados).

Um tamanho relativamente grande dos incisivos laterais e dos caninos, € um

posicionamento com linhas retas evidentes sdo um indicador de vigor fisico. O
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mesmo efeito resulta da quantidade de superficie labial visivel dos 6 dentes
anteriores.

A rotacdo dos dentes (bordo distal mais escondido) torna-os aparentemente
mais pequenos. O arredondamento dos angulos incisais resulta no mesmo efeito. O
bordo incisal reto ou ligeiramente cdncavo resulta num efeito contrario.

Bordos distais dos incisivos mais salientes e mais visiveis ddo um aspeto mais

vigoroso.

Influéncia da assimetria no posicionamento dos dentes

Deve haver uma relagéo entre a assimetria facial e a assimetria do alinhamento
dentario. Ndo ha faces simétricas como nao deve haver posicionamento de dentes
anteriores totalmente simétricos. Por exemplo, diferencas muito subtis entre caninos
(depressédo e/ou rotacdo), diferencas nos laterais (tamanho, rotagao),
posicionamento levemente mais anterior de um central, contribuem para dar um
aspeto de assimetria no alinhamento dos dentes que, no entanto, deve estar em

harmonia com a assimetria da face.

Diastemas e pontos de contacto

Devemos orientar-nos por fotografias e ndo por regras arbitrarias. Um diastema
ligeiro entre lateral e canino pode ter um efeito estético favoravel.
O desgaste interproximal também pode transformar pontos de contacto em
superficies de contacto.

Apinhamentos e sobreposicoes

Séo frequentes em arcadas dentarias de tamanho pequeno nomeadamente em
arcadas triangulares com palatos elevados. Pode ser necessario um ligeiro desgaste
distal do central e mesial do lateral para obter o efeito visual de sobreposigao.

Desqgastes seletivos

A retificagdo dos bordos incisais e da vertente anterior do canino ddo uma
imagem de vigor. O desgaste pode imitar atricdo. O arredondamento dos angulos ou
a "marcacédo” dos lobos ddo uma imagem de delicadeza. "Slices" nos bordos
interproximais ddo uma imagem de uso. A cuspide do canino pode ser desgastada

em qualquer das vertentes ou no veértice.
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Montagem dos 6 dentes maxilares anteriores

- Escolher a forma, o tamanho, e a(s) cor(es) dos dentes;

- Colocar os incisivos centrais: os bordos incisais tocam o plano oclusal. Com
eixo longitudinal vertical;

- Colocar os incisivos laterais: os bordos incisais ficam a + 0,5 mm do plano
oclusal. Com zona cervical ligeiramente para distal em relagédo ao bordo incisal;

- Colocar os caninos: a cuspide toca o plano oclusal; o terco cervical
proeminente; grande eixo vertical; s6 a face mesio-labial deve ficar visivel de

frente: o canino influencia o alinhamento dos dentes posteriores.

MONTAGEM DOS DENTES MANDIBULARES ANTERIORES (pode nao ser feita na
sequéncia da montagem dos superiores e quando se faz pode ser alterada mais
tarde para estabelecer a guia anterior em harmonia com outros fatores do equilibrio
oclusal)

Bordos incisais alinhados horizontalmente.

Longos eixos dos centrais perpendiculares ao plano oclusal, dos laterais
inclinados para distal junto ao colo e dos caninos ainda mais. Visto de perfil os eixos
dos centrais sao ligeiramente inclinado para diante, os dos laterais séo verticais e 0s
dos caninos ligeiramente inclinado para tras. Trata-se de um alinhamento de
referéncia que ndo tem grande consequéncia estética.

O plano incisal dos dentes inferiores tem que ter em conta o overbite
(trespasse vertical), por motivos estéticos e fonéticos. O overjet (trespasse
horizontal) também pode ser maior ou menor. Estes fatores tém que estar harmonia

com as restantes determinantes oclusais.

Normalmente os dentes inferiores mostram um posicionamento mais irregular
que os correspondentes maxilares. Rotacdes, inclinagdes, desgastes proximais e
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nos bordos incisais podem ajudar a criar uma aparéncia de naturalidade. Nao devem
ser colocados com os eixos paralelos.
Em situacdes frequentes nos idosos os dentes anteriores inferiores sdo mais

visiveis do que os superiores. Neste caso requerem uma atencao especial.

O resultado final da montagem dos dentes anteriores deve ser apreciado
globalmente na boca. Se tiverem sido montados os dentes maxilares e
mandibulares, além da estética pode comecar a avaliar-se a fonética e o0s
movimentos mandibulares (guia anterior).

IX.4.2. Montagem de dentes posteriores

Selecado dos dentes posteriores

- Dentes anatomicos: dentes artificiais que imitam a anatomia dos dentes
naturais.

- Dentes ndo-anatomicos: dentes artificiais em que as superficies oclusais nédo
sdo copias da forma dos dentes naturais; apresentam formas oclusais que, na
opinido do fabricante, mais se aproximam dos requisitos mastigatérios, da tolerancia
tecidular, etc.

- Dentes zero-graus: dentes sem elevacdes cuspideas nas superficies oclusais

(cuspless teeth); sem inclinacdes cuspideas em relacdo ao plano horizontal.

Se 0 modelo de dentes anteriores escolhido estiver em harmonia estética, com
o tamanho e a forma da face do paciente, é facil selecionar o modelo dos dentes
posteriores a partir dos catdlogos dos fabricantes. A falta de espaco pode
aconselhar a escolher um tamanho de dente mais pequeno do que o indicado pelo
fabricante para conjugar com os dentes anteriores selecionados.

Como regra, por questdes estéticas e funcionais, deve escolher-se o0 modelo de
dentes posteriores recomendado pelo fabricante. Quando ha falta de espago no
sentido mesio-distal pode optar-se por ndo montar o segundo molar ou um dos pré-
molares. Habitualmente ndo se coloca dentes para além da area em que o ramo

horizontal da mandibula comeca a sua curva ascendente.
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MONTAGEM DOS DENTES MAXILARES POSTERIORES

Orientacao buco-linqual dos dentes posteriores

Linha de Pound: do centro da papila piriforme até distal de canino. Esta linha,

depois de transferida para o plano oclusal do rolo de cera inferior, serve de
orientagdo para 0 posicionamento dos dentes posteriores maxilares. As cuspides

palatinas devem apontar para essa linha.

Conceito de zona nheutra: espaco potencial existente entre os labios e as
bochechas por um lado e a lingua por outro; nesta area ou nesta posi¢do as forcas
musculares dos labios e das bochechas por um lado e da lingua por outro, sédo

iguais, isto €, neutralizam-se.

© 194 RERENNER
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Primeiro _pré-molar: longo eixo perpendicular ao plano oclusal, as duas

cuspides em contacto com o plano oclusal de cera ou a cuspide palatina
ligeiramente elevada.

Sequndo pré-molar: longo eixo perpendicular ao plano oclusal, as duas
cuspides em contacto com o plano oclusal de cera.

Angulos das faces vestibulares dos 2 pré-molares em linha reta com o angulo
vestibular do canino.

Primeiro molar: cuspide mesio-palatina contacta o plano oclusal; cuspide disto-
palatina elevada cerca de 0,5 mm e cuspide disto-vestibular elevada cerca de 0,75

mm relativamente ao plano oclusal. O grande eixo do dente fica com uma inclinagéao
para diante.

Sequndo _molar: todas as cuspides ficam elevadas na continuidade das
cuspides do primeiro molar; a cuspide mesio-vestibular fica a cerca de 1 mm do

plano oclusal. O grande eixo do dente fica ainda mais inclinado para a frente que o
anterior.

First premolar Second premolar First molar Second molar
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Buccal view
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Como consequéncia dos contactos (ou auséncia de contactos) das cuspides
dos pré-molares e molares maxilares com o plano oclusal e da orientagdo dos

respetivos eixos, ficam estabelecidas as curvas de compensacao — curva de Spee e

curva de Wilson.

Curva de Spee (curva anteroposterior): projecdo no plano sagital da curva
definida por uma linha que passe pelos vértices das cuspides do canino e das
cuspides vestibulares dos pré-molares e molares mandibulares. Embora seja
definida pelos dentes inferiores, € légico que, em prétese total, quando se montam
os dentes superiores, nomeadamente pré-molares e molares, a curva de Spee fique
logo determinada uma vez que as posicbes dos dentes inferiores vao ficar
condicionadas pelas posi¢cdes dos dentes superiores ja montados.

Curva de Wilson (curva mediolateral): arcada maxilar — projegdo no plano
frontal da curva definida pela linha que passe pelos vértices das cuspides
vestibulares e palatinas dos dentes pré-molares e molares simétricos; esta(s)
curva(s) é(sédo) convexa(s) para baixo. Arcada mandibular - projecdo no plano frontal
da curva definida pela linha que passe pelos vértices das cuspides vestibulares e
palatinas dos dentes pré-molares e molares simétricos; esta curva é cbncava para

cima.

As faces vestibulares dos molares devem ficar alinhadas entre si mas
ligeiramente mais para dentro do que as faces vestibulares dos pré-molares. Em
arcadas triangulares esta diferenca de alinhamento entre pré-molares e molares é

menos acentuada.
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MONTAGEM DOS DENTES MANDIBULARES POSTERIORES

A montagem do primeiro molar inferior é a chave da articulacio dentaria.

O primeiro_molar_inferior deve posicionar-se numa relacdo de classe | com os

superiores: a cuspide mesio-palatina do primeiro molar superior contacta com a
fossa central do primeiro molar inferior. Esta posicédo estabelece o overjet vestibular
adequado. Visto de vestibular a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior
posiciona-se entre as cuspides vestibulares do primeiro molar inferior e a cuspide
central deste oclui na fossa central do primeiro molar superior. Por palatino a
cuspide mesio-palatina do primeiro molar inferior situa-se entre a cuspide mesio-
palatina do primeiro molar superior e a cuspide palatina do segundo pré-molar

superior.

No movimento para o lado de n&o-trabalho (balanceio) a vertente interna (e
mesial) da cuspide vestibular (cuspide central) do primeiro molar inferior resvala pela
vertente externa (e distal) da cuspide mesio-palatina do primeiro molar superior.
Simultaneamente a vertente interna (e mesial) da cuspide mesio-vestibular inferior
resvala pela vertente externa (e distal) da cuspide palatina do segundo pré-molar
superior. Estes contactos deslizantes fazem levantar o pino incisal se a platina

incisal néo for regulada.

O procedimento consiste no seguinte: monta-se o primeiro molar esquerdo,
efetua-se 0 movimento de trabalho para o lado direito (balanceio esquerdo) e regula-
se a aleta direita da platina incisal de modo a que o pino incisal ndo perca o
contacto. Efetuam-se os mesmos passos com a montagem do dente simétrico

(primeiro molar direito). Assim, as duas aletas da platina incisal devem ser
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levantadas (igualmente para ambos os lados) até que o pino ndo perca o contacto
com a platina durante os movimentos de lateralidade. Contudo, para que o pino
incisal ndo perca o contacto com a platina incisal nos movimentos de lateralidade,
ndo basta regular a inclinacdo das aletas. Recordemos que no movimento de
lateralidade a mandibula sofre um deslocamento para adiante e para baixo no lado
de néo trabalho. Este deslocamento tem que ser compensado com uma inclinagao
anteroposterior da platina incisal além da inclinacdo das aletas. Deste modo fica

definida, a chamada guia incisal ou mais propriamente guia anterior. A guia anterior,

conjuntamente com as guias condilias, condiciona a montagem dos restantes dentes

posteriores em ocluséo balanceada, indicada em prétese total.

Depois de montados os dois primeiros molares inferiores, se houver espaco,

coloca-se o segundo molar inferior em neutroclusdo. A cuspide mesio-vestibular

deste dente deve ocluir na fossa proximal entre os dois molares superiores. A
cuspide disto-vestibular do segundo molar inferior deve ocluir na fossa central do
segundo molar superior. A cuspide mesio-palatina do segundo molar superior oclui
na fossa central do segundo molar inferior.

No movimento para o lado de né&o-trabalho a vertente interna (e mesial) da
cuspide mesio-vestibular do segundo molar inferior, resvala pela vertente externa (e
distal) da cuspide disto-palatina do primeiro molar superior. A vertente interna (e
mesial) da cuspide disto-vestibular do segundo molar inferior, resvala pela vertente
externa (e distal) da cuspide mesio-palatina do segundo molar superior.

Depois coloca-se o segundo pré-molar inferior cuja cuspide vestibular se apoia

entre o primeiro e segundo pré-molares superiores quando em neutroclusdo. Por
lingual a cuspide lingual do mesmo dente situa-se entre os dois pré-molares
superiores.

No movimento para o lado de nédo-trabalho e vertente interna (e mesial) da
cuspide vestibular do segundo pré-molar inferior, resvala pela vertente externa (e
distal) da cuspide palatina do primeiro pré-molar superior. A vertente interna (e
distal) da mesma cuspide deve resvalar pela vertente externa (e mesial) da cuspide

palatina do segundo pré-molar superior.
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O primeiro _pré-molar _inferior, quando em neutroclusdo, fica com a cuspide

vestibular entre a vertente mesial da cuspide vestibular do primeiro pré-molar
superior e a vertente distal do canino superior.

No movimento para o lado de néo-trabalho a vertente interna (e mesial) da cuspide
vestibular do primeiro pré-molar inferior ndo contacta com qualquer dente superior. A
vertente interna (e distal) da cuspide vestibular do primeiro pré-molar inferior, pode
resvalar pela vertente externa e mesial da cuspide palatina do primeiro pré-molar

superior.

No movimento de nao-trabalho, no final da trajetéria de balanceio, cada dente

inferior passa a ocluir com o0 seu antagonista em oclusdo maxima ou 0 seu
correspondente anterior. Durante este movimento de deslizamento ndo deve haver
perda de contacto nem interferéncias.

Depois de equilibrada a zona de sustentacdo em nao-trabalho (que € o mais
dificil) de um dos lados da arcada, passa a equilibrar-se o0 mesmo lado nos
movimentos de trabalho. Bloqueia-se o céndilo de ndo-trabalho e solta-se o do lado

de trabalho.

No movimento de trabalho todas as vertentes distais das cuspides vestibulares

inferiores devem resvalar pelas vertentes mesiais das cuspides vestibulares
homénimas dos dentes superiores (pré-molares e molares). As vertentes mesiais
das cuspides vestibulares inferiores devem deslizar pelas vertentes distais das
cuspides vestibulares superiores imediatamente anteriores Este equilibrio € facil de

conseguir se antes tivermos uma oclusdo em nao-trabalho "perfeita”.

Do lado oposto utiliza-se a mesma técnica para a montagem dos dentes
molares e premolares.
Para realizar este trabalho pode ser necessario aprofundar sulcos e fossas,

desgastar vertentes ou mudar ligeiramente a posi¢ao de algum dente.

Acaba-se a montagem com a colocacao dos dentes inferiores anteriores numa

posicdo estética e funcional: o canino deve ficar com a cuspide entre o0 canino e o
incisivo lateral superiores. No movimento de trabalho a vertente distal da cuspide do
canino inferior deve resvalar pela face mesio-palatina do canino superior até chegar

a oclusdo bordo a bordo da vertente distal inferior com a vertente mesial superior.
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Normalmente isso obriga a fazer desgastes nos dentes. No movimento de nao-
trabalho o canino perde contacto.

Os incisivos inferiores devem colocar-se de modo que desde a intercuspidacéo
maxima deslizem pelas faces palatinas dos incisivos superiores até chegarem bordo
a bordo tanto no movimento de trabalho como no movimento de né&o-trabalho. No
movimento de ndao-trabalho algum incisivo inferior pode perder o contacto
dependendo da posicdo dos dentes superiores (forma da arcada, rotacdes,

apinhamentos).

Seguindo a técnica Planas, apds a montagem equilibrada dos dentes anteriores inferiores, os
caninos e incisivos sdo empurrados para tras deixando um overjet de cerca de 1 mm. O ressalto
desaparece depois da prétese colocada em boca. Este fendbmeno deve-se, segundo Planas, a

resiliéncia da mucosa e das ATMs.

IX.5. Prova de dentes
Faz-se uma prova em boca para comprovar que a montagem esta equilibrada
tanto em intercuspidacdo méxima (coincidente com a oclusdo em relacao céntrica)

como nos movimentos de lateralidade.

Aspetos a verificar na prétese de prova

. Linha média;

. Relacéo dos labios com os dentes anteriores;

. Proeminéncia dos caninos;

. Posigcéo anteroposterior dos dentes anteriores;
. Plano oclusal;

. Estética (tamanho, forma, cor dos dentes);

. Provas fonéticas;

. Dimenséao vertical;
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. Ocluséo (céntrica, protruséo e lateralidades);

10. Aceitacao e conforto referidos pelo paciente.
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O que acaba de se descrever diz respeito a montagem de dentes anatémicos,

mas ha situacdes em que necessitamos de dentes ndo anatomicos.

Dentes posteriores grau-zero (cuspless teeth)

1. Indicagdes: relagdes intermaxilares deficientes; mordidas cruzadas; rebordos
muito reabsorvidos; pacientes com dificuldade de coordenagcéo neuromuscular. Sao
situacdes que dificultam a estabilidade das bases.

2. Vantagens estabilidade oclusal; estabilidade das bases; reabsorcédo 0ssea;
facilidade de montagem.

3. Desvantagens: efichAcia mastigatoria; oclusdo balanceada; estética.

Montagem em ocluséo balanceada dos dentes "cuspless".

IX.6. Processamento e acabamento da protese

Sendo a base da prétese a parte que entra em contacto direto com a mucosa
oral e que serve de suporte para os dentes artificiais, € natural que haja uma grande
empenho por parte dos investigadores na procura do material ideal.

As resinas acrilicas, pelas suas caracteristicas de:

- Estética excelente (a sua cor original é transparente, podendo pigmentar-se);
- Auséncia de toxicidade;

- Resisténcia mecanica, dureza e densidade adequadas;

- Reproducdo das dimensbes e detalhes do enceramento com exatidao
satisfatoria;

- Baixa absorcgéo de agua e baixa solubilidade;
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- Grande estabilidade dimensional apds o processamento;
- Facilidade de manipulagdo com equipamento simples e
- Facilidade de reparacéo;

preenchem a maior parte dos critérios exigidos.

Naturalmente, as resinas acrilicas também tem inconvenientes.

- Contracdo de polimerizacdo e coeficiente de expansdo térmica elevados -
fatores de distorcao;

- Tendéncia a porosidade;

- Baixa condutibilidade térmica;

- Radiotransparéncia;

- Superficie pouco molhavel;

gue sao irrelevantes quando comparados com as vantagens.
As resinas acrilicas podem apresentar-se na forma de gel pré-doseado ou sob
a forma de po6 + liquido. A forma mais comum de apresentacdo, p6é (polimero) e

liquido (nomdémero).

Técnicas de processamento/polimerizacao:

Termopolimerizacdo em banho-maria (conformacdo por compressao);
Termopolimerizagcdo em banho-maria (conformacéo por inje¢céo);
Termopolimerizagdo por micro-ondas (conformag&o por compressao);

Polimerizacdo quimica — autopolimerizacdo (conformacgéo por compressao).

Como a maior parte das préteses sdo confecionadas em resina acrilica
fornecida sob a forma de p6 e liquido, vamos analisar as técnicas de processamento
em que se utiliza este tipo de resina. O método classico e ainda mais utilizado no
processamento das préteses consiste na conformacéo da resina por compressao. A
polimerizacdo € feita pelo calor em banho-maria com controlo de temperatura e

tempo (ciclos de 7 a 9 horas a 65° ou 70° seguidos ou ndo de uma fervura terminal).
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Conformacao por compressao

1 - Inclus&o em mufla

O modelo com a placa-base e os dentes posicionados sdo incluidos num
material de revestimento, habitualmente gesso Paris na metade inferior de uma
mufla metélica. Apos a presa, o material de revestimento € isolado com um agente
(ex. alginato de sédio) para impedir que o gesso vertido na parte superior da mufla
adira ao da parte inferior. Apos o isolamento, a parte superior da mufla é adaptada
rigorosamente a parte inferior, preenchida com o mesmo material de revestimento e
sobre ela € colocada a tampa. Depois de cheia e durante a presa do gesso, a mufla
deve ser submetida a uma ligeira pressdo numa prensa para impedir que a
expansao do gesso separe as duas partes. Uma vez endurecido o gesso da metade
superior, a mufla é colocada em agua a ferver durante 5 minutos para amolecer a

cera e a placa-base.

2 — Eliminacéo da cera

Apoés a inclusdo, as duas metades da mufla sdo abertas e a cera e a placa-
base sdo removidas. Qualquer cera residual € removida vertendo agua a ferver
(contendo uma pequena quantidade de detergente) sobre as superficies do modelo
e do gesso de inclusdo. Se nesta altura unirmos as duas metades, no interior da
mufla onde antes havia uma placa-base e cera existe agora um espaco que

podemos designar de "molde" ou "camara de polimerizacao".

3 - Isolamento

Durante o processamento, a resina deve ser isolada do gesso que envolve o
espaco do molde (camara de polimerizagéo) por duas razdes: ndo deve passar agua
do gesso para a resina para nao afetar a sua polimerizacdo e as suas propriedades;
0 mondmero livre ou o polimero dissolvido ndo devem penetrar no gesso, para evitar
que apos a polimerizacdo seja virtualmente impossivel separar a resina do gesso de
revestimento. Os agentes isolantes mais utilizados séo alginatos hidrossolaveis, que

em contacto com a superficie do gesso produzem uma fina camada de alginato de
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calcio, insollivel em agua e solventes organicos. O isolante deve ser aplicado sobre
0 gesso absolutamente limpo, em camada fina continua e uniforme, sem tocar nos
dentes artificiais, quando a temperatura da mufla for tal que se possa manusear

confortavelmente.

4 — Preparagdo da massa acrilica

A relacdo polimero/mondmero tem bastante influéncia na estrutura final da
resina. Com uma maior percentagem de po6 diminui o tempo de presa e a contracao
da resina também € menor. Contudo, a quantidade de mondémero tem que ser
suficiente para molhar cada particula de polimero. As propor¢ces aproximadas de
polimero/monémero sdo, geralmente, de 3/1 em volume, na condicdo do pd estar
solto de maneira a haver uma distribuicdo uniforme dos diferentes tamanhos de
particulas do polimero. A mistura deve ser feita vertendo a quantidade de liquido
apropriada num recipiente de vidro limpo e seco, seguida da lenta adigdo da
guantidade de p6 correspondente, permitindo que cada particula de po seja molhada
pelo monémero. Depois de bem misturada, esta massa deve ficar em repouso com

uma tampa no recipiente para evitar a evaporacdo do monoémero.

5 - Prensagem

Uma vez atingida a fase de gelificacdo, remove-se a massa acrilica do
recipiente e coloca-se em excesso na metade superior da mufla conformando-a
grosseiramente ao molde. Sobre a resina coloca-se uma folha de polietileno, fecha-
se a mufla com a outra metade e submete-se a uma primeira prensagem, ligeira e
suave, que expulsa o excesso de acrilico (flash). Abre-se a mufla, removem-se os
excessos e, depois de fechada, procede-se a nova prensagem. Quando ja nao
houver excessos, a resina acrilica exibe uma superficie brilhante. Nesta altura esta

pronta a ser polimerizada.

6 - Polimerizacao

Uma vez fechada a mufla, ja sem a folha de polietileno, a pressdo obriga a
massa acrilica a preencher todos os espacos do molde e impede que as alteracdes
dimensionais inerentes a polimerizagao ultrapassem os seus limites.

A reacdo de polimerizacdo comeca com a ativacdo do iniciador (peroxido de

benzoilo) e pode ser levada a cabo por acdo do calor (condutibilidade térmica ou
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aquecimento dielétrico - micro-ondas), por agdo de outro composto quimico ou por
acao da luz.

No aquecimento por condutibilidade térmica, necessario a polimerizacédo, 0
processo mais utilizado consiste na colocacdo das muflas em banho-maria com
controlo de temperatura durante um determinado tempo. Em funcdo do(s) tempo(s)
e da(s) temperatura(s) selecionados podem existir varios ciclos de polimerizagéo.
Antes da sua escolha deve ter-se em conta alguns fatores condicionantes:

- 0 peroxido de benzoilo decompde-se facilmente em radicais livres a partir de

65° C;

- a reagdo de polimerizacéo é exotérmica;

- 0 calor gerado pela reacdo exotérmica depende do volume do acrilico e da

possibilidade de dissipacéo desse calor;

- 0 ponto de ebulicdo do monémero é de 100,3° C, o que significa que acima

desta temperatura 0 monémero evapora;

- para se produzir um polimero de elevado peso molecular é importante que o

grau de conversdo de mondémero em polimero seja elevado, isto €, que a

polimerizacdo seja 0 mais completa possivel.

Teoricamente, deveria polimerizar-se uma prétese em banho-maria de 65° a
70° C por um tempo suficientemente longo (48 horas) para conseguir um grau de
polimerizacdo uniforme em toda a protese. Com polimerizacbes prolongadas,
produzem-se menos ramificacdes e ligacbes cruzadas, o peso molecular médio é
maior porque ha menos cadeias a crescer simultaneamente, 0 monémero residual é
menor porque ha um acesso mais facil do mondmero aos radicais livres e 0s
agentes de ligacdo também ficam mais completamente polimerizados. Tudo isto
resulta em bases mais rigidas e resistentes com valores mais baixos de deformacéo.
As alteracdes dimensionais que ocorrem quando o mondémero € polimerizado podem

ser compensadas mantendo a massa acrilica sob presséo.

Ha muitas variagdes para o chamado ciclo de polimerizagdo, em que 0s principios basicos sao os
mesmos:

- mergulhar a mufla em banho-maria de 70° C durante 7 a 9 h , seguida de 3 h a 100° C. A maior
parte da conversdo do monémero em polimero ocorre na primeira fase durante a qual, devido a
reacdo exotérmica da polimerizacdo, a temperatura da massa acrilica pode atingir os 100° C. As 3
horas finais a 100° C destinam-se a assegurar a conversdo quase completa do monémero nas
areas mais finas da base da protese onde nao de faz sentir o efeito da elevacao da temperatura

devida a reacdo exotérmica;
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- imersdo da mufla diretamente em banho-maria a 65° C por 90 minutos para polimerizar as areas
mais espessas da protese seguida de uma fervura de 60 minutos para a polimerizacdo das areas
mais finas;

- um ciclo longo de 9 horas a 74° C sem ebulicdo terminal também é universalmente aceite;

- poucos fabricantes recomendam que a mufla seja mergulhada diretamente em agua a ferver. Se a
esta temperatura (100°C) associarmos o calor da reacdo exotérmica, a massa acrilica pode atingir
rapidamente temperaturas da ordem dos 150° C que conduzem ao aparecimento de porosidade.
Apesar desta aparente evidéncia, ha resinas especialmente formuladas para a polimerizacao rapida,
por exemplo 20 a 25 minutos em &gua a ferver. S8o as chamadas resina de polimerizagéo rapida
(fast boilable).

Tendo em conta os fatores condicionantes da polimerizacdo e a formulacao da resina, ndo é dificil

escolher o ciclo que proporcione os melhores resultados.

7 - Arrefecimento

O arrefecimento deve ser lento. Se a mufla é colocada diretamente em &gua fria
pode haver deformacgédo da prétese devida a diferenca dos coeficientes de contracéo
térmica da resina e do gesso. O ideal é que o arrefecimento se faca durante a noite.
No entanto, o arrefecimento durante 30 minutos a temperatura ambiente, seguidos
de 15 minutos em agua fria é considerado satisfatorio.

Atualmente, quase todas as préteses completas sdo confecionadas com o
polimetacrilato de metilo polimerizado pela técnica anterior. Apesar dos resultados
satisfatorios conseguidos, desde os anos 40 que os investigadores procuram outros
métodos de processamento que tragam vantagens acrescidas — maior facilidade e
rapidez de manipulacdo, melhores propriedades da resina polimerizada,
nomeadamente diminuicdo da porosidade, diminuicdo do monémero residual, maior

peso molecular médio e melhor adaptacéao.

8 — Desmuflagem, acabamento e polimento
Terminada a polimerizacao, a mufla € aberta e a protese removida. Seguem-se
0os acabamentos e o polimento da prétese antes desta ser colocada na boca do

paciente.

Todas as técnicas de processamento/polimerizacdo, embora em graus
diferentes, induzem alteracdes dimensionais nas bases das proteses que ndo se
tornam evidentes logo apds o processamento. Quando a prétese é removida do
modelo, libertam-se tensbes acumuladas que se manifestam em mais que uma

direcdo e provocam distorcdes ou deformacbes que, no entanto, tém pouca
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repercussao na adaptacdo aos tecidos. No entanto pode haver alteracées na

dimenséao vertical ou na ocluséo que podem exigir a remontagem dos dentes.

BASES METALICAS

As bases de metal sdo por vezes usadas como alternativa a resina. Podem
estender-se até ao bordo periférico das préteses ou ficarem aquém para que o
selamento periférico possa ser feito em resina, tornando mais faceis eventuais
modificacdes. Os metais referidos como utilizaveis sé@o as ligas de ouro tipo Il e tipo
IV, a platina, todas as ligas de cromio habitualmente usadas em protese parcial, o
aco inox e o aluminio em ligas com 2 a 4% de magnésio e pequenas quantidades de
silica.

As principais vantagens das bases metalicas sdo o menor volume, o maior
peso nas proteses mandibulares, a maior resisténcia, a melhor adaptacdo, a menor
deformacé&o durante a funcdo, a menor porosidade, a maior facilidade de limpeza, a
melhor condutibilidade térmica (transmissao dos estimulos térmicos a mucosa), a

menor patogenicidade para os tecidos e a menor propenséo a fratura.

Os inconvenientes sdo o custo elevado, 0 maior peso na protese maxilar, a
menor tolerancia a erros de construcdo, a maior dificuldade e dispéndio de tempo no

processamento e a impossibilidade (ou dificuldade) de reajustes.
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X. Colocacéao da protese e

consultas pos-colocacao
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X. COLOCACAO DA PROTESE E CONSULTAS POS-
COLOCACAO

X.1. Avaliacao das proteses e correcdes

Durante a colocacao das préteses totais, todos os procedimentos envolvidos na
construcdo das proteses sao objeto de revisdo e avaliacao.

Antes da colocacdo das proteses novas o0 paciente deve deixar de usar as
anteriores por um periodo de 24 horas, tal como para as impressodes definitivas — as
proteses devem assentar em tecidos ndo distorcidos para evitar erros na adaptacao

e na oclusao.

1° - AVALIACAO CRITICA

Avaliacido pelo dentista

Deve ser a mais exigente. O dentista deve examinar as préteses com pormenor
antes e depois de colocadas na boca, detetar todas as deficiéncias possiveis,

conhecer as respetivas causas e proceder a sua correcao.

Avaliacdo do paciente

A reacdo do paciente ao primeiro contacto com as proteses pode ir desde a
sensacao de conforto e confianca até ao incomodo e apreensado. Depende muito da
relacdo com o dentista, de experiéncias anteriores e dos comentarios de terceiros.
Se for feito um bom diagndstico, todos os preconceitos (ideias feitas) e informacdes
incorretas ficam esclarecidas antes de iniciado o tratamento. O dentista sensato
elucida o paciente sobre a sua situagao, as possibilidades do tratamento e respetivo
prognastico; incute confiangca no paciente executando com eficacia todas as etapas
desde o diagnostico até a colocacdo das proteses. O paciente apercebe-se do

cuidado (ou da ligeireza) com que o dentista efetua os diferentes atos clinicos desde
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a tomada das impressdes e registos intermaxilares, até as diferentes provas antes
da colocagcédo. Nesta altura, se ainda nédo estiver estabelecida uma relacdo de
confiangca, as eventuais correcfes que venham a ser necessarias podem ser

interpretadas como solugdes de recurso para um tratamento deficiente.

Avaliacdo de familiares e/ou amigos

Os dentes da protese ndo devem chamar a atencdo das restantes pessoas
nem causar uma mudanca brusca da face. Se os familiares e/ou amigos fizerem
comentarios sobre o seu novo aspeto, 0s pacientes querem saber se os dentes
parecem naturais. Baseado nas opinides desses familiares ou amigos o paciente
pode responsabilizar o dentista por problemas que estdo para além do seu controlo.
Para obviar a este problema o dentista deve antecipar-se e informar o paciente
sobre todas as modificacfes e dificuldades que ird sentir nos primeiros tempos. A
presenca do familiar e/ou amigo mais critico, em algumas sessdes clinicas, pode

ajudar a prevenir esta situacao.

2° - AVALIACAO FUNCIONAL

Todas as alteracBes ocorridas durante o processamento e acabamento das
préteses devem ser corrigidas.

As deficiéncias podem resultar de: (1) erros de diagndéstico; (2) erros de
laboratério; (3) deficiéncias dos materiais e/ou das técnicas utilizadas.

1. Avaliacao da superficie basal:
Irregularidades e extenséo;
Retencdo: extensdo, selamento periférico (bordos da prétese e sua relacao
com os tecidos periféricos), adaptacédo (ajustes).
2. Avaliacdo do equilibrio oclusal:
Prematuridades;
Interferéncias.
3. Avaliacdo da superficie polida:
Zona neutra,
Forma e inclinagdo das vertentes da superficie polida;

Controlo neuromuscular.
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As vertentes das proteses ndo devem ser demasiado espessas; 0s bordos
devem ser arredondados e nao sobrextendidos — se o registo funcional dos tecidos
periféricos tiver sido feito adequadamente e o laboratorio o tiver respeitado néo
serdo necessarias alteracdes. Os modelos de trabalho ndo devem deixar davidas ao

técnico sobre a forma e extensdo dos bordos e das vertentes da protese.

Ajustes da superficie basal

- Inspecdo digital e observacéo cuidada de toda a superficie basal.

- Bordos lisos e arredondados nomeadamente nas chanfraduras
correspondentes a freios e bridas.

- Pasta indicadora de pressao: util quando ha zonas retentivas bilaterais que
interferem com a inserc¢ao inicial das préteses e quando se verificaram zonas de
pressdo na impressao final. A pasta deve ser pincelada em camada fina sempre
na mesma direcdo. No caso de se detetarem areas de pressado pode repetir-se
para confirmar. A zona de pressdo deve ser aliviada para permitir uma boa

adaptacao. Este procedimento deve preceder o ajuste oclusal.

Alteracdes oclusais

Causas mais frequentes:
(1) Registos intermaxilares pouco precisos;
(2) Erros na transferéncia dos registos intermaxilares para o articulador;
(3) Montagem incorreta dos dentes posteriores;
(4) Alteracao da posicao dos dentes na mufla;
5) Distor¢éo das bases das proteses durante o processamento.

As relagcdes entre a mandibula e a maxila sdo relagcdes 6sseas e, como tal,
representam a relacdo entre dois "objetos" sélidos. O 0sso € revestido por mucosa e
submucosa que séo resilientes e deformaveis. Devido a estas propriedades alguns
dentistas consideram que as préoteses devem “assentar” nos tecidos moles durante
alguns dias, dando oportunidade a que as alteragbes oclusais se autocorrijam.
Contudo, esta acomodacao € feita a custa da deformacéo dos tecidos moles e da
reabsorcdo 6ssea — 0 0SSO, mais plastico que a mucosa, reabsorve para aliviar os
tecidos moles da pressdo excessiva. Isto €, o uso de préteses antes do acerto
oclusal pode causar reabsorcéo de osso alveolar residual.

Parte das alteracbes oclusais sédo eliminadas com a remontagem poés-

processamento. Outras permanecem. Nesse caso, devem ser feitos novos registos
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interoclusais e as proteses devem ser remontadas no articulador para os respetivos
acertos (desgaste seletivo). A remontagem deve ser efetuada “sempre” que ocorram
alteracdes oclusais.

Com a mesma finalidade também pode utilizar-se o do papel de articular em
boca, embora néo seja facil a sua utilizacao porque:

(1) N&o se controlam pequenos movimentos das bases — a protese assenta

numa mucosa mais ou menos resiliente;

(2) No “fecho” (oclusdo) mandibular em posi¢des excéntricas os movimentos do

paciente sdo muito dificeis de controlar;

(3) A saliva molha o papel e apaga as marcas;

(4) As marcacgBes do papel podem néo corresponder a verdadeiros contactos.

Despiste de prematuridades e interferéncias

O uso de cera verde (com calibre 28 a 30) em combinagdo com papel de
carbono (papel de articular) € um procedimento para despiste de prematuridades e
interferéncias. As indentacdes ou perfuracdes na cera indicam quais as marcas de
carbono que sdo verdadeiras prematuridades. A cera, depois de aguecida em
banho-maria a 49° C, é colocada sobre os dentes maxilares posteriores. O paciente
€ guiado para a posicéo de oclusdo em relacdo céntrica e instruido a fazer pequenos
movimentos de abertura e fecho, sobre a cera 4 ou 5 vezes. A cera € removida dos
dentes e colocada em frente a uma luz. A seguir executa-se 0 mesmo procedimento
com papel de articular azul e depois com um papel mais fino vermelho.
Reposicionando a cera sobre os dentes faz-se um check-up das marcas. A
vantagem da utilizacdo da cera consiste em que com a espessura da cera sobre 0s
dentes a deslocacdo das bases durante o fecho mandibular é muito menor do que
com o carbono.

Outro método:

Procurar o primeiro contacto leve em relacdo céntrica; pedir ao paciente para
repetir e depois fechar até a posicdo de maxima intercuspidacéo; verificar se ha

deslizamento ou desvio

As prematuridades sao facilmente detetadas e corrigidas no articulador apos
obtencdo dos registos e remontagem das préoteses em articulador. A remontagem
tem ainda a vantagem psicoldgica de ser considerada mais um passo do tratamento

e ndo a correcao de uma protese deficiente.
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Reqistos intermaxilares para a remontagem

S&0 necessarios 0s registos em relacdo céntrica e o protrusivo.
Aquando dos registos, as bases ndo podem deslizar nem rodar sobre os tecidos de

suporte.

Reqisto da relacdo céntrica

Registo da relacdo céntrica guiada: dedos indicadores sobre as vertentes
vestibulares da protese mandibular e polegares sobre a zona antero-inferior do
queixo. O material de registo deve ser mole e colocado sobre os dentes
mandibulares posteriores (pré-molares e molares). Ndo pode haver contacto
interdentario (pressao oclusal minima) para evitar deslocamento das bases. Depois
de endurecido o material, o registo é confirmado na boca — ndo pode haver qualquer
movimento das proteses desde o primeiro contacto.

Remontagem

A prétese maxilar pode remontar-se em articulador utilizando o arco facial. A
prétese mandibular € montada no ramo inferior depois de articulada com a superior
de acordo com o registo efetuado. A altura do pino incisal deve ser aumentada na
proporcdo da espessura do material de registo. Depois da remontagem o registo

deve ser confirmado — efetuar novo registo intraoral e confirma-lo no articulador.

Registo em protrusao

A trajetdria condilia néio é retilinea. E condicionada pela anatomia e funcéo do
disco articular (nos movimentos de abertura e de lateralidade da mandibula o disco
move-se para diante), pela forma da cavidade glenoide e eminéncia articular, pelos
ligamentos articulares, pelos musculos e pela extensdo do movimento protrusivo. A
extensdo ideal do movimento para registar a protrusdo é aquela que leva os
incisivos até a posicéo de topo a topo. Limitagbes mecéanicas do articulador exigem
um movimento com a extensao minima de 6 mm.

Faz-se um pré-registo com cera amolecida no articulador com o ramo inferior
avangado 6 mm e com as guias condilias a 25°. Utiliza-se cera Aluwax amolecida e
colada aos dentes mandibulares. O paciente € treinado a fechar nessa posicdo. O
material € novamente aquecido deixando ficar as marcas das indentacdes. Depois

de amolecido o paciente volta a fechar sem perfurar o material (0s incisivos nao
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chegam a contactar). As préteses voltam a ser colocadas no articulador; os
parafusos de ajustamento das guias condilares sado abertos; o ramo superior do
articulador é recuado e pressionado com uma méao ao mesmo tempo que a outra faz
avancar e recuar a guia condilia solta até se encontrar uma inclinacdo que
proporcione um contacto uniforme da cera com os dentes da prétese maxilar. Esta
manobra é feita para ambos os lados. A inclinagdo condilia é fixada nesta posicdo. O
angulo de Bennett pode ser ajustado pela seguinte formula: Bennett = Inclinagao
condilia/ 8 + 12.

Desgaste seletivo com as proteses montadas em articulador

Usar papel de articular fino. Primeiro sdo removidos 0s contactos prematuros
em relacdo céntrica. O pino incisal é levantado durante esta ajuste, ap0s o que volta
a posicao de contacto com a platina incisal. Depois da oclusdo céntrica
(intercuspidacdo maxima; contactos dentarios com o0s condilos em posicdo de
relacdo céntrica — estabilidade articular) estar definida as cuspides palatinas
superiores e vestibulares inferiores (de suporte) ndo devem ser desgastadas.

Nos movimentos de lateralidade os desgastes limitam-se no lado de trabalho
as vertentes linguais das cuspides vestibulares superiores e vertentes vestibulares
das cuspides linguais inferiores; no lado de nao-trabalho as vertentes linguais das
cuspides vestibulares inferiores. A articulagdo dentaria no movimento de protrusao
também deve ficar equilibrada.

Depois de todos os desgastes seletivos terem sido efetuados os incisivos

inferiores podem ser aliviados do contacto em intercuspidacdo maxima

Avaliacdo final dos contactos

Se todas as etapas forem executadas corretamente os contactos em boca

devem ser os mesmos do articulador.

Vantagens da oclusdo balanceada

Os dentes contactam milhares de vezes por dia em posi¢cdes céntrica e excéntricas
durante movimentos mandibulares funcionais (degluticdo, mastigacdo) e
parafuncionais. Mesmo na mastigacdo os dentes entram varias vezes em contacto
intermitente por fracbes de segundo. A oclusdo balanceada assegura uma
distribuicdo mais equitativa das pressdes contribuindo para a estabilidade das

préteses quando a mandibula estd em posicéo céntrica ou excéntrica.
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X.2.

Colocacgéo das proteses totais

O doente s6 deve sair do consultério com as proteses colocadas se estas

estiverem satisfatorias.

Problemas que podem surgir aquando da colocacao das préteses:

DOR

Dor;
Falta de retencéo;
Alteracdes oclusais;

Nauseas.

Imediata (durante a insergao):

1.

2.

Contacto de zonas retentivas da base com saliéncias do rebordo alveolar;

Saliéncias do acrilico na base protética.

FALTA DE RETENCAO

Protese maxilar:

1.

o 0k w N

Selamento periférico;

Extenséo diminuida;

Sobrextenséo (rara);

Selamento posterior deficiente: diagndstico; correcao;

Selamento posterior muito saliente em contacto com o palato duro;

Selamento periférico deficiente + sobextensdo das vertentes vestibular ou

labial - diagnéstico; correcéo.

Protese mandibular:

Extensdo das proteses sobre inser¢des musculares (causa habitual).

Diagnostico de sobrextensao lingual:

1.
2.

Protrusdo da lingua (sobrextensao na regido posterior - palatoglosso);
Tocar com a ponta da lingua no palato (sobrextensédo na regidao do freio -

genioglosso);
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3. Com a boca fechada pressionar o dorso da lingua contra o palato (extensao
sobre a insercdo do milohiode) ou a ponta da lingua a tocar alternadamente
0s cantos da boca (se a prétese se levanta ha sobrextensao).

Diagnostico da sobrextensao vestibular:

1. Dificil de provar pelo tipo de insercé@o do bucinador — diferir o diagnéstico;

2. Selamento periférico deficiente + sobextensao;

3. Reajuste de toda a base com um material funcional para refazer os bordos -

nao alterar a oclusao.

IRREGULARIDADES OCLUSAIS

A correcdo em boca exige: muita experiéncia; bases mandibulares estaveis e
colaboracédo do paciente.
Ocluséo em Relag&o Céntrica - eliminar prematuridades
— Com papel de articular: estabilizar a protese mandibular; utilizar papel de
articular fino; instruir o paciente a colaborar — pode ser dificil distinguir entre
contactos prematuros e contactos acidentais.
— Com cera verde: a cera é colada aos dentes maxilares; os contactos
prematuros aparecem como perfuracdes da cera. Repete-se a manobra com
a cera colada aos dentes mandibulares.
Oclusao excéntrica (Lateralidades) - eliminar interferéncias
Regra — “BULL” (Buccal Upper Lingual Lower)
A correcdo em articulador exige: novos registos oclusais feitos com um material
mole e sem contacto interdentario ou até ao primeiro contacto interdentario desde

que as bases protéticas nao se desloquem.

DOR PERSISTENTE APOS EQUILIBRIO OCLUSAL:

Pasta indicadora de pressao ou silicone de adicao fluido de presa rapida — as

zonas perfuradas com a presséo oclusal, devem ser assinaladas e aliviadas.

NAUSEA
— Incentivar o paciente a tolerar a prétese;
— Extensédo posterior na area de post dam;
— Préteses demasiado espessas e volumosas;
— Dimensé&o vertical de oclusdo aumentada,

— Falta de retencéo.
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X.3. Instrucdes ao paciente

O paciente deve ser informado das limitacdes e dificuldades inerentes ao uso
de proteses completas, desde o inicio do tratamento. As explicacdes dadas depois
de surgirem as complicacdes podem ser interpretadas como desculpas do dentista
para justificar deficiéncias nas proéteses.

Os comentarios de outras pessoas podem ser negativos se 0 paciente nao

estiver avisado pelo seu dentista.

O paciente como um individuo

O estado fisico, o estado psiquico e as condi¢cdes orais sdo diferentes para
cada paciente. A capacidade de adaptacado € condicionada por muitos fatores: idade,

atitude psicoldgica, saude geral, fatores locais, qualidade das proteses, etc.

Estética

Sensacéo inicial: corpo estranho volumoso; labios e bochechas protruidas;
tensdo muscular.

O relaxamento muscular, a confianca e o tempo ajudam a dar um ar mais
natural ao paciente.

Se as proteses atuais se destinam a substituir préteses antigas, deve acordar-

se com 0 paciente quais 0s pormenores estéticos a serem alterados.

Mastigacéo

A aprendizagem da mastigacdo com préteses novas demora cerca de 6 a 8
semanas. No inicio pode ser desajeitada — evitar os comentérios de familiares e
amigos. E necessario que se estabelecam novos padrées de memoria muscular
(muUsculos da face e da mastigacdo) até que a mastigacdo se torne um ato
automatico. Deve iniciar-se com alimentos moles (mas nao pegajosos) introduzidos
pelos cantos da boca e empurrados para cima e para dentro (forcas que tendem a
levar as bases de encontro ao suporte mucoso) e mastigados bilateralmente. Evitar

a incisao dos alimentos com os dentes anteriores.
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Os musculos da lingua, labios e bochechas devem aprender a controlar a
posicdo das proteses durante a mastigacdo. A lingua pode ser favoravel a
estabilidade da protese inferior desde que se posicione sobre a superficie lingual dos
dentes anteriores inferiores.

O excesso de salivacao nos primeiros dias dificulta a mastigagéo.

Fonética

O paciente tem melhor percecdo de pequenas alteracdes fonéticas do que
aqueles que o ouvem. A capacidade de adaptacéo da lingua a novas condicdes é de
tal ordem que a fonética ndo constitui problema — em poucas semanas a maior parte
dos pacientes fala normalmente. A colocacéo correta dos dentes proporciona as
condicBes para uma boa fonética. A aprendizagem fonética pode ser mais rapida se

0 paciente ouvir a sua propria voz falando alto em frente a um espelho.

Higiene oral
As proteses podem acumular placa bacteriana, corantes e tartaro.

O paciente deve lavar a e boca as préteses apds todas as refeicdes - com
escova propria para a protese e agua corrente num lavatério com agua - no caso de
se desprenderem das maos néo fraturam. O uso de dentifricos esta desaconselhado
para evitar a abrasao.

Uma vez por dia, as préteses devem ser desinfetadas - com produtos
apropriados (espuma ou pastilhas).

A mucosa de suporte e o dorso da lingua também devem ser escovados com
uma escova macia — melhora a circulacdo e remove placa e restos alimentares que

podem irritar a mucosa e provocar mau halito.

Rebordos residuais - atitudes preventivas

Os tecidos de suporte alteram-se com o tempo. As alteracfes podem ser mais
rapidas ou mais lentas de acordo com fatores locais e gerais. Estas alteractes
podem provocar desadaptacdes das bases, das quais o paciente ndo se apercebe,
por serem de estabelecimento lento.

As reacdes dos tecidos a pressao das proteses sao imprevisiveis e variaveis de
individuo para individuo. Se houver irritacdo mucosa 0 paciente deve retirar a
protese sempre que possivel. Deve coloca-la algumas horas antes da consulta de

observacao para evidenciar os pontos de dor ou irritacao.
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Durante a noite o paciente deve dormir sem as proteses para proporcionar
descanso aos tecidos. No entanto ha autores que advogam que para protecdo das
ATMs as proteses devem ser mantidas em boca durante a noite, devendo os
periodos de descanso feitos durante o dia.

A utilizagéo de adesivos deve ser evitada: podem alterar a dimensao vertical e

a relacdo céntrica; devido a alteracdo que provocam na distribuicdo das forcas,

podem aumentar a reabsorcao 0ssea.

Instrucdes e informacdes escritas

Folhetos impressos e ilustrados sdo muito Uteis. Informam o paciente sobre:
caracteristicas e capacidades da sua protese — evitam falsas expectativas; como
tirar o maximo partido da sua utilizacdo; cuidados gerais e de limpeza a ter com as

préteses; higiene dos tecidos; observacdes periddicas.

X.4. Consultas pos-colocacgéao

Tratamento de manutencdo do desdentado completo

Se o paciente ndo usa as proéteses o tratamento nao foi bem sucedido.

O periodo de adaptacdo do paciente as préteses € um dos mais criticos.

Pode exigir apoio a nivel psicolégico (compreensdo das queixas e ao mesmo
tempo uma atitude firme) e a nivel técnico (ajustes das bases, acertos oclusais, etc.).

O paciente deve cooperar tolerando as dificuldades inerentes ao periodo de
adaptacao e aceitando as limitacdes funcionais das proéteses.

Primeira consulta pés-colocacao

Deve ser marcada 1 a 3 dias depois da colocacao das proteses.
O paciente deve ser ouvido nas suas queixas. E importante avaliar a atitude
psicologica perante a utilizacdo das proteses — informa-nos sobre a motivacdo do

paciente.

Observacao da oclusao

As proteses ndo devem ser retiradas da boca.
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Procurar a relagdo céntrica guiada até ao primeiro contacto interdentério. Pedir
ao paciente para repetir e depois do primeiro contacto apertar. Se h& deslizamento
ha prematuridade em céntrica que deve ser eliminada.

Contactos prematuros em intercuspidacdo maxima ou interferéncias nos
movimentos de lateralidade podem provocar dores nos rebordos alveolares ou nas
suas vertentes devido a pressdo excessiva ou a deslocacdo das bases protéticas.

Antes do alivio das bases das préteses em contacto com lesdes ou pontos
dolorosos deve verificar-se a ocluséo.

A perda de retencdo e estabilidade das préteses pouco tempo depois da sua
colocacéo significa desarmonia oclusal — as interferéncias diminuem a estabilidade
das bases.

Lesdes das bochechas por mordedura sdo motivadas por trespasse horizontal

insuficiente. Corrigem-se aumentando o overjet dos dentes posteriores.

Observacao e palpacdo da cavidade oral

Procurar lesfes e pontos dolorosos.

Lesdes nas linhas de reflexdo mucosa — bordos muito finos ou sobrextendidos.

Lesdes nos frios e bridas — chanfraduras muito pequenas ou agucadas.

Lesdo na fenda pterigomaxilar — protese extensa ou pressdo do selamento
posterior.

Dor sobre projecdes ésseas do rebordo alveolar inferior — diagnosticar com
pasta indicadora de pressdo e aliviar a base da protese; em casos extremos —
cirurgia corretiva.

Lesdo na regido retromilohiodea, dor ao deglutir, dor de garganta — aliviar a
extensdo da base ou a pressao sobre a crista milohiodea.

Dores ou lesdes na area de Fish (buccal shelf) — ver se h& relacdo com a
periferia ou com a base da protese.

Presséo excessiva sobre o nervo mentoniano — dores e parestesias.

Nauseas — bordo posterior da prétese maxilar extenso (refazer o selamento
posterior mais a frente); préteses instaveis (equilibrar a oclusdo); causa psicologica
(rejeicdo da proétese).

Perda de retencdo da protese superior com 0 bocejo ou abertura ampla da
boca — interferéncia da apofise coronoide com a vertente paratuberositaria.

Perda de retencdo com o riso e outras expressoes faciais — mobilidade do freio

lateral que interfere com bordo extenso ou grosso.
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Todos os alivios nas bases das proteses devem ser feitos com 0 maximo

cuidado e sempre seguidos de polimento.

Observacdes e tratamentos subsequentes

A relacdo das proteses com os tecidos pode alterar-se com o tempo — a
reabsor¢cdo 6ssea nao para. Os dentes podem sofrer desgaste.

Os pacientes desdentados devem ser observados periodicamente para
despiste de lesdes, correcdes oclusais, da dimenséao vertical, reajustes das bases ou
confecdo de novas proéteses, se necessario.

A periodicidade recomendada é anual.

CLASSIFICACAO DAS QUEIXAS RELACIONADAS COM O USO DE NOVAS PROTESES
Dor associada a leséo visivel
- Sobrextensao da base;
- Areas anatdmicas desfavoraveis: undercuts; torus; exostoses; espiculas
Osseas;
- Base com defeitos;
- Erros oclusais;
- Mordeduras da lingua e bochechas;
- Défice nutritivo.
Dor sem causa visivel

Pressao do nervo mentoniano;

Dimensao vertical aumentada;

Bruxismo ou outra atividade parafuncional;

Fatores sistémicos: diabetes, discrasias sanguineas, défice nutritivo;
- Disfung¢des temporomandibulares.

Queixas associadas com a funcao

Fonacao;

Dificuldade na mastigacéo;

Nausea;

- Acumulacédo de comida (espaco entre o palato e a prétese).
Queixas de etiologia desconhecida: sensacdo de queimadura ou de picada;
alteracdo da salivagao.

Queixas de origem psicoldgica.
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PRINCIPAIS QUEIXAS A LONGO PRAZO

O periodo pés-insercdo das proteses totais €, provavelmente, aquele que
requer mais disponibilidade, compreensao e afabilidade por parte do dentista. Muitas
vezes, 0 paciente atravessa uma etapa dificil sob ponto de visto fisico e psicolégico
durante a fase de adaptacdo as novas proteses. E da responsabilidade do dentista
ajudar sempre que necessario.

Quando o paciente apresenta queixas de dor, irritacdo ou dificuldade
mastigatoria sem razao aparente (lesdes da mucosa ou outra) o dentista deve saber
se o0 problema tem a ver com a prétese, com dificuldade de adaptacdo do paciente,
com alguma doenca sistémica, ou com algum problema psicolégico.

Cerca de 50% dos pacientes apresentam queixas, horas ou dias, apos a
colocacdo das préteses. Por isso, é de boa norma marcar consulta 24 a 72 horas
apos a sua colocacéo.

Depois de estabilizadas as queixas a curto prazo podem surgir queixas a longo
prazo, resultado da continua perda dos tecidos de suporte e do desgaste
progressivo as proteses motivado pela utilizacéo.

DOR

Nas ATMS (pouco frequente):
- Falta de espaco interoclusal (bvo aumentada);
- Muitas vezes acompanhada de dor nos tecidos suporte;

- Substituir as proteses € a solucdo mais aconselhavel.

Dor na lingua (pouco frequente):
- Trauma direto (superficie lingual da protese rugosa ou irregular; diastemas);

- Falta de espaco para a lingua — desgaste lingual ou proteses novas.

Dor nos tecidos de suporte:
- Exame e palpagédo (localizagdo periférica ou central; difusa ou discreta;

associada ou nao a inflamacéao).
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- Dor periférica associada a eritema: sobrextensdo; exemplos: linha obliqua
externa; crista milohiodea; fenda pterigomaxilar; extensao buco-distal (masseter);
Tratamento: reducéo e polimento apos identificacdo do ponto doloroso.
- Dor na area de suporte:
1. Difusa - falta de espaco interoclusal (DVO aumentada); alergia;
estomatite.
2. Menos extensa com eritema sob protese mandibular — mucosa fina e
friavel ou saliva insuficiente
3. Extensdo moderada com eritema: desequilibrio oclusal — causa mais
comum; mais frequente na mandibula: equilibrar a ocluséo.
- Dor na éarea do buraco mentoniano - utilizacdo de bases moles ou alivio da
prétese.

- Dor no rebordo mandibular anterior (espiculas 6sseas) - utilizacdo de bases

moles ou corre¢do cirurgica.

Mordedura das bochechas e labios:

- Espaco interoclusal excessivo;

- Falta de overjet anterior ou posterior — corrigir;

- Mordida cruzada posterior (ponto de transi¢cdo de overjet negativo para positivo)
— corrigir;

- Incisivos topo-a-topo — corrigir ou remontar incisivos.

RETENCAO

Devido a: défice na extensdo da area de contacto, na adaptacdo e/ou no selamento

periférico. Causas:

1.
2.

Alteracdes fisiolégicas: hipossalivacéo;
Alteracbes anatomicas: saliéncias do rebordo alveolar (dificultam o selamento

periférico); rebordos alveolares muito reabsorvidos;

. Erros clinicos (impressdes): provas de retencdo — pressao nos incisivos

superiores, nos pré-molares e molares de ambos os lados (teste ao selamento
posterior e periférico); forca de desinsercéo perpendicular ao plano oclusal (teste

geneérico);

. Erros técnicos: distor¢des das bases durante o processamento.
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ESTABILIDADE

Qualquer das superficies (interna, externa, oclusal) pode ser responséavel pela falta

de estabilidade.

1.

Superficie basal: interferéncias musculares — genioglosso (ponta da lingua no
palato mole); milohiode (ponta da lingua nas comissuras labiais); palatoglosso
(protrusdo da lingua); bucinador (movimentar o modiolus); orbicular dos labios

(movimentos dos labios).

. Superficie oclusal: ha quem defenda que o equilibrio oclusal final s6 deve ser feito

nesta fase apo6s um breve periodo de utilizacdo das proteses (da-se tempo a que
0 paciente adquira novos reflexos que irdo revelar os erros oclusais)

O desgaste seletivo das prematuridades e interferéncias que provocam
instabilidade podem ser feitos em boca ou apds remontagem.

A falta de espaco interoclusal pode ser causa de instabilidade: interferéncias entre
superficies oclusais quase contactantes — cuspides altas.

Situacdo do plano oclusal: um plano oclusal demasiado alto pode afetar a
estabilidade — relacdo com a lingua.

Colocacéao dos incisivos inferiores: devem ser colocados na mesma relagédo que

teriam no dentado (ex: classe II).

. Superficie polida: relagdo com a situacdo do selamento periférico; com a

musculatura e com posic¢éo vestibulo-lingual dos dentes.

Para além do referido, a estabilidade também pode ser deficitaria devido a:

1.

Anatomia dos maxilares: rebordos muito reabsorvidos, rebordos flacidos, torus

palatino ou mandibular.

2.
3.

Fisiologia: coordenagcdo neuromuscular, proteses de transi¢cao ou progressivas.

SituacgBes patoldgicas: hipossialia, doenca de Parkinson.

NAUSEA

Se o problema persiste devem colocar-se trés questdes:
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1. O paciente sempre utilizou préteses com conforto: falta de espago interoclusal;
falta de retencdo da protese maxilar; falta de espaco para a lingua (protese
volumosa ou dentes posteriores mal colocados);

2. 0O paciente nunca teve proteses confortaveis: exercicios respiratorios;
psicoterapia; implantes.

3. O paciente néo teve problemas com as impressdes: bom prognéstico — tempo de
habituacdo e persisténcia; habitua¢ao progressiva (bases — bases com os dentes
anteriores — bases com dentes até pré-molares...)

4. Nauseas recentes: causa sistémica (doenca gastrointestinal).

FRATURAS E DESCOLAMENTO DE DENTES

Por acidente

Em utilizacdo normal: porosidade, adeséo deficiente dos dentes a base.
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XIl. Sobredentaduras
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Xl. SOBREDENTADURAS

XI.1. Sobredentaduras sobre dentes

Sempre que possivel podemos conservar raizes de dentes que teriam
indicacdo de extracdo (por questdes estéticas, de destruicdo coronaria, de
mobilidade ou de ma posicéo na arcada), de forma temporaria ou permanente, o que
nos permite transformar a protese removivel classica em prétese com apoio nessas
raizes — Sobredentadura.

O seu aspeto exterior € de uma prétese classica.

Vantagens
1. Diminuic&o da reabsorcdo do osso alveolar;
2. Melhoria do suporte, retencao e estabilidade da prétese;
3. Conservacao dos propriocetores periodontais das raizes remanescentes;
4. Melhoria estética.
Tudo isto contribui para:
Maior conforto;

Maior controlo das forcas mastigatorias.

Desvantagens

1. Faléncia por céarie — exige elevado grau de higiene
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2. Deterioracéo periodontal e contorno 6sseo em redor das raizes remanescentes

3. Exige consultas de controlo mais regulares

Indicagbes
1. Numero reduzido de dentes;
2. Dentes com grande destruicdo coronaria;
3. Dentes com debilidade periodontal (relacdo coroa raiz desfavoravel);

4. Pacientes com desgaste dentario muito intenso e ndo compensado.

Contraindicacdes
1. Excessiva suscetibilidade a carie associada a fraca motivacao de higiene;
Dificuldade econdmica do paciente;
Lesdes organicas graves (ex. cardiopatias severas);
Negacao do paciente para a conservacao de raizes;

Mobilidade grau lll;

o 00k w N

Espaco protético insuficiente.

Selecéo e tratamento dos dentes pilar - ter em consideracao:
- Beneficio da conservacao radicular;
- Distribuicdo dos apoios 0 mais simétrica possivel.
Dois apoios proximos:
- Dificulta a manutencdo da saude periodontal ao nivel da papila;

- Na&o tem vantagem mecanica uma vez que funcionam como um so.

Situacéo clinica ideal - 4 apoios distribuidos pelos dois caninos e dois segundos
molares;
Situacéo favoravel - 4 apoios: caninos e segundos pré-molares;

Situacdo mais frequente - 2 poios: caninos.
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Um anico apoio sob uma prétese total € contraindicado MAS, na mandibula,
temos vantagem em manter pelo menos uma raiz de apoio para minimizar 0s

problemas quer de estabilidade quer de retencao.

ApGs a selecdo dos dentes pilares, devemos proceder a tratamentos
endodéntico e periodontal sempre que necessario. Importancia do exame clinico e

radioldgico - € recomendado um minimo de 4 mm de raiz intradssea.

Os apoios radiculares podem servir unicamente como elementos de
sustentacdo ou, por outro lado, serem utlizados para fixacdo de elementos

retentivos.
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PREPARACAO DOS APOIOS - sequéncia clinica

Apé6s tratamento endoddntico e periodontal secciona-se a coroa clinica (face

paralela ao plano oclusal e 2 a 3 mm acima do nivel gengival).

Segue-se a preparacao do canal radicular (com a profundidade dependente do
tipo de apoio escolhido — se sustentacdo ou retentivo) e dar forma de calote esférica

a fase oclusal.
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Obturacdo da entrada do canal radicular com amalgama, compdsito ou

ionémero de vidro - no caso de a raiz servir apenas de sustentagao.
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No caso de se pretendes fazer uma coifa ou um encaixe suprarradicular (bola,
barra ou magnetes) com retencéo intracanalar — € necessario fazer um bisel interno

(na entrada do canal) como forma de diminuir 0 stress nessas zonas.

Segue-se a impressdo para confecdo dos apoios radiculares e da moldeira

individual — em silicone e com moldeira standard.
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Prova em boca e impresséo de arrasto dos apoios (com moldeira individual e

seguindo os principios da impressao funcional em protese total).

Em seguida sdo efetuados todos os passos clinicos normais para a confecao
da prétese removivel (registo das relagdes intermaxilares, montagem em articulador,
prova de dentes e colocacao). Os apoios ou encaixes sO sao cimentados no dia de

colocacao da protese.

XI.2. Sobredentaduras sobre implantes

Os principais problemas de retencdo e estabilidade dizem respeito a arcada
mandibular/protese inferior. Neste sentido a utilizacdo de implantes comegou por se
desenvolver para minimizar este problema.

A utilizacdo de implantes mandibulares no desdentado total € um tratamento

protético comprovadamente eficaz.

Persiste alguma controvérsia sobre a sua concecdo e as suas indicacles,
particularmente no que diz respeito a:

(1) Reabsorc¢éo 6ssea,;

(2) Efeitos sobre o maxilar antagonista;

(3) Numero de implantes;

(4) Sistema de retencao;
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(5) Carga imediata;
(6) Manutencao;

(7) Satisfacao do paciente.
Na maior parte dos casos, a reabsorcdo 6ssea mandibular, deixa a nivel
anterior uma altura e uma largura de osso basal suficientes para a colocacéo de 2

implantes (com sistema de barra ou encaixes de bola).

REABSORCAO OSSEA

Diminui consideravelmente com a colocacéo dos implantes. Dos 0,4 mm anuais
verificados na regido anterior da mandibula desdentada passa para 0,1 mm anuais.
N&o impede a reabsorcdo 0ssea posterior. Por isso, em jovens e em paciente com
uma altura éssea posterior muito reduzida, pode estar contraindicada a colocacgéo de

2 implantes anteriores apenas.

EFEITOS SOBRE O MAXILAR ANTAGONISTA

Tém sido relatados casos de sindrome combinado (sindrome de Kelly) em
pacientes portadores de protese completa maxilar, a quem se coloca uma
sobredentadura implantossuportada, devido a transferéncia significativa de cargas
mastigatorias para a pré-maxila. E fundamental estabelecer um esquema oclusal
adequado (auséncia de contactos anteriores em oclusdo em relacdo céntrica e
durante os movimentos excéntricos) e observacdes regulares para a verificacdo da

adaptacao, extensdo da base e orientacao do plano oclusal.

NUMERO DE IMPLANTES

A retencdo, estabilidade e equilibrio oclusal das proteses melhora apenas
ligeiramente com o aumento do niumero de implantes. A utilizacdo de mais do que 2
implantes para uma sobredentadura mandibular recomenda-se para as seguintes
casos: maxilar com denticdo natural, implantes com menos de 8mm de comprimento
e 3,5mm de diametro, insercbes musculares elevadas, cristas milohiodeas salientes,

cristas alveolares altas e em V, pacientes com grande necessidade de retencao.

SISTEMA DE RETENCAO

Os estudos publicados sobre o stress perimplantar com 2 implantes

independentes ou ferulizados sao contraditorios. Tempo de sobrevivéncia dos
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implantes, salde perimplantar, perda 6ssea marginal sdo parametros que parecem
depender pouco do sistema de retencdo (implante unidos com barra vs implantes
independentes). A oclusdo e adaptacdo da superestrutura podem ser mais
relevantes. Os encaixes de bola sdo menos dispendiosos, tecnicamente mais
simples e mais faceis de higienizar e ddo menos possibilidade de hiperplasia
gengival. As barras sdo mais retentivas. A retencdo necesséria, a anatomia
mandibular e a colaboracdo do paciente na manutencdo sao alguns dos fatores

recomendados para a escolha do sistema de ancoragem.

CARGA IMEDIATA

Apesar do numero crescente de casos e do pouco tempo de observacéo o grau

de satisfacao verificado € promissor para este conceito de tratamento.

MANUTENCAO
O numero de acidentes é maior no primeiro ano apos a colocacdo. Com base

nos estudos publicados, parece ndo haver diferenca significativa entre os dois

sistemas de retencao (barra vs bolas) relativamente a necessidade de manutencéo.

SATISFACAO DO PACIENTE

De um modo geral, o0s pacientes portadores de sobredentaduras
implantossuportadas tém graus de satisfacdo superiores aos portadores de proteses
convencionais mesmo quando submetidos a cirurgia pré-protética. Os pacientes que
tém como principais fatores de avaliacdo a estabilidade e a eficAcia mastigatoria
preferem a protese fixa a sobredentadura. No que respeita a satisfacdo geral ndo se

verificam diferencas.

CONSIDERACOES FINAIS

1. A colocacdo de implantes na regido anterior da mandibula contribui para a
conservagao do 0sso.

2. Em pacientes jovens ou nos que tém menos de 10 anos de desdentagéo, esta
indicada a colocagcéo de implantes posteriores para a conservacdo 0ssea a
esse nivel.

3. Para minorar o “sindroma combinado” nos portadores de protese total maxilar

recomenda-se que 0 esquema oclusal liberte os dentes anteriores de
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contactos em oclusédo céntrica e nos movimentos excéntricos, fazer
observactes frequentes e rebasamentos se necessarios.

A retencdo, a estabilidade e a eficacia mastigatoria melhoram apenas
ligeiramente quando em vez de uma protese implantomucossuportada se
coloca uma protese totalmente implantossuportada.

A colocacdo de varios implantes para uma sobredentadura esta indicada em
situacdes de reabsorcdo Ossea acentuada, cargas oclusais aumentadas,
necessidade de retencdo acrescida ou quando se tém que utilizar implantes
curtos (< 8mm) e/ou de diametro pequeno (< 3,5 mm).

A utilizacdo de 2 implantes com sistema de retengcdo por bola, é mais
econOmica, menos sensivel tecnicamente, e com menos necessidade de
espaco (arcos em V). Sdo menos retentivas do que as barras.

O uso de implante de carga imediata € uma perspetiva promissora.

As sobredentaduras retidas por 2 implantes exigem mais manutengdo no
primeiro ano. Persiste a controvérsia sobre qual o sistema com menos
complicac@es: bolas ou barra.

Ndo h& diferenca significativa, na manutencdo a longo prazo, quando a
sobredentadura tem 2 ou quando tem mais de 3 implantes.

10.0s implantes garantem maior satisfacdo na utilizacdo de proteses totais

guando comparadas com a préotese convencional mesmo se o paciente foi

submetido a cirurgia pré-protética.

11.A satisfacdo dos pacientes parece néo ter relacdo com o facto de a protese

ser fixa ou removivel. Os pacientes que se preocupam mais com a eficacia

mastigatoria e a estabilidade habitualmente preferem as proteses fixas.

12.Em pacientes com mandibulas desdentadas moderadamente reabsorvidas o

grau de satisfacdo tem pouco a ver com o numero de implantes ou com o

sistema de retencéo utilizados.
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Xll. PROTESE IMEDIATA

Definigdes

1.

Protese Imediata

— proétese total ou protese parcial removivel confecionada para colocacao
imediatamente a seguir a exodontia de dentes naturais. (GPT).

— prétese confecionada antes da exodontia de todos os dentes
remanescentes e colocada imediatamente a seguir a exodontia. Pode ser
prétese total ou sobredentadura (Boucher).

— proétese total que € inserida imediatamente ap0s 0s dentes remanescentes
serem extraidos (Dean L. Johson).

Prétese Imediata Convencional - protese imediata que apdés o periodo de

cicatrizacdo, é rebasada e reajustada por forma a ser utilizada a longo prazo.

Prétese Imediata Temporéria — prétese que soO € utilizada durante o periodo

de cicatrizacdo, sendo, depois, substituida por uma nova protese.

Prétese Temporaria — protese fixa ou removivel, concebida para melhorar a

estética, a estabilidade e/ou a funcdo, por um periodo limitado de tempo,

depois do qual é substituida por uma protese definitiva (GPT).

Vantagens

1. O paciente mantém a sua aparéncia ap0os a perda dos seus dentes naturais.

2. Maior facilidade de copiar a forma, a posicdo dos dentes naturais e a sua
distribuicdo na arcada.

3. Manutencdo da dimensao vertical de oclusdo (DVO) e do espaco para a
lingua.

4. Mais facil adaptacdo do paciente as proteses.
Menos dores pos-operatorias porque o sitio operatorio fica protegido.

6. Melhor cicatrizacdo e menos hemorragia, devido a conteng¢do dos coagulos

nos alvéolos.
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7. Bom ajuste da prétese aos tecidos de suporte, quer na inser¢cdo quer

posteriormente, gracas as propriedades dos condicionadores de tecidos

disponiveis.

Desvantagens

1. A presenca de dentes torna as impressdes menos exatas e 0s registos

intermaxilares mais dificeis.

A presenca de um numero variavel de dentes, com localizacdo diversa,
provoca com facilidade, uma posicdo de intercuspidacdo méxima né&o
coincidente com a oclusdo em relacdo céntrica. Para que seja possivel fazer
0 registo da oclusdo em relacdo céntrica, podem ser necessarios ajustes
oclusais ou até exodontias seletivas pré-tratamento.

A impossibilidade de proceder a provas impede que o dentista, tenha o
controlo exato da aparéncia que a protese ir4 proporcionar quando colocada.
Este problema pode ser contornado com um planeamento cuidadoso e
esclarecimento do paciente.

Tratando-se de um ato clinico mais dificil e exigente, implica mais tempo
clinico e maior nimero de consultas, pelo que € inevitavel um aumento de
custos.

As atividades funcionais — fonacdo e mastigacdo — podem ser ligeiramente

afetadas em pacientes mais ansiosos, embora temporariamente.

Contraindicacdes

1.
2.

Paciente com saude geral debilitada ou com riscos operatoérios.

Pacientes ndo colaborantes ou com expectativas muito altas, que nao sao
capazes de aceitar as especificidades deste tratamento e as suas limitacoes.
Pacientes que ndo se importem de passar um periodo de tempo sem dentes.
Para eles uma proétese total ou parcial convencional € um tratamento mais

facil e mais econémico.

Plano de tratamento

A opcdo por um tratamento com recurso a protese imediata pressupfe um

plano de tratamento detalhado, o esclarecimento do paciente e procedimentos

clinicos e laboratoriais adequados. Sugere-se a seguinte metodologia:
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Informacao preliminar

a)
b)

c)

Registo das queixas e expectativas do paciente;

Explicacdo das caracteristicas — vantagens/limitacbes — da prétese
imediata;

Recolha de dados para poder elaborar um plano de tratamento e uma

previsdo de custos.

Avaliacdo da situacao

a)

b)

d)

f)
9)
h)

Exame radiografico — ortopantomografia e radiografias intraorais nos
casos duvidosos;

Registos fotograficos: face e perfil, sorriso, riso e intraoral em
intercuspidacdo maxima;

Exame intraoral — cuidadosa avaliacdo dos dentes e periodonto, para
confirmacéo dos dentes a extrair e daqueles que poderédo ser utilizados
para pilares de sobredentadura, assim como dos tecidos que irdo
constituir a area de suporte da protese;

Impressodes para obtencéo de modelos de estudo;

Montagem de modelos em articulador;

Avaliacao funcional e estética;

Andlise da oclusao e do plano de ocluséo;

Registo do suporte labial, das linhas superior e inferior do labio e da
exposicdo dentéria funcional durante a fonética;

Registo da linha média.

Anélise com o paciente dos aspetos estéticos

a)
b)
c)
d)

Escolha da cor dos dentes da protese;
Posicionamento dos dentes diastemas, rotagoes;
Alteracdes no overbite e overjet;

Especificacao dos dentes a extrair.

Apresentacdo do plano de tratamento e dos custos

Tratamentos pré-protéticos

1.
2.

Tratamento periodontal,
Exodontias e odontotomias para correcéo do plano de ocluséo.
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Execucéo clinica e laboratorial do plano de tratamento

1. Impressbes

a)

b)

Impressdes preliminares: (1) depois de efetuados os tratamentos
preliminares, (2) utlizagdo de moldeiras standard, (3) tém como
finalidade a obtencdo de modelos para confecdo de moldeiras
individualizadas.

Impressbes de trabalho ou definitivas: (1) efetuadas com moldeiras
individualizadas, (2) destinam-se a obter modelos onde serao
executados todos os procedimentos laboratoriais necessarios a

confecdo da protese imediata.

2. Reqistos intermaxilares

a)

b)

Confecdo de placas base em acrilico com rolos de articulacdo em
godiva nas zonas desdentadas.

Inicia-se 0 registo pela placa base do maxilar (caso seja

intervencionado) - Insercao da placa e acerto do suporte labial

- Determinacéao do plano de oclusdo

- Registo da linha média, linha dos caninos, linha do sorriso

Ajuste da placa base mandibular

Registo da dimensao vertical de oclusdo e fixacdo da posicdo de

intercuspidacdo maxima coincidente com oclusdo em relacédo céntrica

Montagem dos modelos em articulador semiajustavel — arco facial

3. Primeira fase laboratorial

a)

Montagem dos dentes ausentes nas placas base, seguindo as relagdes

fixadas no articulador.

4. Prova clinica

a)

b)

Unica prova possivel de realizar: serve para confirmar o registos
intermaxilares para fazer as corre¢des relativas a dindmica mandibular
nos movimentos de lateralidade e protruséao.

Confirmacdo com o paciente da planificacdo estética anteriormente

proposta.
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5. Sequnda fase laboratorial

a)

b)

c)

Duplicacdo dos modelos, para permitir a execugdo de guia cirurgica, se
necessaria.

Preparacao dos modelos de trabalho:

(1) marcacédo de todos os dentes que serdo para extrair e dos que
serdo reduzidos, para serem pilares de sobredentadura;

(2) execugao da designada “cirurgia no gesso” no modelo;

(3) corte alternado dos dentes, deixando um incisivo central, um lateral
e um canino (caso seja possivel);

(4) nos dentes pilares de sobredentadura o corte deve ser feito a cerca
de 3 mm acima da linha da gengiva livre;

(5) preparacédo de concavidades, nos locais dos dentes a extrair;

(6) montagem de dentes, segundo os padrdes estéticos previamente
definidos e tendo por guia 0os dentes remanescente;

(7) remocao dos restantes dentes a extrair, executando-se a 22 fase da
“cirurgia no gesso”;

(8) finalizacdo da montagem dos dentes no(s) modelo(s), (9)
enceramento, processamento e acabamento das proteses.

confecdo da guia cirargica, quando necessaria.

6. Cirurgia e colocacdo da protese

a)
b)

c)

Extracdes e osteoplastia, com ou sem guia cirdrgica;

Insercdo das proteses e verificacdo da adaptacdo e estabilidade
oclusal;

Controlo protético: primeiro controlo as 24 horas; segundo controlo uma
semana depois — readaptacdo das proteses com condicionadores de

tecidos.
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