Capitulo Il

— O ExAME DO PACIENTE EDENTADO

O exame € a coleta das informagdes que vao
orientar na determinagao do plano de tratamento.

Um planejamento mais complexo tende a
aumentar o namero de etapas do plano de tra-
tamento e, por conseguinte, 0 custo e 0 tempo
necessarios para a execugao do mesmo. Adicio-
nalmente, e ndo raramente, tratamentos mais
complexos necessitam de um nimero maior de
profissionais envolvidos em sua realizagao.

Assimilar uma nova tecnologia e simples-
mente aplicé-la fora de uma situacao indicada
desvirtua a técnica em si e modifica os critérios
de qualidade que orientaram seu desenvolvi-
mento. Dominar uma nova tecnologia significa,
além de aprender a aplicar a técnica envolvida,
indicé-la corretamente.

E mérito do profissional idealizar um plane-
jamento que atenda as necessidades do paciente,
aliando qualidade e simplicidade. Para isso, é ne-
cessaria uma percepgao profunda e abrangente
dos problemas do individuo, contextualizando
o problema dentario em si. Didaticamente, essa
percepcao pode ser definida como uma visao
multidisciplinar dos problemas do individuo.

Fica claro entao que, quanto maior a quanti-
dade de dados a respeito de paciente, maior € o
potencial de o profissional ampliar sua visao e
aprofundar sua percepgao do caso.

S&o usadas trés estratégias para a coleta de
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dados: (1) questionamentos sobre o estado de
satide do paciente; (2) exames clinicos intra e
extra-orais; e (3) exames complementares.

O QUE DEVE SER PERGUNTADO?

Os pré-requisitos do tratamento

Ao iniciar uma reabilitagdo protética, o ci-
rurgido-dentista (CD) deve saber que determi-
nadas questdes sdo fundamentais e devem ser

‘positivamente respondidas, gerando uma expec-

tativa tranqiilizadora para o profissional e para
o paciente. Sao elas':

e O paciente estd insatisfeito com a sua protese
atual?

* O paciente compreendeu as possiveis limita-
¢Oes estéticas e funcionais do seu caso?

» O paciente esta informado dos custos envol-
vidos no tratamento?

* O paciente foi avisado que serdo necessarios
ajustes subseqientes a instalagao da prétese?

e O paciente foi avisado que o sucesso da rea-
bilitagdo depende do estabelecimento e do
cumprimento de um programa de manuten-
¢do apos a instalagao da protese?
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Além disso, nos casos das proteses sobre im-
plantes, devem ser consideradas também outras
questoes:

* O paciente estd informado a respeito de pro-
teses sobre implantes e especialmente sobre
as particularidades do seu caso?

¢ O paciente estd apto, segundo parecer médico
e odontoldgico, a ser submetido aos procedi-
mentos cirtrgicos?

*  OCD esté familiarizado com os dispositivos
que serao utilizados?

¢ O técnico que vai confeccionar a prétese esta
familiarizado com os dispositivos que serao
utilizados.

Respondidas essas questdes, passa-se a co-
leta de informacoes pertinentes a elaboracao do
plano de tratamento.

A anamnese

Na primeira fase do exame do paciente deve-
se pesquisar seu estado geral de satide. Este de-
sempenha um papel importante e deve sempre
ser considerado antes do inicio do tratamento,
uma vez que nos permite tomar os cuidados es-
peciais exigidos para cada paciente. Em deter-
minadas situagdes, deve-se por de lado, mesmo
que momentaneamente, algumas modalidades
de tratamento, que a principio seriam ideais, de-
vido as condicOes fisicas, emocionais ou a idade
do paciente’.

Esta pesquisa da-se principalmente através
de uma conversa com o paciente, na qual deve
ser mantida a postura e o sigilo profissionais,
chamada de anamnese.

Todas as informagoes coletadas devem ser
anotadas em uma ficha clinica, que idealmente
deve conter perguntas padronizadas para auxi-
liar o profissional durante o exame, asseguran-
do que pontos importantes ndo foram esqueci-
dos ou deixaram de ser questionados.

E importante estar atento a queixa principal
do paciente, a qual revela o0 motivo que o levou
a buscar o tratamento. Ao seu final, essa queixa
deve estar atendida ou, se ndo pertinente, deve
ser explicada ao paciente no inicio do tratamen-
to para redimensionar suas expectativas, mes-
mo que isso o leve a desistir do mesmo.

Além dos aspectos relacionados a satide, é
muito importante a pesquisa de habitos para-
funcionais dos pacientes. Apertamento e bru-
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xismo estdo comumente associados a problemas
prévios ao tratamento e que provavelmente vao
se repetir ap6s a reabilitacao concluida. Como
os dentes naturais ndo estdo mais presentes,
cujos aspectos poderiam revelar a presenga pré-
via de habitos parafuncionais, é necessario bus-
car essa informacao através de questionamentos
aos pacientes.

A obtencao de todas estas informacoes, po-
rém, ndo é completada na primeira visita do pa-
ciente. Nesta, obtém-se uma impressao clinica
geral e o diagnéstico vai sendo complementado
no decorrer do tratamento, principalmente nos
casos mais complexos. Alguns procedimentos
diagndsticos sao concomitantes com os procedi-
mentos clinicos, com cada sessao terapéutica en-
sinando mais coisas a respeito do paciente. Des-
ta forma, pode-se modificar a impressao inicial
obtida durante os procedimentos diagnésticos®.

O QUE DEVE SER OBSERVADO?

Exame extra-oral

Este exame inicia-se durante a anamnese.
Enquanto o paciente relata a sua histéria, obser-
va-se o seu aspecto facial, procurando verificar
caracteristicas tais como dimensao vertical, su-
porte de labio, linha do sorriso e altura incisal.

A(s) prétese(s) que o paciente porventura ja
utilize conta a histéria do relacionamento desse
paciente com préteses dentarias. Uma observa-
cao atenta dessa(s) protese(s) pode revelar ca-
racteristicas relevantes ao tratamento, tais como:
(1) grau de higiene e cuidados com as mesmas
(Fig. 1I-1); (2) espaco protético, pois a presenca
de prétese total (PT) inferior que nao recubra a
papila piriforme pode ser um indicador de falta
de espaco nessa regiao (Fig. 11-2); (3) drea cha-
peavel, pela extensao da base das proteses (Fig.
11-3); (4) tolerancia relatada pelo paciente ao uso
de proéteses ou a uma caracteristica especifica
de sua prépria prétese; (5) caracteristicas estéti-
cas; (6) caracteristicas dos dentes artificiais (Fig.
II-4); (7) habitos parafuncionais, pela presenca
de desgastes acentuados e/ou préteses danifica-
das (Fig. II-5); e (8) relagoes intermaxilares.

E uma conduta prudente reproduzir, nas
préteses novas, caracteristicas que estdao ade-
quadas nas proteses antigas, com as quais o pa-
ciente ja esta acostumado.



Figura I1-1 — A formagao de tértaro sobre a protese é
um indicativo do grau de higienizacao que o paciente

g 5 Figura I1-2 — Através de andlise das préteses que o pa-
esta conseguindo manter.

ciente ja utilize, posicionando-as em oclusao, pode-se
aferir o espaco protético existente entre a tuberosidade
da maxila e a papila piriforme na mandibula, ja que
ambas devem ser recobertas pelas bases das préteses
superior e inferior, como mostra a figura.

Figura I1-3 — Préteses de um mesmo paciente mostrando que a drea chapedvel pode
variar em funcdo dos procedimentos de moldagem. Aumentar em demasia a drea
chapeével de uma PT, mesmo que tecnicamente correta, € uma conduta que leva
a uma complexidade maior no processo de adaptacdo do paciente a protese.

Figura I1-4 — PT superior de um paciente com paralisia hemifacial, na qual podem ser notados depésitos e pig-
mentacdes sobre as superficies oclusais dos dentes artificiais apenas no lado afetado, mas que nao se acumularam
sobre os dentes do lado oposto, pois foram removidos pelo atrito durante a mastigagao (a esquerda). PT inferior
do mesmo paciente (a direita).
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Figura II-5 - PT apresentando dentes artificiais com fa-
cetas de desgaste e um dente fraturado em decorréncia
de habito parafuncional oclusal (bruxismo).

E importante avaliar também se o paciente
apresenta alguma limitagdo funcional imposta
pela presenga prévia de disfuncao temporo-
mandibular ou dor orofacial.

Deve ser feita a avaliacdo da musculatura e
da articula¢@o temporomandibular (ATM).

Masseter, temporal, demais musculos da
face, musculos cervicais e ATMs devem ser pal-
pados (Fig. I1-6), e estas ultimas auscultadas em
busca de sinais ou sintomas preexistentes ainda
nao manifestados ou percebidos como tais. O
paciente devera ser alertado para que nao venha
a relacionar um eventual aparecimento desses
sintomas, outrora subclinicos, com o tratamento
que se pretende executar.

Sensibilidade a palpacido deve sempre ser le-
vada em consideragdo quando se pretende exe-
cutar tratamentos restauradores extensos. Esta
pode ser o reflexo de alteraces da tonicidade

muscular ou de problemas intra-articulares que,
por sua vez, podem alterar a posicao de repouso
mandibular e/ou seu arco de fechamento, difi-
cultando a execugao e reprodugao dos registros
intermaxilares.

Logo, para a execucdao de um trabalho de
protese, é necessario que o paciente encontre-se
sem sinais e sintomas de disfuncao temporo-
mandibular ou dor orofacial’.

Exame intra-oral

Nesta fase inspecionam-se tecidos moles,
musculos e rebordo remanescente. A possibili-
dade de se atender a queixa principal do pacien-
te deve ser reavaliada neste momento, todavia
um exame sistemdtico de toda a cavidade bucal
deve ser feito.

Esta avaliagdo deve comegar pelos tecidos
moles. Mucosas, lingua e tecidos de revestimen-
to do rebordo devem ser inspecionados e palpados,
uma vez que a prioridade de tratamento pode
ser drasticamente alterada na presenca de al-
gum tipo de lesao como, por exemplo, um pro-
cesso neopldsico?.

Além disso, condicdes presentes, oriundas
do processo de invalidez iniciado com a extra-
cao dos dentes, tais como hipertrofias ou atro-
fias do rebordo ou das glandulas salivares, te-
cidos moles hiperpldsicos e pontos sensiveis a
palpagao (Figs. II-7 a II-12), podem interferir na
execugao do caso, devendo ser corrigidas no ini-
cio do tratamento.

Figura 11-6 — Deve-se palpar tanto o aspecto lateral da ATM, com a boca fechada, como o aspecto posterior, com
a boca aberta quando o condilo assumiria a posi¢do delineada em vermelho, em busca de sensibilidade dolorosa
(a esquerda). Além disso, as ATMs devem ser auscultadas durante os movimentos de abertura e fechamento em
busca de ruidos que sejam indicativos de alguma patologia articular preexistente (a direita).
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Figura I1-7 — Vista intra-oral de paciente com queixa de

ponto doloroso a palpagado sob PT inferior. No exame
clinico, evidenciou-se pequena drea pigmentada na
mucosa, coincidente com o ponto sensivel relatado
pelo paciente.

Figura 11-9 — Radiografia periapical evidenciando a
presenca de fragmento radiopaco no 0sso sob a drea
dolorosa.

Figura II-11 — Corpo estranho removido.

Figura I1-8 — Parte de um cone de guta-percha coloca-
do sobre a drea pigmentada para servir de referéncia
em exame radiografico.

Figura 11-10 — Acesso cirdrgico para a remog¢ao do
corpo estranho.

Figura 11-12 — Aspecto da cirurgia terminada, devol-
vendo as condicoes de uso da prétese.

]



QUAIS AS PATOLOGIAS ASSOCIADAS AO
USO DE PROTESES MAIS COMUMENTE
ENCONTRADAS NA CAVIDADE BUCAL DOS
EDENTADOS?

O uso de PTs pode levar a alteracbes nos
tecidos de suporte e nos demais tecidos que as
circundam.

Como tais patologias sao comuns e podem
trazer dificuldades para a execugdo de novas
préteses, o CD precisa compreender seus me-
canismos de formacao para devolver a situagao
de normalidade aos tecidos atingidos, quando
possivel, e tracar um planejamento que supere
tais dificuldades, prevenindo a evolugao dos
processos.

E importante destacar que, durante muito
tempo foi sugerido, poderia haver uma associa-
cdo entre carcinoma de boca e irritagao cronica
de tecidos pelo uso de PTs, entretanto, € indis-
cutivel que tal relacao nao existe’. Tal relagao
equivocada pode ser objeto de grandes pertur-
bacoes emocionais para pacientes que se julgam
possuidores de um problema de satde grave.

As principais patologias associadas ao uso
de PTs sao: (1) reabsorcao do rebordo residual;
(2) candidiase eritematosa ou atrofica cronica; e
(3) hiperplasia fibrosa inflamatéria ou epulide
fissurada.

Reabsorcdo do rebordo residual

Rebordo residual é uma terminologia usada
para descrever o formato que assumem os alvéo-
los ap0s as extragdes dentdrias.

Essa remodelacao é responsavel pelos trés
maiores desafios na reabilitacdo protética dos
edentados: (1) a diminui¢do dos rebordos, que
dificulta a obtengao de préteses convencionais
funcionais; (2) a eventual falta de tecido 6sseo
necessario para o posicionamento adequado de
implantes; e (3) a necessidade estética de recom-
por o suporte dos tecidos moles do tergo inferior
da face.

Apés as extracoes dentdrias, uma cascata de
respostas inflamatérias é imediatamente ativa-
da, e os alvéolos sao temporariamente preenchi-
dos pelo codgulo sangiiineo. Os tecidos epiteliais
iniciam sua proliferacdo e migracao na primeira
semana, restaurando rapidamente sua integrida-
de. Evidéncias histologicas de formagao ativa de

0sso podem ser encontradas na parte mais pro-
funda do alvéolo, duas semanas apos as extra-
goes. O alvéolo vai ser, entao, progressivamente
preenchido por novo tecido 6sseo em cerca de
seis meses. Com esse padrdo de deposigao Os-
sea, 0 tamanho do rebordo residual é reduzido
mais rapidamente nos primeiros seis meses, mas
a remodelac@o 6ssea continua por toda a vida,
o que pode resultar em grandes perdas de es-
trutura no rebordo remanescente’. Tal padrao
também determina a arquitetura resultante do
rebordo residual em fungao de a reabsorcao ma-
xilar acontecer de fora para dentro e a reabsor¢ao
mandibular, de cima para baixo (Fig. TI-13).

Figura 11-13 — Esquema ilustrativo das modificacoes no
contorno dos rebordos remanescentes em funcao da
reabsorcao progressiva.

O grau de reabsorgao do rebordo residual
difere entre pessoas e até em sitios distintos na
mesma pessoa (Fig. 11-14).

Figura I1-14 - Rebordo maxilar apresentando diferen-
tes padrées de reabsorcao Gssea, com uma drea de
reabsorcdo mais acentuada na regido anterior do lado
direito, possivelmente resultado de tensoes mecanicas
concentradas nessa regido.



Em média, a maxila perde cerca de 2 a4 mm
de 0sso no primeiro ano apos as extragoes e
0,lmm por ano nos anos subseqiientes. Na man-
dibula, a perda 6ssea no primeiro ano é de4 a 6
mm e a média anual passa a ser 0,4 mm®. Essa
remodelacao Ossea afeta o funcionamento de
qualquer protese que se apdie sobre o rebordo
residual.

A reabsor¢ao do rebordo residual é um fené-
meno facilmente observavel na pratica clinica,
mas a sequiéncia de eventos biolégicos envolvi-
dos ainda nao é bem compreendida.

Um osso que recebe estimulos mecanicos
constantes tende a manter uma atividade celu-
lar equilibrada entre osteoclastos e osteoblastos.
Entretanto, durante a mastigacao e outros mo-
vimentos mandibulares funcionais e, em espe-
cial, parafuncionais os mtisculos da mastigacao
produzem forgas na superficie oclusal dos den-
tes artificiais, que sdo transmitidas para a base
da prétese e, subseqiientemente, para o rebordo
residual. Uma reabsorcao exagerada em uma
regiao especifica pode ser creditada a tensoes
mecanicas exageradas nessa regiao (Fig. II-15),
como nos casos de sindrome da combinagio des-
critos posteriormente neste capitulo.

Adicionalmente, quando o tecido 6sseo para
de receber estimulos, nao consegue manter tal
equilibrio, o que pode resultar também em per-
da de massa calcificada, chamada de atrofia por
desuso.

Figura 11-15 — Mandibula apresentando reabsorcao
severa do rebordo, com persisténcia das linhas obliquas
internas e externas (insercoes musculares), configuran-
do um rebordo concavo ou invertido

O esqueleto humano acumula massa 6ssea
até cerca dos 30 anos de idade, quando gradu-
almente, comeca a perder 0ss0°. A partir dai, a
reabsor¢do do rebordo residual também pode
ser influenciada por fatores sistémicos, como
diabetes e osteoporose.

A demora na cicatrizagao dos alvéolos den-
tarios apds a extragao, freqiientemente obser-
vada em pacientes com diabetes mal controlada,
resulta em maior perda 6ssea no rebordo rema-
nescente (Fig. II-16). Uma rede densa de fibrina
normalmente preenche o alvéolo logo apés as
extracoes, formando a matriz para a aposi¢ao
6ssea, de modo diferente do que ocorre em um
processo de ossificagao endocondral no qual a
matriz é formada por tecido cartilaginoso. Isso
nao acontece integralmente nos pacientes diabé-
ticos, devido a reducdo na produgdo de colage-
no que normalmente ocorre em individuos com
essa patologia.

Figura 1I-16 — Mandibula apresentando reabsor¢ao
severa em todo o rebordo, sugerindo uma influéncia
significativa de fatores sistémicos no processo. Notar a
localizagao dos foramens mentonianos sobre o rebordo,
conseqliéncia do processo de remodelacdo 6ssea.

A osteoporose é uma condigdo caracterizada
por perda de densidade dssea e pode ser classi-
ficada em tipos I e II.

A osteoporose tipo I é uma conseqiiéncia es-
pecifica da diminuicao de estrogénio na meno-
pausa e afeta 0 osso trabecular. A osteoporose
tipo IT é um resultado conjunto do envelheci-
mento das funcoes intestinais, renais e hormo-
nais, que afeta tanto o osso trabecular quanto o
cortical.




Em ambos os tipos, uma manifestacao cli-
nica importante da osteoporose é a observacao
radiografica da diminui¢ao da densidade dssea.
Obviamente, s6 as mulheres estao sujeitas aos
efeitos dos dois tipos de osteoporose e como o
rebordo residual é composto de osso cortical e
trabecular, a condicdo sistémica da osteoporo-
se tipo I (que afeta somente o osso trabecular)
pode contribuir para que ocorram diferengas
na velocidade de reabsorcao dos dois tipos de
0ss0s, aumentando a reabsorcao do 0sso trabe-
cular em relacao ao cortical, razdo pela qual as
mulheres tenham a tendéncia a apresentarem
maiores perdas na maxila (Fig. II-17) e rebordo
em lamina de faca na mandibula* (Fig. I1-18).

Figura I1-17 — Maxila severamente reabsorvida, pro-
vavelmente com considerdvel influéncia de fatores
sistémicos.

Figura 11-18 — Mandibula apresentando rebordo em
lamina de faca, tipico da condi¢ao da osteoporose
em mulheres.
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Ha indicios que sugerem que os fatores sisté-
micos controlam os estagios finais da reabsor¢ao
do rebordo residual, enquanto os fatores locais
medeiam a fase inicial ap6s as extracoes’. Os
avangos nas técnicas de reconstrugdo dos tecidos
tém levado a maior compreensao do processo de
regeneracdo tecidual em o nivel celular, em es-
pecial na fungao desempenhada pelos osteoclas-
tos, pelos osteoblastos e pela matriz extracelular.
Espera-se que essas pesquisas levem a possibili-
dades de regeneracao e manutengdo do rebordo
residual, encurtamento do processo de osteoin-
tegragdo dos implantes e recuperagao funcional
de grandes defeitos dsseos craniofaciais.

O melhor tratamento é evitar a extragao de
todos os dentes, preservando alguns e confeccio-
nando uma sobredentadura, que estdo associadas
a indices bem menores de reabsorcao do rebordo
residual®. Da mesma forma, a colocagdo de implan-
tes osteointegraveis tem demonstrado ser uma op-
cdo que reduz substancialmente a perda dssea nos
rebordos edentados, indicando a importancia dos
estimulos funcionais para o tecido 6sseo.

Candidiase eritematosa ou candidiase
atrofica crénica

Muitos usudrios de PTs desenvolvem uma
resposta inflamatéria na mucosa relativa a drea
de suporte das préteses, especialmente no pala-
to. As lesdes podem ser localizadas ou difusas e
apresentarem-se com a superficie lisa (Fig. 1I-19)
e/ou papilomatosa (Fig. I1-20).

Figura 11-19 — Mucosa avermelhada e edemaciada, com
pontos de sangramento, em usudrio de PT.
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Figura 11-20 — Area inflamada sob base de PPR, com
superficie papilomatosa, condicao dificil de regredir
com um simples condicionamento tecidual.

Os fatores que predispdem essas lesdes sao:
(1) a presenga da propria protese, que diminui
a acdo antimicrobiana da saliva na mucosa sob
a base da mesma; (2) a ma higienizagao, que
permite que se estabelecam as condi¢des para a
proliferacao de microrganismos, principalmen-
te Candida albicans; e (3) o uso continuo da pro-
tese, especialmente a noite quando a produgao
de saliva diminui.

A saliva move-se em diferentes velocidades
(0,8 a 8,0 mm/min.), de acordo com a regiao da
boca. Quanto mais lentamente o filme de sali-
va se move sobre a placa bacteriana, menos efi-
ciente é a remogao dos metabolitos bacterianos,
como os acidos. A presenca de uma PT pratica-
mente mantém o filme de saliva estagnado sob
sua base.

Fatores irritantes locais, como traumatismos
mecanicos, causados por irregularidades ou po-
rosidades presentes na por¢ao da base da prote-
se que entra em contato com a mucosa, podem
ser coadjuvantes no inicio e na manutengao das
lesoes. Cabe ressaltar que tais irregularidades
e porosidades aparecem como conseqiiéncias,
respectivamente, de préteses mal polidas e pro-
blemas de processamento da resina acrilica.
Além disso, uma eventual hiper-sensibilidade
aos componentes da resina acrilica pode desem-
penhar um papel semelhante.

O tratamento consiste basicamente em: (1)
adaptar, regularizar e polir a superficie interna
da prétese que entra em contato com a mucosa;

(2) orientar o paciente para que se consiga uma
melhoria da higienizacdo da prétese e das es-
truturas bucais; e (3) aumentar o tempo em que
o0 paciente ndo utiliza a prétese, especialmente
a noite, para diminuir as tensoes sobre a muco-
sa. A esses procedimentos em conjunto € dada a
denominacao condicionamento tecidual. O uso de
materiais desenvolvidos especificamente para
esta finalidade — os condicionadores de tecido
- serd descrito no capitulo I'V.

O uso topico de substancias antimicrobia-
nas (como a nistatina ou a clorexidina a 0,12%
em forma de gel ou bochecho) acelera o proces-
so de recuperagao, mas nao deve ser feito iso-
ladamente, pois, caso nao sejam corrigidas as
irregularidades da base da proétese e a higiene
nao melhore, a infec¢ao por Candida albicans fre-
qiientemente se torna recorrente. Em casos gra-
ves ou persistentes, deve-se fazer uso de medi-
cagao sistémica.

Ja quando as lesoes assumem a forma papi-
lomatosa, os procedimentos previamente des-
critos podem fazer com que haja regressao no
quadro inflamatorio, sem que se consiga uma
regularizacao completa dos tecidos. O tecido as-
sume uma coloracao normal, entretanto de difi-
cil manutengao, pois persiste a forma papiloma-
tosa. Nesses casos, quando as lesdes tomarem
uma grande area da mucosa de sustentagao, in-
dica-se a remogao cirurgica das mesmas (Figs.
1121 e 11-22).

Figura 11-21 - Paciente apresentando lesdes papiloma-
tosas em regido de palato duro sendo removidas pela
técnica da mucoabraséo.

I
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Figura I1-22 — Regularizacao da mucosa por meio de
raspagem com lamina de bisturi.

A candidiase também pode se manifestar em
forma de lesdes inflamatérias nas comissuras la-
biais (Fig. [1-23), as quais recebem a denominagao
queilite angular. Em pacientes edentados, essa con-
dicdo € indicativa de préteses com a dimensao
vertical diminuida, o que facilitaria o actimulo
de saliva no canto dos ldbios, criando um meio
propicio para a colonizagao da Candida albicans.
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Figura I11-23 — Lesoes inflamatérias nas comissuras
labiais associadas ao uso de préteses com a dimensao
vertical de oclusao diminuida.

Hiperplasia fibrosa inflamatéria ou
epulide fissurada

E comum surgirem tlceras trauméticas nos
primeiros dias apds a instalagdo de uma PT.
Geralmente estas tilceras sao causadas por so-
breextensoes da base da protese, por pontos de
pressao exagerada sob a base da prétese ou por
alguma interferéncia oclusal grosseira que faca
a protese se movimentar horizontalmente du-
rante a mastigacao, ferindo a mucosa subjacen-
te. Apesar de essas lesdes ndo estarem relacio-

nadas ao carcinoma de boca, caso nao regridam
ap0s a adequacgao da protese, deve-se solicitar a
avaliacao de um estomatologista.

Por outro lado, a resposta da mucosa a per-
manéncia da irritagao cronica pode ser o desen-
volvimento de uma hiperplasia fibrosa inflama-
toria (Figs. 1124 a 11-26).

Figura 11-24 — Hiperplasia fibrosa inflamatéria locali-
zada na vestibular do rebordo residual,...

Figura 11-25 — ...resposta tecidual a uma protese mal
adaptada.

e e
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Figura 11-26 - Visdo da base da prétese evidenciando,
além da degradacdo, o espaco criado por sucessivos
reembasamentos para acomodar a lesdo.
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O tratamento consiste na redugao da porcao rurgica da lesao (Figs. 11-27 a II-31), uma vez que
sobreestendida da base da prétese e/ou corre- a presenca da mesma pode dificultar e até invia-
¢ao das discrepancias oclusais. Além disso, em bilizar a execugao de nova prétese.

alguns casos pode ser necessaria a remogao ci-

onm,

Figura 11-27 — Aspecto do rebordo logo apés a remo- Figura 11-28 — Lesdo removida.
¢ao da lesdo.

Figura I1-30 — Aspecto do leito cir(irgico uma semana
ap6s a remocdo da lesdo. Na tentativa de nao reduzir
a altura do fundo de vestibulo e preservar mucosa ce-
ratinizada, o periésteo foi mantido e a maior parte da
ferida cirdrgica cicatrizou por segunda intengao.

Figura 11-29 — A base da prétese foi ajustada e um
reembasamento com material resiliente foi feito logo
apos o término da cirurgia.

Figura 11-31 — Fotomicrografia em pequeno aumento da lesao revelando hiperplasia do epitélio com cristas epi-
teliais longas e tecido conjuntivo subjacente densamente fibrosado, permeado por vasos sangtiineos e infiltrado
inflamatério perivascular.
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Esse ¢ 0 mesmo tipo de resposta tecidual Algumas vezes, torna-se necessdrio, por
encontrada nas lesdes que se desenvolvem em questoes de conveniéncia ao tratamento, remo-
proteses com camara de sucgao, recurso outrora ver cirurgicamente as lesGes persistentes. Isto
utilizado para aumentar a retencao das PTs. em geral é feito utilizando-se uma técnica de

mucoabrasdo (Figs. II-32 a 11-40).

Figura 11-32 — Lesdo causada por camara de succao
com muito volume para ser tratada apenas com con-
dicionamento.

Figura 11-33 — Além disso, a protese era feita de ma-
terial ndo resinoso, o que dificultaria ainda mais a sua
adaptacao.

Figura l1-34 - A lesao pode ser desbastada utilizando-

£o tma Tresa matdlioa ou... Figura 11-35 — uma pedra para acabamento de resina.

Figura 11-36 — Aspecto da lesao apés desbastada.
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Figura 11-37 — A camara de sucgao foi preenchida e,
apos a polimerizacao da resina,...

Figura I1-39 — O paciente foi orientado a aplicar gel a
base de clorexidina na base da prétese.

O QUE E A “SINDROME DA COMBINACAOQ”
E COMO PREVENI-LA?

A reabilitagdo de pacientes edentados na
maxila e parcialmente dentados na mandibula,
portadores de extremidade livre posterior, que
fazem uso ou ndao de uma Prétese Parcial Re-
movivel (PPR), é uma ocorréncia comum. Esti-
ma-se que esses pacientes representam cerca de
26% dos pacientes reabilitados com PT maxilar’.
Desse percentual, 24% apresentam alteracGes
especificas®, as quais Kelly” denominou sindro-
me da combinagao.

Figura 11-38 —...a prétese foi reembasada com material
resiliente.

Figura 11-40 — Aspecto da drea da lesao removida apos
60 dias (Caso clinico cedido pela Prof* Mariana Ribeiro
de Moraes Rego).

Algumas dessas alteracdes merecem uma
abordagem especial, pois os esforgos para pre-
venir sua ocorréncia vao nortear o planejamen-
to reabilitador para esses casos’. Sao elas: (1)
perda de suporte 6sseo sob a base da PPR; (2)
reposicionamento espacial da mandibula ante-
rior; (3) reabsor¢ao Gssea na por¢ao anterior da
maxila; (4) hiperplasia inflamatéria na regiao de
palato duro e fundo de vestibulo; (5) crescimen-
to das tuberosidades maxilares; (6) alteragdes
periodontais.

Essas alteracbes nem sempre ocorrerdo de
forma simultanea, pois as mesmas também sao



reguladas por fatores predisponentes. A identi-
ficacao das razoes pelas quais essas alteracoes
ocorrem, e de seus fatores predisponentes, € es-
sencial para se compreender de forma associa-
da os problemas desse tipo de paciente e para
tracar uma estratégia de tratamento que limite o
potencial de danos presente nessa condicao.

Perda de suporte dsseo sob a base da
protese parcial removivel

Essa é a primeira alteracdo que ocorre (Fig.
[I-41). O paciente raramente percebe essa altera-
¢ao devido a lentidao do processo’. As diferencas
de individuo para individuo nesse processo sdo
significativas.

Figura II-41 — Radiografia panoramica evidenciando perda éssea exagerada na regiao posterior da mandibula, sub-
jacente a uma PPR de extremidade livre, e na regido anterior da maxila, antagonista aos dentes inferiores naturais
remanescentes. Estas sdo duas das condicoes mais marcantes da sindrome da combinacao.

Causas metabdlicas, hormonais e nutri-
cionais contribuem para essa diferenca. Além
disso, pacientes com doengas sistémicas, como
diabetes e osteoporose, mostram aumento no
grau de reabsor¢ao éssea quando comparados
com pacientes saudaveis. Para minimizar esse
problema, deve-se estender o maximo possivel a
base da PPR na area da extremidade livre poste-
rior, buscando limites semelhantes aos de uma
PT nessa regiao. Além disso, a anatomia interna
da base da prétese, que entra em contato com
a mucosa, deve ser produto de uma moldagem
funcional obtida com um material de moldagem

com caracteristicas adequadas e uma moldeira
individual presa a estrutura metalica da PPR,
relacionando da melhor forma possivel a dina-
mica de sustentacdo do complexo periodonto/
dente com a dindmica de sustentacdo do com-
plexo osso/mucosa.

Reposicionamento espacial da
mandibula anterior

A perda do suporte posterior pode acarretar
uma transferéncia gradual das cargas oclusais
posteriores para a regiao anterior (Fig. 11-42).

Figura 11-42 — Reposicionamento da mandibula anterior com perda de contatos na regiao mais posterior da arcada

em MIH (méxima intercuspidacao habitual).
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O resultado das forgas mastigatérias aplica-
das na parte anterior do rebordo remanescente
¢ a conversao da PT superior em uma alavanca
Classe I (interfixa) com o fulcro sobre o rebor-
do aproximadamente na regiao de pré-molares'
(Fig. 11-43). Com esse reposicionamento, a prote-
se, por agao mecanica, causara as demais altera-
¢Oes descritas a seguir.

Figura 11-43 — Paciente edentado superior, com dentes
inferiores de canino a canino que nado fazia uso de
PPR. A pressdo exercida pela base da PT, em funcdo
da anteriorizacdo da mastigacdo no nivel dos dentes
inferiores, causou uma ulcera traumdtica sobre o re-
bordo no ponto em que a prétese se apéia, no nivel
das rugosidades palatinas.

Reabsorcdo dssea na porcao anterior da
maxila

A regiao anterior da maxila é a parte da arca-
da superior que menos resisténcia apresenta as
tensoes. Quando os dentes anteriores inferiores
ocluem sobre a proétese nessa regiao, a sobrecar-
ga funcional é inevitavel”. Com a perda 0ssea, a
porcéo anterior do rebordo passa a ser formada
por um tecido frouxo hiperplasico (Fig. [I-44).

Figura 11-44 — Tecido frouxo causado por perda 6ssea
anormal na regido anterior do rebordo.

A manutencdo de raizes nessa regiao sob a
PT, mesmo usando a técnica de sepultamento de
raizes, pode prevenir essa situacao (Fig. [1-45).

Figura 11-45 — A possibilidade de se manterem raizes
na regido anterior, sob a base da PT superior, € uma
conduta eficiente para prevenir os efeitos da sindrome
da combinacio nessa regido. Entretanto, apenas duas
raizes usadas como retentores em geral n3o sdo sufi-
cientes para se ter uma PT superior mecanicamente
eficaz.

Hiperplasia inflamatéria na regido de
palato duro e regido anterior do fundo
de vestibulo

Com o estabelecimento da alavanca Classe
I, pelo deslocamento da PT, esta se movimenta
para a frente e para cima, resultando numa ten-
déncia ao desenvolvimento de hiperplasia fibro-
sa inflamatdria nas areas que sofrem agdo das
forgas compressivas geradas por essa alavanca:
a zona de fulcro e a extremidade do brago de po-
téncia, respectivamente, a regiao de palato duro
no nivel das rugosidades palatinas e regidao an-
terior de fundo de vestibulo.

Essas alteracdoes também sofrem influéncia
de outros fatores locais. Na regido anterior de
fundo de vestibulo, a extensao do traumatismo
dependera da extensdo e do formato do flange
da base da protese (Fig. 11-46).

J&, na regiao de palato duro, observa-se com
mais frequiéncia a presenca de um quadro in-
flamatério associado, freqlientemente também
vinculado aos seguintes fatores: (1) irregulari-
dades ndo corrigidas na porcao interna da base
de resina da prétese, geralmente oriundas das
pequenas bolhas de ar causadas no material de
moldagem pela pressao hidrostatica das goticu-
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las de saliva secretadas pelas pequenas glandu-
las salivares existentes no palato (Fig. 11-47); (2)
baixa renovagao salivar sob a base da protese,
criando um meio propicio ao desenvolvimen-
to de candidiase; (3) higienizacao inadequada,
tanto da cavidade bucal como da propria prote-
se; e (4) resposta imune do paciente.

A corregao do problema dependera da quan-
tificacao da atuacdo dos fatores concorrentes
para o quadro. As seguintes condutas podem
ser tomadas, associadas ou nao, para a corre-
¢ao do problema: (1) alivio do flange vestibular
da PT; (2) cirurgia para a retirada do tecido hi-
perplasico; (3) condicionamento tecidual pelo
reembasamento ou regularizagdo da superficie
da base da proétese; (4) uso topico de substancias
antimicrobianas; e (5) orientagao de higieniza-
¢ao para o paciente.

Figura 11-46 — Hiperplasia fibrosa inflamatéria na
regiao de fundo de vestibulo anterior causada por
traumatismo direto da base da protese em paciente
com sindrome da combinacdo. Notar a presenga dos
dentes inferiores.

Figura 11-47 — As goticulas de saliva secretadas pelas glandulas existentes no palato (a esquerda) sao transferidas
para o modelo de gesso (a direita) e, se ndo removidas, produzem uma prétese com irregularidades internas que
se tornam irritativas para a mucosa sobre a qual a prétese ird se apoiar.

Crescimento das tuberosidades
maxilares

Devido ao vedamento posterior da PT, uma
pressao negativa é produzida posterior a linha
de fulcro do reposicionamento da prétese. O
estimulo gerado por essa pressao negativa leva
ao aumento das tuberosidades maxilares (Fig.
11-48).

Esse aumento é quase sempre constituido
de tecido conjuntivo fibroso, com feixes de fi-
bras coldgenas e células inflamatérias, histolo-
gicamente muito semelhante ao tecido frouxo
hiperplésico que se forma na regiao anterior do
rebordo e a uma hiperplasia fibrosa inflama-

Z Y 4,
Figura 11-48 — Crescimento das tuberosidades maxilares
por pressao negativa da base da prétese em caso de
sindrome da combinagao.
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toria, desconsiderando-se a area de ulceracao
causada pela borda da prétese. Freqiientemen-
te, essa condicao demandard um procedimento
corretivo cirirgico antes da confec¢ao de novas
proteses.

Alteracées periodontais

As alteragoes patologicas notadas nos liga-
mentos periodontais podem ser direta ou in-
diretamente associadas as demais alteragOes
da sindrome da combinagao. Ha aumento das
tensdes impostas aos dentes, o que pode resul-
tar em espessamento do espaco dos ligamentos
periodontais e/ou mobilidade (Fig. 11-49).

Figura 11-49 — Alteracoes periodontais em paciente
com sindrome da combinagao. O excesso de esfor¢os
nos dentes anteriores, gerado pela anteriorizagdo da
mastigacao provavelmente contribuiu decisivamente
para a formacao do quadro.

Fatores irritantes locais devem ser elimi-
nados, pois contribuirdo para o quadro. Pa-
cientes com hadbitos oclusais parafuncionais
demonstram os sinais da sindrome com mais
freqiiéncia.

E importante ressaltar que, por si 6, 0 uso
ou nao da PPR nao altera significativamente o
quadro®.

O objetivo basico do tratamento deve ser o
estabelecimento de um esquema oclusal, obje-
tivando reduzir a pressdo excessiva na regiao
anterior do rebordo maxilar, tanto em um posi-
cionamento céntrico como nos posicionamentos

excéntricos. Isso pode ser conseguido manten-
do-se os dentes anteriores sem contatos céntri-
cos e com contatos minimos em movimentos
excéntricos, distribuindo os contatos para os ca-
ninos e regido posterior da arcada’ (Fig. 11-50).

Figura 11-50 — Em casos com potencial para o desen-
volvimento de sindrome da combinacao, os dentes
anteriores nao devem fazer contatos céntricos com o
objetivo de aliviar as cargas nessa regiao.

Qutra linha de tratamento aponta para a
possibilidade de se obter uma situagao mecani-
camente mais favordvel com o uso de implantes
osteointegrados, em especial na maxila" (Fig.
11-51).

Figura 11-51 — Paciente para o qual se indicou a colo-
cacdo de implantes na maxila visou a manutengao do
rebordo remanescente, uma vez que, por possuir ainda
os dentes inferiores, havia risco de desenvolvimento da
sindrome da combinacdo.




As sobredentaduras suportadas por implan-
tes na regido anterior da mandibula, que per-
mitem rotacao diante de forcas posteriores, tém
muita coisa em comum com a situacao descrita
anteriormente. Os dentes anteriores inferiores
correspondem a regidao implantossuportada
na regido anterior da sobredentadura, enquan-
to em ambas as situagdes a regiao posterior é
mucossuportada, sendo a regiao que suportara
as cargas mastigatorias ou parafuncionais. A
reabsor¢ao 6ssea resultante modifica a posi¢ao
da prétese na boca e leva a perda de contatos
oclusais posteriores. Esta rotacao eleva a por¢ao
anterior da prétese gerando forcas maiores na
regido de pré-maxila.

Dessa forma, quando uma sobredentadura
mandibular for planejada, alguma forma de es-
tabilizacdo da protese superior deve ser consi-
derada. [dealmente, esta também deve ser uma
prétese implantossuportada, entretanto isto nem
sempre é possivel, em fungao de fatores finan-
ceiros ou biol6égicos. Logo, pacientes reabilitados
com PTs convencionais na maxila, em oposicdao
a proteses implantossuportadas na mandibula,
devem ser informados da importancia das visi-
tas de retorno para o controle dos fatores oclu-
sais, minimizando os efeitos traumaticos.

QUAL A IMPORTANCIA DA SALIVA NA
REABILITACAO DOS EDENTADOS?

A saliva é o principal componente mediador
das fungdes organicas que se desenvolvem no
interior da cavidade bucal, constituindo-se em
um importante fator de coexisténcia, em intimo
contato, de tecidos moles, dentes naturais e proé-
teses, sem que 0s mesmos se agridam.

As principais funcdes da saliva sao: (1) re-
mover residuos de alimentos e metabélitos mi-
crobianos; (2) acao antibacteriana, antiftingica e
antivirética; (3) iniciar a digestao; e (4) lubrificar
e proteger as mucosas'.

Além dessas funcoes, a saliva é o principal
agente a promover a retencao das PTs a muco-
sa subjacente, enquanto existir uma pelicula de
saliva interposta entre as mesmas. Uma saliva
mais fluida gera uma pelicula bem fina (cerca de
0,1 mm de espessura), 0 que aumenta o efeito de
capilaridade (tensao de superficie entre as mo-
léculas de um liquido e um sélido) entre a base
da prétese e a mucosa e, consequentemente, a

retengdo da protese. Ja uma saliva mais viscosa
tende a formar uma pelicula mais espessa en-
tre a base da prétese e a mucosa. Esse tipo de
pelicula é mais facil de ser rompido, o que tor-
na o comportamento mecanico da prétese mais
instavel.

A saliva é composta por dois tipos de secre-
cdo: (1) uma secregao serosa, que € fina e aquosa,
contendo uma enzima para a digestao dos ami-
dos chamada ptialina; e (2) uma secrecao mu-
cosa, mais viscosa, responsavel pela lubrificacao
dos tecidos intra-orais'"*. O grau de viscosidade
da saliva é determinado pelo tipo de secrecao
predominante.

A secregao diaria de saliva atinge, normal-
mente, entre 800 e 1500 ml. Um aumento ou,
principalmente, uma reducao nesses niveis
pode trazer sérias dificuldades para a execugao
e o uso das préteses. Além da perda de retengdo,
a falta de saliva pode facilitar a formagao de ul-
ceracoes traumdticas na mucosa pelo contato di-
reto da prétese com a mesma. Pacientes subme-
tidos a radioterapia e portadores de sindrome
de Sjorgren geralmente apresentam problemas
para a utilizagdo de proteses, devido a diminui-
cao do fluxo salivar.

As glandulas salivares tém seu funciona-
mento subordinado ao sistema nervoso central
(SNC). Um aumento da média de vida dos seres
humanos vem sendo observado, principalmente,
porque os individuos tém usado cada vez mais
medicamentos para o controle e manuten¢ao
sistémica. A maioria dessas drogas atua no SNC
o que pode levar a alteragdes do fluxo salivar.
Ao tratar idosos, o CD deve levar em conta este
fato e observar que grande parte deles apresenta
xerostomia parcial ou total devido a medicagao
a que sdo submetidos. A anamnese € importan-
te para identificar o tipo de medicamento que
o paciente vem usando e para orienta-lo quan-
to a possiveis alteracoes do fluxo salivar e suas
conseqiiéncias para o uso de préteses, uma vez
que, em geral, os medicamentos de controle sis-
témico sdo drogas comumente utilizadas e que
os pacientes nao podem dispensar. Na tabela
1I-1, encontram-se alguns exemplos de drogas
que podem causar a diminuigao do fluxo sali-
var. Cabe ao CD consultar a bula dos remédios
que o paciente porventura faga uso, a fim de ve-
rificar se algum provoca a diminuigao do fluxo
salivar.

O desequilibrio hormonal também pode ser
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biperideno

tri-hexafenedil

antiparkinsonianos

levodopa

anorexigenos

diazepam

lorazepam
alprazolam
clordiazepoxido

~ipratrépio

broncodilatadores

isoproterenol

clomipramina

amitriptilina

fluoxetina

antidepressivos 2
doxepina

imipramina

Tabela I1-1 — Medicamentos que causam a diminuicao do fluxo salivar.

loperamida
difenoxilato com

antidiarréicos

reserpina
captopril
guanetidina

anti-hipertensivos

dimenidrato

antinauseantes

meclizina

furosemida
colidona

diuréticos

meperidina

analgésicos narcéticos

morfina

responsavel pelo quadro de boca seca. Apos a
menopausa, € comum a mulher apresentar xe-
rostomia seguida de ardéncia bucal sem causa
definida.

Além do exame para determinar se o pa-
ciente tem diminuigao do fluxo salivar, algumas
perguntas podem ser feitas durante a anamnese
para verificar essa condigao. Sdo elas:
¢ Vocé freqiientemente se preocupa em manter

a boca timida?

e Vocé se levanta freqiientemente durante a
noite para beber dgua?
e Vocé sente sede com muita freqiiéncia?

e Vocé tem dificuldades para mastigar e/ou
falar?

» Vocé costuma sentir queimagao ou ardéncia
na lingua?
Vocé tem labios ressecados?
Vocé perdeu a sensagao gustativa?

E preciso informar ao paciente, ou aque-
le que o acompanha, que a auséncia de saliva
dificulta o uso da PT. Pode-se aconselhar o pa-
ciente para adquirir o habito de colocar peque-
nas quantidades de dgua na boca, durante o dia,
sem engolir.
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Nos casos mais severos, deve-se recomendar
o uso de saliva artificial (Fig. II-52), que reproduz
de forma mais eficiente as funcoes da saliva na-
tural, facilitando a mastigagao, degluticao e fala.

Figura 11-52 — Saliva artificial em forma de gel sendo
aplicada na base da PT.

Tarzia' sugeriu a composicao de saliva arti-
ficial que esta descrita na Tabela 112, que pode
ser aviada em farmadcias de manipulacdo. Geral-
mente, a saliva artificial ¢ embalada em peque-

Tabela 11-2 — Férmula de saliva artificial'®

Bicarbonato de sédio

Prétese Total — Convencional e sobre Implantes

nos vidros com conta-gotas, o que facilita a ad-
ministracao pelo paciente durante todo o dia.

A férmula deve ser autoclavada por 30 mi-
nutos e colocada em frasco ambar previamente
esterilizado.

De modo geral, os tratamentos para diminuir
o fluxo salivar sao apenas paliativos, ja que os
casos cronicos de xerostomia estao relacionados
a pacientes que fazem uso de drogas sistémicas.
Entretanto, o uso de sialogogos farmacolégicos,
como a pilocarpina, pode trazer resultados fa-
voraveis para o paciente. A pilocarpina pode ser
administrada em 4 doses didrias de 5 mg (20
mg ao dia), sendo bem tolerada e produzindo
melhoras significativas nos sintomas de boca
seca”. Entretanto, a pilocarpina é mais comu-
mente encontrada no mercado na forma de co-
lirio em uma concentragao de 2%, que deve ser
administrada via oral, em uma quantidade que
vai variar de uma a 12 gotas em um pouco de
dgua, cerca de 15 minutos antes das refei¢oes.
Esta dosagem devera ser paulatinamente ajusta-
da pelo proprio paciente, iniciando com apenas
uma gota e aumentando a dose até que comece a
sentir os efeitos adversos do medicamento, tais
como enjoo, vomito, tontura, diarréia, sensacao
de bexiga cheia, sudorese e/ou bradicardia'®.

219,00 mg

127,00 mg

44,10 mg

Cloreto de célcio diidratado

12,50 mg

Nipagin

zol

1080g

100,00 ml

Agua destilada




COMO AVALIAR O ESPACO PROTETICO?

Ainda na fase inicial do tratamento, é neces-
sario que seja feita uma andlise do espaco exis-
tente para a confecgao da(s) prétese(s).

Na medida que nessa analise correlacionam-
se rebordos antagonistas, as observacoes diagnos-
ticas devem ser feitas de forma dindmica. Eventu-
almente, havera a necessidade de montar modelos
de diagnodstico em um articulador, conduta que
possibilita, além de uma andlise mais acurada do
espago protético real, a simulagao do restabeleci-
mento desse espago, quando necessario.

O principal parametro clinico a ser conside-
rado na avaliagao do espaco protético é a Dimen-
sao Vertical de Oclusao (DVO).

Na denticao natural, o toque de dentes anta-
gonistas posteriores determina o maximo que a
mandibula aproxima-se da maxila no plano ver-
tical, tornando-se numa referéncia para o limite
do fechamento mandibular. Com a perda dessa
referéncia, devido a perda dos dentes, a relagao

vertical da mandibula com a maxila desaparece
do ponto de vista estdtico, ou seja, deixa de exis-
tir um ponto de parada para o fechamento da
mandibula, antes determinado pela oclusao dos
dentes posteriores. Nessa situagao, o fechamen-
to sem limite da mandibula podera dar uma
falsa impressao de que nao existe espaco para a
confecgao de préteses.

Entretanto, a situacao mais comum ¢é a que
0 paciente apresenta diminuicao do espaco pro-
tético em razao das mudangas que ocorrem nos
0ssos maxilares ap6s a extracdao dos dentes, em
especial aquelas que resultam da sindrome da
combinac¢do, como o aumento das tuberosidades
maxilares. A avaliagdo clinica é especialmente
importante nos casos reabilitados com PTs re-
moviveis, uma vez que, na regiao posterior dos
rebordos, a proximidade entre a tuberosidade da
maxila e a papila piriforme (Fig. 1I-53) pode im-
pedir o posicionamento, entre estas estruturas
anatomicas, das bases das proéteses superior e
inferior.
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Figura 11-53 — A proximidade entre a papila piriforme da mandibula e a tuberosidade da maxila deve ser avaliada
em DVO para estabelecer se existe espaco suficiente nessa regido para as bases das préteses superior e inferior
(@ esquerda). Caso esse espaco ndo exista (a direita), havera dificuldades na execu¢ido das préteses (adaptado de
Tamaki'®).



E importante detectar essa situacdo no inicio momento da obtencao da DVO, quando sera ne-
do tratamento (Fig. II-54) para que seja indicada cessario reduzir a extensao da base da proétese
a reducdo cirtirgica da tuberosidade da maxila. inferior, o que pode comprometer a estabilidade
Caso contrério, o problema so serd percebido no da mesma.

Figura 11-54 — Mantendo-se o paciente em DVO, com a ajuda do compasso de Willis, interpde-se um pedago de
cera tipo utilidade entre os rebordos na regiao entre a papila piriforme da mandibula e a tuberosidade da maxila
para buscar estabelecer uma estimativa de espago nessa regiao (a esquerda). A espessura da cera determinara se
existe espaco suficiente nessa regido para as bases das proteses superior e inferior (a direita).

A avaliacao da topografia das dreas edenta- Devem-se avaliar as caracteristicas do rebor-
das ganha importancia a medida que esta pode do e a possivel necessidade de correcao cirurgi-
limitar as possibilidades de correcoes estéticas ca para se conseguir o resultado que o pacien-
do caso. te espera e que foi determinado na anamnese

(Figs. I1-55 a II-59).

Figura 11-55 — Tuberosidade da maxila exageradamente Figura 11-56 — Incisaio em forma de cunha para re-
aumentada, dificultando a confeccao de uma PT, com mover o excesso de tecido e reduzir o volume da
o plano oclusal esteticamente adequado. tuberosidade.



Figura 11-57 — Tecido em excesso removido.

Figura 11-58 — A maior parte do aumento anormal da
tuberosidade é, em geral, constituida de tecido mole.

Figura 11-59 — Tuberosidade reduzida.

RECURSOS DIAGNOSTICOS AUXILIARES

O planejamento das reabilitacdes dos eden-
tados também depende de informagoes obtidas
através da interpretagao de imagens e com o uso
de guias radiograficos/cirtirgicos.

Esse é um ponto critico especialmente quan-
do se pretende utilizar implantes osteointegra-
veis no tratamento. Com a evolugao das técnicas
cirdrgicas e a perspectiva de se encurtar o peri-
odo de carregamento dos implantes, ap6s suas
instalagdes, exige-se que o planejamento proté-
tico/cirtrgico contemple detalhes, como tipos
de implantes e conexdes protéticas, que SO po-
dem ser avaliados a partir de informagdes mais
precisas das condi¢des anatémicas do paciente.

Contudo, mesmo que o paciente ndo va ser
submetido a procedimentos cirturgicos, € im-
portante que se estabeleca um diagnéstico que

exclua possiveis complicagdes ao tratamento
ou que comprometam o estado de saude do
paciente.

Qual a importancia do guia
radiografico/cirdrgico?

A funcao inicial de um guia radiografico/ci-
rurgico é permitir uma avaliagdo mais precisa
da disponibilidade de osso, objetivando estabe-
lecer o planejamento mais adequado para a exe-
cucdo de uma proétese sobre implantes.

Apos esta analise, o guia poderd ser ajusta-
do e deverd orientar o cirurgido durante a ins-
talagao dos implantes. Dessa forma, espera-se
que estes fiquem posicionados de forma a tornar
exequiivel a confeccao de uma prétese com den-
tes artificiais bem posicionados, que devolvam
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ao paciente fungao e estética, sem o desconforto
de uma prétese com um contorno inadequado,
gerado por implantes malposicionados.

Dessa forma, o guia radiogréfico/cirtrgico
€ o instrumento que integra os procedimentos
protéticos e cirtrgicos, otimizando o resultado
final do tratamento (Fig. I1-60).

Nos casos dos pacientes edentados, varias
sao as situagdes em que as proprias PTs servem
como referencial para a confec¢do dos guias ra-
diogréficos/cirargicos. Para isto, estas proteses
devem se apresentar com os dentes devidamen-
te posicionados (Figs. 1I-61 a 11-67).

Figura 11-62 — Ap6s a presa do alginato, isola-se a
prétese e o alginato com isolante para resina.

Figura 11-60 — Caso clinico no qual a instalagio dos
implantes foi realizada sem o auxilio de guia cirdrgi-
co. Notar o posicionamento dos implantes a frente
dos dentes inferiores, cujos posicionamentos eram
determinados pelos dentes superiores, praticamente
inviabilizando uma boa solugao para o caso.

Figura I-61 — Primeiramente, deve-se incluir a PT na
mufla duplicadora com alginato para duplicar sua face
oclusal.

Figura 11-63 — Um segundo alginato é colocado na
outra parte da mufla e essa é fechada...
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Figura 11-64 — ...para copiar a face gengival da PT. Figura 11-65 — Aspecto do molde da protese com
alginato, no qual serd colocada resina acrilica autopo-
limerizavel, na fase pldstica, para preencher o espaco
deixado pela protese.

Figura I1-66 — Ap6s o fechamento da mufla duplicadora, deve-se observar excesso de resina, garantia do preenchi-
mento total do molde. Preferencialmente, a resina deve ser polimerizada em panela de polimerizagao, sob pressao
de 2 kgf/cm? (cerca de 30 Ibf/pol2) em dgua até 45°C.

Figura 11-67 — Mufla duplicadora aberta com a prétese duplicada e a prétese do paciente.



Caso os dentes nao estejam bem posicio-
nados, deve-se fazer uma PT diagnoéstica, uma
base de resina acrilica com dentes presos com

protese que sirva de referéncia de posicao dentdria,
deve-se estabelecer esta referéncia, fazendo-se a mon-
tagem de dentes artificiais, a partir de planos de cera,
sobre bases de prova em um articulador.

Figura 11-70 — Uma mufla de duplicacao pode ser feita
com uma saboneteira de plastico na qual sejam feitas uma
janela de acesso e algumas perfuracdes para funcionarem
como meio de retencao para o material duplicador.
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Figura I1-72 — A tampa ou parte superior da saboneteira
foi fechada e um segundo alginato (de cor diferente
apenas por razoes didaticas) foi vazado sobre o alginato
da base previamente isolado.

[

cera em posi¢oes adequadas, para que possa ser
duplicada e sirva como guia radiografico/cirtr-
gico (Figs. I1-68 a II-76).

2,

Figura 11-69 — PT diagnostica inferior que sera dupli-
cada.

Figura 11-71 — A base da PT diagnostica foi copiada
com alginato na parte inferior da saboneteira. Canais
para a injecao e o refluxo da resina foram feitos com
cera nas porcoes distais da prétese.

Figura 11-73 — Aspecto do material duplicador (alginato)
ap6s a remocdo da PT diagnéstica.
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Figura 11-74 — A saboneteira duplicadora foi mantida
firmemente fechada e injetou-se resina acrilica auto-
polimerizavel incolor em um dos canais até que fosse
visto o refluxo da resina pelo outro.
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Figura I-75 — Saboneteira aberta apds a polimerizacao
da resina sob pressao.

Figura 11-76 — PT diagndstica e sua duplicagao.

Que tipos de exames por imagens sao
indicados?

O planejamento pré-cirdrgico ¢ fundamen-
tal para o sucesso clinico das préteses sobre
implantes.

A determinagdo do nimero, da posigao e
do eixo de orientacao dos implantes deve levar
em consideracao o tipo de reabilitagao proposto,
porém, respeitando-se as limitagdes anatdmicas
de cada caso, notadamente em pacientes eden-
tados, onde normalmente o rebordo alveolar en-
contra-se mais reabsorvido. Para tanto, torna-se
imprescindivel o uso de imagens. Estas forne-

cem dados que facilitam a colocagdo segura de
implantes, de dimensdes adequadas e em posi-
¢oOes apropriadas®.

Desta forma, durante a fase de planejamen-
to, as imagens devem ajudar o profissional a de-
terminar a quantidade de o0sso presente, a qua-
lidade deste osso e a localizacdo de estruturas
anatomicas importantes®.

A selecdao do método adequado de imagens
deve ser individualizada e de acordo com as ne-
cessidades particulares de cada paciente. E um
desservico ao paciente o uso ou recomendagao
de determinados métodos baseados somente
em consideragoes como dose de radiagao, custo
ou interesses particulares.



E mesmo com todas as opcoes, o profissional
deve ter em mente que ndo existe método perfei-
to. Cada um deles possui algum risco de resul-
tados falso-negativos ou falso-positivos™. Sendo
assim, devem-se conhecer as diversas técnicas
de diagnoéstico por imagem para que se possa
indicar o método ou métodos mais adequados
para cada caso.

Radiografia periapical

A radiografia periapical é o exame de elei-
¢ao para complementacao dos aspectos clinicos

relevantes a avaliacao do estado dos elementos
dentarios.

A decisao de extrair um elemento dentario,
considerado sem viabilidade para funcionar
como um pilar para uma protese, geralmente
é tomada com base nas informagdes dadas por
uma radiografia periapical (Fig. 11-77).

Em edentados, as radiografias periapicais
sao normalmente solicitadas para a avaliagao
de dreas de interesse que requerem uma ima-
gem com mais detalhes do que aquela que pode
ser obtida em uma radiografia panoramica (Fig.
[1-78).
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Radiografias periapicais permitem medidas
com certa precisao no sentido vertical, podendo
ser utilizadas para se estimar a altura do rebor-
do. Isso acontece especialmente quando se utili-
za a técnica do paralelismo, a fim de minimizar
possiveis distor¢des na imagem? .

[ importante ressaltar que tempos de expo-
sicao incorretos e processamento inadequado
reduzem o poder diagnéstico da radiografia.

As principais vantagens das radiografias pe-
riapicais sao a boa qualidade, o baixo custo e a
facilidade de obtencao.

Radiografia oclusal

Radiografias oclusais algumas vezes sao
usadas previamente aos exames de tomografias
para a mandibula. Os dados destas imagens sao
usados para mapear as dreas que serao exami-
nadas e para medir o tamanho da arcada.

Como a imagem é bidimensional, nao é pre-
cisa no estabelecimento da largura vestibulo lin-
gual da mandibula, pois mostra apenas a maior
largura, usualmente no bordo inferior da man-
dibula. Estas radiografias sao uteis no exame
inicial e diagnostico de patologias para ambas
as arcadas, porém sao de pouca ajuda no estabe-
lecimento das dimensdes 6sseas™ (Fig. 11-79).

Figura 11-79 — Radiografia oclusal de mandibula edentada possibilitando a observacao em uma sé tomada de toda

a area onde estavam localizados os dentes.

Radiografia cefalométrica

Usadas principalmente para o planejamento
e estabelecimento de padroes estéticos em casos
com grandes alteragoes esqueléticas (Fig. 11-80).

E, em geral, uma técnica limitada em prover
informagdes que sejam suficientes para se esta-
belecer um planejamento cirtirgico adequado
para a instalagdo de implantes.

As técnicas cefalométricas de perfil permi-
tem visualizar as dimensdes vestibulolinguais
dos rebordos alveolares préximos a linha média
em ambas as arcadas. A altura do rebordo tam-
bém pode ser visualizada, contudo, para regioes
mais distais na arcada esta técnica possui pouca
indicacao, em funcio da superposicdo de estru-
turas na imagem.

Esta técnica também é ttil na visualizacao da

relagdo espacial entre os rebordos alveolares?.



Figura 11-80 — A radiografia de perfil com cefalostato permite a obtencao de um tracado cefalométrico.

Radiografia panoramica

A radiografia panoramica pode ser utiliza-
da para uma avaliacao inicial da anatomia e das

dimensdes dsseas, notadamente no sentido ver-
tical (Fig. 1I-81), bem como na condicao geral de
dentes presentes e no diagnostico de possiveis
alteracoes patologicas.

Figura 11-81 — Radiografia panoramica de paciente edentado.

Visualiza-se a maxila e amandibula em uma
s6 tomada radiografica com minima exposigao
do paciente a radiacao. A imagem fornece uma
informagao preliminar a respeito da localizagao
e das dimensoes dos seios maxilares, cavidade
nasal, canal do nervo alveolar inferior, foramen
mentoniano e outros acidentes anatdomicos im-
portantes para o planejamento cirdrgico, porém
nao fornece dados sobre a espessura Ossea, e seu
uso na avaliacdo da densidade 6ssea é pouco
confidvel”.

A confiabilidade da radiografia panorami-

ca é prejudicada em fungao das distor¢des que
ocorrem em algumas areas da pelicula, como
por exemplo nas ATMs. Estas alteragbes sao
decorrentes do tipo de aparelho utilizado, do
posicionamento do paciente durante a tomada
radiogréfica e até mesmo da forma da mandi-
bula®. As imagens sdo aumentadas de 10 a 20%,
mas estas altera¢des nao sao uniformes, sendo
maiores no sentido horizontal .

Sua utilizacao no planejamento pré-cirurgi-
co, devido as limitacdes anteriormente citadas,
requer o uso de guias (Figs. 11-82 e 11-83).
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Figura I1-82 — Guia radiogréfico/cirGrgico com marca-
dores radiopacos para localizacao dos foramens men-
tonianos, entre os quais se pretendia colocar implantes
osteointegraveis.

Figura 11-83 — Radiografia panoramica com o guia em posicao, sendo possivel o relacionamento visual entre os

marcadores radiopacos e os foramens mentonianos.

A combinacao das diversas técnicas radio-
graficas possui precisao limitada para o planeja-
mento correto do posicionamento dos implantes,
sem prover uma representacao tridimensional
da arcada. Além disso, nao ¢ possivel determi-
nar precisamente a posicao de estruturas anaté-
micas importantes para a implantodontia (p. ex.,
o seio maxilar, o canal mandibular, o foramen
mentoniano, entre outras), e a sobreposicao de
estruturas vistas nas técnicas de perfil e oclusais

pode dificultar o diagnéstico da real anatomia
o0ssea. Em decorréncia destas caracteristicas, as
técnicas radiograficas devem ser utilizadas ape-
nas como complemento dos demais métodos de
imagens atualmente disponiveis"”.

Contudo, a radiografia panoramica é um
excelente recurso para auxiliar os acompanha-
mentos pds-operatorios dos casos que envolvam
a colocacao de um grande nimero de implantes
(Fig. I11-84).

Figura II-84 — Radiografia panoramica de prétese total fixa sobre implantes osteointegrados na mandibula, sendo

utilizada como controle pés-operatério.
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Tomografia convencional

Tomografias sao exames de imagens que
permitem a andlise de dimensoes dsseas que s
poderiam ser visualizadas se fossem feitos cor-
tes no osso, para observa-lo em fatias.

Comparadas com as radiografias panora-
micas, as tomografias fornecem medidas mais
precisas entre a crista alveolar e o canal man-
dibular, além da espessura ossea em relagao as
estruturas anatomicas adjacentes, como seios
maxilares e fossas nasais, estando indicada na
visualizacdo da anatomia de regides mais dis-
tais na arcada™.

A maioria dos tomégrafos permite certa fle-
xibilidade na escolha do tamanho e da profun-
didade da area a ser examinada, e alguns po-
dem ser utilizados também para a obtengao de
radiografias panoramicas e cefalométricas. As

imagens sao produzidas em uma pelicula e so-
frem uma discreta ampliacdo. Apesar disto, es-
tas imagens fornecem importantes dados para o
planejamento pré-cirtirgico®.

O estudo com tomografia para planejamen-
to de implantes consiste em fazer um corte pa-
noramico (sagital) de uma determinada regido,
que equivale a um segmento da radiografia pa-
noramica e, dentro do limite desse corte, fazer
cortes transversos obliquos perpendiculares a
curvatura das arcadas dentarias. Dessa forma,
obtém-se informagoes sobre as dimensdes me-
siodistais, vestibulolingual e vertical da regiao
onde se pretende colocar o implante.

Essa técnica é uma boa alternativa a tomo-
grafia computadorizada quando existirem cor-
pos metalicos, como préteses e restauracoes,
que produzam artefatos que comprometam a
visualizacdo das imagens (Figs. 11-85 a I1-87).

Figura 11-85 — Guia radiogréfico/cirtirgico com perfuragdes preenchidas por guta-percha (a esquerda) para funcionar
como marcadores radiopacos em uma tomografia convencional (a direita).

Figura 11-86 — Imagem panoramica mostrando os cortes tomograficos realizados. O posicionamento de cada corte
sera identificado pelo seu ndmero correspondente na imagem panoramica.



Figura 11-87 — O posicionamento de cada corte na arcada sera estabelecido pela numeragao de cada corte (corte
78 a esquerda e corte 75 a direita), a fim de visualizar a espessura e a altura do rebordo residual.

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada é o exame
de escolha no planejamento pré-cirurgico para
a instalagao de implantes osteointegraveis, pois
apresentam imagens em tamanho real, pos-
sibilitando a obtencdo de medidas mais pre-
cisas do osso disponivel para a instalacao dos
implantes.

Diferente das demais modalidades radio-
graficas, onde a imagem ¢é captada em um filme,
na tomografia computadorizada a informagao é
adquirida na forma de uma representagao digi-
tal de uma imagem radiografica. Varias imagens
bidimensionais sao coletadas do osso em mul-
tiplas e contiguas camadas, possibilitando re-
construir as imagens em qualquer plano com o
computador, a partir das imagens arquivadas.

O contraste das imagens depende da qua-
lidade do tubo de raios X, da densidade dos
tecidos examinados e das caracteristicas dos
sensores usados para medir a energia transmiti-
da. As imagens reconstruidas pelo computador
normalmente possuem alto contraste e detalha-
mento fino, o que permite estabelecer uma es-
timativa da densidade 6ssea. Contudo, deve-se
ressaltar que a qualidade do monitor utilizado
no computador também pode ter alguma influ-
éncia na visualizacao das imagens.

As imagens digitais podem ser transferidas
para um filme ou papel fotografico, sendo tam-

bém possivel imprimi-las em tamanho real. Para
o planejamento pré-cirtrgico visando a instala-
cao de implantes osteointegraveis, € conveniente
uma imagem panoramica e cortes transversais a
cada 1 ou 2 mm da arcada.

Apesar de o paciente ser submetido a uma
dose maior de radiacdo, quando comparado com
a tomografia convencional, deve-se lembrar que
sdao necessdarias multiplas tomografias conven-
cionais para se examinar uma arcada inteira, 0
que € conseguido com apenas uma tinica tomo-
grafia computadorizada.

Com o uso de programas de computador, a
tomografia computadorizada pode ainda for-
necer imagens tridimensionais da drea exami-
nada, permitindo uma visualizacdo quase real
da anatomia 6ssea antes do ato cirtirgico® (Figs.
11-88 a 11-94).

Muitos profissionais preconizam que a ra-
diografia panoramica deva ser a primeira es-
colha para uma avaliagao inicial em todos os
casos. Entretanto, como visto anteriormente, a
distorcao da imagem inerente a técnica aparece
como uma limitagdo ao seu uso no planejamento
de uma cirurgia para a instalacao de implantes.

Os métodos de diagndstico por imagem
sdo fundamentais para o planejamento de rea-
bilitagbes protéticas com implantes osteointe-
graveis, por isso o poder diagnoéstico do exame
deve ser considerado no momento da sele¢ao do
método.



Figura 11-88 — PT inferior e sua duplicagdo com os dentes de resina com sulfato de bdrio, um contraste radiogréfico
que nao provoca artefato de técnica na tomografia computadorizada, em uma proporgao de 3:1 (pd/pd), para ser
usada como.

Figura 11-89 —...guia radiogréfico/cirtrgico. As perfura-

¢oes vao orientar o planejamento do posicionamento Figura 11-90 - Corte horizontal da mandibula na tomo-

dos implantes. grafia computadorizada identificando por ndmeros os
cortes sagitais no corpo da mandibula para que possam
ser localizados.
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Figura 11-91 — Cortes sagitais 25 a 36 da mandibula relacionando o contorno ésseo com as perfuracoes na resina.
Observar que, a partir do corte 29, no qual se nota a presenca do foramen mentoniano, a presenca do canal man-
dibular limita a instalacdo de implantes.

Figura 11-92 — Reconstrucao tridimensional da mandibula em relacao aos dentes com contraste de sulfato de bario.
Observar a grande perda éssea vertical na regido posterior, caracterizando um rebordo invertido nessa regido.
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Figura 11-93 — No ato da cirurgia o guia orienta as...

Por esse angulo, em todos os casos nos quais
se pretende instalar implantes, deve-se solicitar
uma tomografia. Uma intercorréncia cirtrgica,
como a lesdo do nervo alveolar inferior, é dificil
de ser caracterizada como um acidente quando
ndo se possui um exame que possa aferir com
precisao uma possivel limitagao anatémica para
o procedimento cirtirgico.

As tomografias possuem valor limitado na
proservagao dos pacientes que receberam im-
plantes. As alteragdes das imagens decorren-
tes da presenga do metal dos implantes e das
restauragoes fixadas sobre estes, que ocorrem
especialmente nas tomografias computadoriza-
das, diminuem a capacidade de mostrar peque-
nas alteragdes da arquitetura Gssea. A tomogra-
fia convencional possui custo elevado para ser
utilizada em exames periddicos e nao € capaz
de mostrar toda a area ao redor dos implantes.

Figura 11-94 — ...

perfuracdes para a colocacao dos
implantes, contemplando o planejamento elaborado
a partir da avaliacao da tomografia.

Dessa forma, o acompanhamento dos pacien-
tes é geralmente feito por meio de radiografias
intra-orais e panoramicas.

Entretanto, mesmo em condi¢Oes ideais, as
técnicas radiograficas possuem pouca capacida-
de de detectar pequenas mudangas na densida-
de 6ssea, dificultando a percepcao de alteragoes
patoldgicas em seus estdgios iniciais. Além dis-
to, em funcao das caracteristicas bidimensionais
das radiografias, defeitos 6sseos mais grosseiros
podem ser mascarados nas faces vestibulares ou
linguais pela presenga dos préprios implantes.

Futuramente, o uso de técnicas de subtracao
de imagens e métodos mais eficientes de capta-
cdo e digitalizacao de imagens poderd permitir
aos profissionais a visualizacao mais precisa das
alteragdes ésseas ao redor dos implantes® .

A tabela II-3 apresenta uma comparagao en-
tre as diversas técnicas descritas anteriormente.

Tabela Il-3 Comparagao entre 0s diferentes exames de imagens.

l Caracteristicas —

| Limitacoes

Boa resolucao e detalhes
Minima distorcao

Radlog,rana
periapical

‘Observacgao vestibulolingual

Radingaﬁé q‘ﬁusal‘ | Boa resolucdo e detalhes

Pequena drea visivel
Bidimensional

Distorcao maior na maxila
Detalhes:'anatémlcos pouco

e Ampla drea de visualizacao = | visiveis
Radiografia o : Menor resolugao
A s Visualizagao geral da anatomia 6ssea : - ¢
panoramica Distorcao
Tomografia Visualizacao detalhada =
convencional Pouca superposicao de estruturas anatomicas S s
Visualizagao detalhada
Tomografia | Estimativa precisa das dimensoes 6sseas Custo

computadorizada

(inclusive tridimensionalmente)

| Possibilidade de visualizacdo em diferentes angulos

Maior dose de radiacao
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