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0 que é a base definitiva e para que serve?

A base definitiva € a regido da prétese total
gue se apoiaré nos rebordos do paciente e sobre
a qual serdo confeccionados os planos de orienta-
cao, gue servirdo de parametro para a posterior co-
locacac dos dentes artificiais.

Observacoes clinicas

Em uma das técnicas mais utilizadas para a con-
fecgdo de préteses totais nesta etapa do processo,
30 invés de serem confeccionadas bases definiti-
vas, sao elaboradas bases de prova (ou chapas de
prova ou base experimental). Nés mesmos utiliza-
mos essa tecnica por um lengo perfodo, no entan-
to, a base definitiva apresenta algumas vantagens
compensadoras:

» permite melhor adaptacao e retencao, pro-
porcionando maior conforto ao paciente;

> permite uma reten¢ao maior, facilitando o re-
gistro das relacdes maxilomandibulares.

A Unica desvantagem observada € a técnica le-
boratorial, mais demorada. Entretanto, a experién-
cia clinica com bases definitivas tem recompensa-
do largamente esse inconveniente.

Descricao dos Procedimentos

Uma lamina de cera 7 é aquecida, para plas-
ticizar (Fig. V.1), e dobrada ao meio. Adapta-se
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entdo essa lamina dupla sobre o modelo supe-
rior, inicialmente com as maos (Figs.V.2 e V.3) e
depois utilizando um instrumento aquecido. Le
Cron ou espatula 7) (Figs. V.4 e V.5), para propi-
ciar uma adaptagdo mais adequada. Dessa forma,
obtém-se uma base de espessura uniforme. No
entanto, prevendo a posterior montagem dos
dentes, faz-se necessario torna-la mais fina na re-
gido destes. Para isso, utilizamos um instrumento
aquecido, que desprende uma das camadas da
lamina dupla de cera (Figs.V.6 a V.8).

Da mesma forma, procede-se no modelo infe-
rior (Figs.V.9 aV.14). Alguns detalhes sao diferen-
tes, apenas. No inferior, em vez de uma placa de
cera dobrada, faz-se um rolete de cera (Figs. V.9
e V.10), nao se remove esta da drea dos dentes
e acrescenta-se mais dela, se necessario, na area
lingual posterior do rebordo (Figs.V.13 e V.14).

Os modelos sao entao levados as bases das
muflas convencionais, tomando-se o cuidado de
verificar se ficam inteiramente contidos por elas
(Figs. V.15 a V.18). As bases das muflas sao entao
vaselinadas (Fig. V.19) e preenchidas com gesso
comum; as bases dos modelos sao incluidas no
gesso, mantendo as superficies expostas expul-
sivas (Figs.V.20 a V.28). Toda a drea recoberta por
gesso é entao isolada utilizando-se isolante a
base de alginato (Fig.V.29).

Apds a secagem do isolante, sdo colocadas
as contramuflas sobre a base da mufla (Fig.V.30),
preenchendo-se esta com gesso-pedra (Fig.V.31).
A mufla é entdo completamente preenchida,
adaptando-se as tampas sobre ela (Fig.V.32).
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Ap6s a presa do gesso, as muflas sao aque-
cidas em banho-maria (Fig. V.33) e abertas (Fig.
V.34), para que se possa proceder a eliminacao
da cera utilizando dgua fervente (Fig.V.35).Com-
pletada a eliminagdo da cera (Fig.V.36),aplica-se
o isolante em todas as superficies de gesso ex-
postas (Fig.V.37). Nas éreas de baixo-relevo, nas
contramuflas, derrama-se o isolante cobrindo
toda a superficie, removendo-se posteriormen-
te o excesso. Nas areas de alto-relevo, sobre os
modelos, utiliza-se pincel, com pelo menos duas
camadas de isolante. Desse modo, tém-se todas
as superficies isoladas (Fig.V.38). Prepara-se en-
tao uma porcdo de resina acrilica incolor termo-
ativada (Fig.V.39) na proporcao descrita pelo fa-
bricante.

A resina atinge entao as fases arenosa (Fig.
V.40), pegajosa (Fig.V.41) e, quando atinge a fase
pléstica (Fig. V.42), é aplicada nas contramuflas
(Figs. V.43 e V.44). Fecham-se novamente as mu-
flas (Fig. V.45), que sdo levadas para a prensa hi-
dréulica (Fig.V.46), na qual sera aplicada uma for-
cadel2t.

Apos a estabilizacao da forca na prensa hi-
dréulica (por um tempo, a pressao diminui, devi-
do a acomodacao da resina as muflas), as muflas
sao transferidas para uma prensa manual e leva-
das a banho-maria a 72°C por 12 horas, para a po-
limerizacdo da resina. ‘

Decorrido o ciclo, as muflas sao resfriadas a
temperatura ambiente e abertas, removendo-se
primeiro sua base (Fig.V.47), depois 0 gesso que
a preenchia e,apds a remogao total do gesso que
fica retido no interior da base definitiva (Figs.V.48
e V.49), separa-se esta do gesso que preenchia a
contramufla (Figs. V.50 e V.51).

Promove-se o acabamento das bases definiti-
vas utilizando-se brocas minicut (Figs.V.52 e V.53)
e tiras de lixa, até que apresentem lisura adequa-
da (Fig. V.54), uma vez que nao € necessario po-
limento nessa etapa. As bases definitivas sdo en-
tao checadas na boca (Figs. V.55 e V.56). Ambas
devem apresentar retencao suficiente, para nao

se deslocarem quando da abertura da boca (Fig.

V.57). Assim, temos as duas bases de prova pron-
tas para a confecgao dos padroes de cera.

Fig.V.4

Fig. V.5

Fig.V.6

Fig. V.1 - Aquecimento da cera 7, de modo a tornd-la maledvel.,

Fig. V.2 - Adaptagdo da lamina dupla de cera 7 aquecida sobre o rebordo com as maos.
Fig. V.3 - Remocao do excesso de cera, apertando-a contra a borda do modelo.

Fig. V.4 - Remocdo excesso de cera na delimitacgo da drea basal com o corpo do modelo.
Fig. V.5 - Melhorando a adaptacdo da lémina de cera utilizando instrumento aquecido.
Fig. V.6 — Recorte da drea correspondente d zona principal de suporte.
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Fig. V.12 SRR S TR Fig. V.13

Fig. V.7 - Remocdo da drea citada na figura V.6 de modo a possibilitar um espaco maior para a futura colocacéo dos
dentes artificiais.

Fig. V.8 - Vista oclusal do enceramento da base definitiva.

Fig. V.9 - Preparo da cera 7 para a confeccao de uma lamina adequada a base definitiva inferior.

Figs. V.10 e V.11 - Adaptacao da [amina previamente preparada sobre o rolete inferior. Essa lamina deve ter uma es-
pessura que restabeleca o rebordo inferior reabsorvido.

Fig. V.12 - Recorte da lamina na drea basal.

Fig. V.13 - Complementacdo das dreas ndo contempladas pela lamina.
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Fig.V.23

Fig. V.24
Fig. V.14 - Vista oclusal do enceramento da base definitiva.

Fig. V.15 - Prova do modelo inferior na base da mufla. A base do modelo deve ficar contida nela.
Fig. V.16 - Prova com a contramufla posicionada sobre a base.

Fig. V.17 - Prova do modelo superior na base da mufla. A base do modelo deve ficar contida nela.
Fig. V.18 - Prova com a contramufla posicionada sobre a base.

Fig. V.19 - [solamento da base da mufla com vaselina.

Figs. V.20 e V.21 - Adaptacdo do modelo inferior a base da mufia preenchida com gesso comum.
Figs. V.22 e V.23 - Remocdo do excesso de gesso extravasado.

Fig. V.24 - Base do modelo inferior incluido no gesso depositado sobre a base da mufla. As superficies externas do gesso
devem permanecer expulsivas.
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Fig. V.25

- , R
Fig. V.31 Fig. V.32 Fig. V.33

Figs. V.25 e V.26 - Adaptagdo do modelo superior a base da mufla preenchida com gesso comum.

Fig. V.27 - Remogao do excesso de gesso extravasado.

Fig. V.28 - Base do modelo superior incluido no gesso depositado sobre a base da mufla. As superficies externas do ges-
so devem permanecer expulsivas.

Fig. V.29 - Isolando as superficies de gesso com isolante a base de alginato.

Fig. V.30 - Posicionamento da contramufla.

Fig. V.31 - Preenchimento da contramufla com gesso comum.

Fig. V.32 - Fechamento da tampa da mufla apos se completar seu interior com gesso (observar o excesso escorrendo).
Fig. V.33 - Imersdo das muflas em dgua para aquecimento até a fervura.
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Fig. V.43 Fig. V.44

Fig. V.34 - Abertura das muflas em dqgua fervente.

Fig. V.35 - Eliminacao da cera com dgua fervente,

Fig. V.36 - Vista das bases da mufla e contramuflas apés a remocdo da cera.

Fig. V.37 - Isolamento das superficies de gesso com isolante a base de alginato.

Fig. V.38 - Vista das superficies isoladas.

Fig. V.39 - Material necessdrio & manipulagdo da resina acrilica incolor termoativada.

Fig. V.40 - Apds a mistura da proporcao adequada de monémero e polimero (1/3), obtemos a resina na fase arenosa.
Fig. V.41 - Resina na fase pegajosa, observando-se a formagdo de fios.

Fig. V.42 — Resina na fase pldstica, quando comecamos a manipuld-la.

Figs. V.43 e V.44 - Entulhamento da resina no interior da contramufia.
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Fig. V.51 Fig. V.52

Fig. V.45 - Fechamento da mufia.

Fig. V.46 - Conjunto de placa GeTom e muflas na prensa hidrdulica.

Fig. V.47 - Abertura da mufla sendo iniciada pela remocéo da base da mufia.

Figs. V.48 e V.49 - Remocdo do modelo da parte interna da base definitiva. E importante frisar que essa remocdo do
gesso s6 deve ser feita com parte inversa da base definitiva ainda inteiramente incluida em gesso. Caso contrdrio, pode
ocorrer fratura da resina.

Fig. V.50 - Base definitiva inferior imediatamente apés sua remocdo da mufla.

Fig. V.51 - Base definitiva superior imediatamente apds sua remogao da mufla.

Figs. V.52 e V.53. Acabamento das bases definitivas, apenas removendo o excesso de resina, realizado com brocas mi-
nicut e tiras de lixa. Atencao para nao desgastar a drea de selamento periférico.




48 ProTese ToTAL CONTEMPORANEA NA ReaiLITAGAO BucaL

Fig. .56

Fig. V.54 - Bases definitivas apés o acabamento.

Fig. V.57

Figs. V.55 e V.56 - Prova das bases definitivas na boca da paciente. Verificar a adaptagdo em toda a extensdo da

base.

Fig. V.57 - Solicitada a remover a base utilizando a musculatura labial e jugal, a paciente nGo conseguiu desalojd-a.

Observacoes Clinicas

No momento da prova das bases definitivas na
boca da paciente ¢ possivel verificar sua adaptagao
e retencio pedindo para a paciente remové-las uti-
lizando apenas a musculatura dos labios e da bo-
checha. Se a base definitiva estiver corretamente
adaptada e respeitando as insergbes musculares,
néo saird de sua posicao sob a acdo desses grupos
musculares.

Link

Se a area basal ngo tiver sido corretamente de-
limitada; se a moldeira individual ndo tiver respei-

tado as insercdes musculares ou, em algum mo-
mento das moldagens, alguma insergao muscular
nao tiver sido impressa, haverd problemas com a
adaptacao periférica da base definitiva.

Opcoes de material

Alguns autores preconizam a resina acrilica
fotopolimerizdvel para a confeccao da base de-
finitiva. Considerando a posterior uniao com os
dentes artificiais e a qualidade de acabamento
que pode ser obtida pela resina termoativada
apos a polimerizacao final, recomendamos o uso
desta ultima.
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- Um Breve Paréntese: Conceitos Basicos
de Relacoes Maxilomandibulares para a

|

Neste capitulo, vamos parar um pouco com
a descricao da técnica para discutir alguns con-
ceitos tedricos fundamentais ao entendimento
das etapas subseqiientes. Apesar de delinear ba-
sicamente os conceitos necessarios para a com-
preensao dos capitulos seguintes, este trecho do
livro nao aborda toda a complexidade envolvida
nas relacoes entre a maxila e a mandibula. Des-
sa forma, nao dispensa de modo algum o estudo
mais aprofundado em livros-textos de oclusao e

| desordens craniomandibulares, alguns dos quais

recomendados em Onde ler mais.

- Alguns conceitos importantes

Para estudarmos as relagées maxilomandi-
bulares, precisamos entender um pouco da di-
namica das articulacoes temporomandibulares
(ATM). Essas articulacoes permitem uma ampla

movimentacao da mandibula dentro de um pa-.

drao funcional: o paciente ndo sé consegue abrir
e fechar a boca (deslocamentos no sentido ver-
tical), como também fazer movimentos laterais
e &ntero-posteriores (deslocamentos no sentido
horizontal).Para facilitar o entendimento da com-
plexidade dessas movimentagdes, procuramos
estudar os movimentos mandibulares projeta-
dos nos diversos planos. Aqui nos ateremos pri-
meiramente a estuda-los no plano vertical.

‘Confeccao de Préteses Totais

Jarbas Francisco Fernandes dos Santos
Claudia Alessandra Campos Cardoso

Movimentos Mandibulares
no Plano Vertical

Se pedirmos para vocé abrir e fechar a boca
vezes seguidas, percebera que existem diversas
posicoes que a mandibula assume em relacdo a
maxila.Veja bem, é a mandibula que vai se afastar
ou se aproximar da maxila durante a movimen-
tacao, ja que a maxila ndo se move. Se vocé esta
atento, ja pode perceber que os movimentos da
mandibula no plano vertical, ou melhor, que as
projecoes deles estdo limitadas a um segmento
de reta, lembrando que entre um ponto e outro
numa reta existem infinitos outros pontos, o que
nos leva a concluir que a mandibula pode assu-
mir infinitas posicoes em relacdo a maxila. Os ex-
tremos ndo séo dificeis de ser entendidos e loca-
lizados, pois ndo se consegue abrir a boca além
da abertura maxima (AM) e feché-la, além do que
o toque entre os dentes antagonistas permitem.
A essa posicdo de maxima engrenagem denta-
ria, denominamos dimensao vertical de oclusao
(DVO).

Agora, se vocé pensar nos pacientes de PTMS,
comeca a entender o quanto o sistema estoma-
tognatico desses pacientes ja foi lesado, pois, nao
possuindo mais os dentes, eles apresentam uma
perda significativa da DVO, nao parando a excur-
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s30 da mandibula antes do toque dos rebordos
residuais entre si, e provocando uma alteracao
significativa na morfofisiologia desse sistema.
Continuando nosso exercicio e recordando
conceitos estudados em Anatomia,devemos lem-
brar que temos um grupo de musculos respon-
saveis pela abertura da boca (musculos abaixa-
dores da mandibula) e outro grupo de musculos
responsaveis por seu fechamento (musculos ele-
vadores da mandibula). Todo musculo tem uma
origem e uma insercdo para poder cumprir sua
funcao; ele sempre “puxa’; nunca “empurra’
Tendo isso lembrado, é bom recordar tam-
bém o conceito de ténus muscular, de Fisiologia.
Quando um musculo estéa em toénus, apresenta
uma contracéo isométrica, que nao altera o seu
tamanho. Isso ocorre quando o musculo estd em
repouso. Entdo, quando as musculaturas eleva-
dora e ahaixadora da mandibula estiverem em
tdnus muscular, tanto o grupo elevador como o
abaixador apresentarao contracdo isométrica e
a mandibula ficarad parada, em uma posi¢do que
convencionamos chamar de dimensao vertical
de repouso (DVR). Como vocé ja pode notar, ela
nao depende da presenca de dentes, pois € uma
posicdo postural do paciente, podendo apresen-
tar alteracées em funcao de patologias muscula-
res, que serdo estudadas oportunamente e nao
vamos detalhar agora. Entdo, recapitulando, até
aqui conseguimos definir algumas situacoes:

» Posicao de abertura méaxima: AM
» Dimensao vertical de ocluséo: DVO
» Dimensao vertical de repouso: DVR.

Na reabilitacao dos pacientes totalmente edén-
tulos, essas posicdes sdo de importancia funda-
mental, sem as quais ficaria impossivel promover as
restauracoes estética e de funcao desse sistema.

Vocé ja deve ter percebido que, entre a DVR
e a DVO, existe um espaco, € que nos pacientes
dentados, quando assumem a posicdo de DVR,
nao ha toque entre os dentes. Se continuarmos
fechando, haverd uma peguena excursao, ocor-
rendo o toque, e 0 paciente assumira a posicao de
DVO. A esse intervalo entre a DVO e a DVR, deno-
minamos espaco funcional livre (EFL) ou espaco
de pronuncia, pois é devido a presenca dele que
conseguimos articular melhor nossa pronuncia.
Tente falar com os dentes engrenados...

Landa e Silverman, apud Cerveira Netto
(1987) estudando um grande nimero de pacien-
tes dentados, marcaram um ponto no esqueleto
fixo da face que pudesse ser reproduzido em to-

dos os pacientes, por exemplo, a glabela, e outro
na mandibula. Aferiram o valor numérico, atra-
vés de uma régua milimetrada, da distancia en-
tre esses dois pontos quando ele se encontrasse
nessas duas posicoes, DVR e DVO, estabelecendo
assim um valor numérico para o EFL de cada pa-
ciente. Obtiveram como valor maximo, 3,67 mm
e como valor minimo, 3,7 mm. De posse desses
dados, obtiveram uma média aritmética, com 0
valor médio do EFL, e encontraram 3,3 mm como
resultado. Passaram a utilizar esse valor para a
obtencao da DVO de pacientes edéntulos, orien-
tando-se pela seguinte férmula:

DVR =DVO + EFL

Para a reabilitacdo dos pacientes edentulos,
esse estudo foi de grande repercussao. Agora fe-
che o raciocinio comigo:

O paciente edéntulo continua tendo muscu-
latura elevadora e abaixadora da mandibula (pois
sé perdeu dentes) e, portanto, se estiver com essa
musculatura em ténus (e para tanto, as vezes ¢
preciso controla-lo, levando-o a um relaxamento
dessa musculatura), obtemos para ele (marcando
uma referéncia na glabela e outra na mandibu-
la) um determinado valor para a posicdo de DVR.
Através da equacao proposta, podemos determi-
nar o tamanho dos dentes da PTMS, para que, co-
locando uma prétese inferior e outra superior, as
duas se contatem na DVO.

Willis apud Tamaki (1983) preconizou uma
metodologia que teve grande repercussao clini-
ca e é largamente utilizada. Ele notou que a dis-
tancia entre as comissuras palpebral e labial era
numericamente igual a distancia entre a base do
nariz e a base do mento quando o paciente esti-
vesse em DVR. Logico que muitas vezes esse cri-
tério nao da certo, principalmente em pacientes
de raca amarela, que tém a distancia bizigoma-
tica aumentada, que d4, portanto, o aspecto da
raca, cujo terco inferior da face € menor. E sem
duvida uma metodologia largamente utilizada.
Para a afericdo desses valores, preconizou um
dispositivo denominado compasso de Willis.

Para conseguirmos relacionar maxila e mandi-
bula numa posicao que seja reproduzivel a qual-
quer tempo e por qualquer profissional, devemos
ainda considerar que ocorrem movimentagoes
mandibulares no plano horizontal e que estas
sdo concomitantes as movimentagdes no plano;
vertical. Nos as separamos para facilitar o enten-
dimento, porém em sua esséncia os movimentos
mandibulares séo compostos.
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Movimentos Mandibulares
no Plano Horizontal

Mantendo o mesmo raciocinio que fizemos
para os movimentos no plano vertical, vamos
agora estudar o comportamento desses movi-
mentas no plano horizontal, lembrando a morfo-
logia do céndilo da mandibula e da fossa articu-
lar do osso temporal.

Se voceé fizer um movimento no sentido ante-
ro-posterior, indo com a mandibula para a frente
(protusdo) e para tras (retrusao), vai perceber que,
se projetar esse movimento no plano horizontal,
também encontrard um segmento de reta.No en-
tanto, se ficar bem atento, vindo da posicao mais
retrusiva para a anterior,com seus dentes contata-
dos, notara que num determinado momento des-
sa trajetoria a borda incisal dos incisivos inferiores
vai ao encontro da face palatina dos incisivos su-
periores, havendo um deslocamento também no
. sentido vertical.Vai ocorrendo uma ligeira abertu-
ra da boca para que a protusdo possa acontecer,
e com isso os dentes posteriores vao perdendo
contato, abrindo um espaco entre os arcos anta-
gonistas. Quem primeiro descreveu esse fato foi
Christensen, motivo pelo qual o fenémeno leva
seu nome. Ao contato dos incisivos inferiores con-
tra os superiores quando do deslize pdstero-ante-
rior, denomina-se guia incisiva, pois essa trajeto-
ria guia a amplitude do deslocamento vertical da
mandibula nesse movimento.

Paralelamente ao fato descrito anteriormen-
te, ocorre movimentacao dos condilos dentro
da fossa articular do osso temporal, de tal forma
que eles também descrevem uma trajetéria no
sentido antero-posterior (para frente e para bai-
X0), apoiados na vertente anterior da fossa arti-
cular, sequindo a inclinacéo desta. A esse trajeto

do condilo denomina-se guia condilar e, portan-

to, para que o movimento seja harmoénico, é ne-
cessario a concordancia das guias incisiva e co-
dilar.

Do ponto de partida do movimento até o to-
que dos dentes anteriores, ndao ha variacdo no
plano vertical. A esse espaco denomina-se tres-
passe horizontal (overjet), e ao deslocamento da
mandibula ap6s o toque dos incisivos, com varia-
¢ao no plano vertical, denomina-se trespasse ver-
tical (overbite)::

Partindo ainda dessa posicao mais retrusiva
e em vez de projetar a mandibula para a frente,

pode-se leva-la para a direita ou para a esquerda,
sendo o lado para o qual a deslocamos denomi-
nado lado de trabalho. Se levamos a mandibula
para a esquerda, esse lado € o de trabalho, sendo
o lado direito (quando da movimentacao para a
esquerda) denominado lado de balanceio.

Pensandonadinamicadomovimentodo pon-
to de vista da ATM, é importante ressaltar a mor-
fologia da fossa articular. Imagine se as paredes
mediais da fossa articular fossem paralelas entre
si. Quando vocé quisesse realizar a lateralidade
esquerda, o condilo do lado direito iria encontrar
uma resisténcia na parede medial da fossa articu-
lar desse mesmo lado, sendo impedido de migrar
para medial, o que inviabilizaria seu desejo. Pen-
se na gaveta de um armario; quando bem ajusta-
do, ela ndo sofre variacoes para a lateral, somen-
te vem para a frente e para tras, mas quando ha
um desajuste, vocé tem que movimenta-la late-
ralmente para conseguir abri-la. Entdo, para po-
dermos realizar movimentos laterais com a man-
dibula, as paredes mediais das fossas articulares
direita e esquerda devem ter uma convergéncia
paramedial no sentido postero-anterior, para que
quando se realizar trabalho de um lado, o céndilo
de balanceio (lado oposto) possa migrar para a
medial, permitindo o deslocamento da mandibu-
la. Ao angulo formado entre a parede medial da
fossa articular e o plano sagital mediano, da-se o
nome de angulo de Bennett, visualizado no pla-
no horizontal.

Se quisermos projetar a relacao do condilo
com a fossa articular no plano vertical; se buscar-
mos uma norma frontal, com um corte passando
ao nivel da ATM, poderemos notar que o teto da
fossa articular também forma um angulo com o
plano sagital mediano, sendo este denominado
angulo de Fischer.

Agora, podemos continuar nosso exercicio.
Partindo dessa posicdo mais retrusiva, na DVO,
levando a mandibula para a direita até que a bor-
daincisal do canino inferior toque a face palatina
do canino superior, promovendo uma abertura,
ou seja, uma variacao da posicdo da mandibula
no plano vertical, concomitantemente ao deslo-
camento horizontal. Nesse momento somente
esses dois dentes estarao contatados, ndo ocor-
rendo nenhum outro contato dentario. A esse
deslize entre os caninos, denomina-se guia cani-
na. Podem existir variacdes entre o comporta-
mento das guias, tanto incisiva como canina, pro-
vocando um descompasso na harmonia com a




54 ProTEsE ToTal CONTEMPORANEA NA ReABILITAGAO BucaL

guia condilar e angulos de Bennet e Fischer, de
acordo com a disposicao dos dentes nos arcos.
Note que o trabalho do cirurgido-dentista € mui-
to mais voltado para os dentes, quando deveria
se ocupar do sistema estomatognético como um
todo; mas esse tipo de variagao nao sera discuti-
da neste momento.

Visto dessa forma, vamos agora conceituar o
que talvez tenha sido 0 assunto mais controverso
da Odontologia.

Se tentarmos juntar toda essa parafernalia
de pontos e posi¢oes que estamos estudando,
existe determinada posicao comum a todos os
movimentos, tanto no plano horizontal como no
plano vertical. Para que ela possa ser mais bem
entendida, devemos agora raciocinar somente
pensando no comportamento do céndilo duran-
te as movimentacoes, e nao mais na mandibula.
Ai talvez esteja o segredo do entendimento des-
sa posicao.

Pense no condilo e na fossa articular do osso
temporal, ou seja, na ATM, e tente visualizar o
c6bndilo se movimentando dentro da articulagao.
Para isso, palpe uma ATM normal e sinta o deslo-
camento do condilo nos movimento de abertura
e fechamento. Em seguida, faca uma movimen-
tacao antero-posterior e latero-lateral. Em todas
essas movimentagdes, existe um momento ini-
cial comum na posicao do condilo. A essa posi-
cao condilar denomina-se relacao central (RC).

Independentemente da forma como os diver-
s0s autores venham tentando ou tenham tentado
conceituar essa posicao, o que julgamos impor-
tante é que o aluno de Odontologia tenha a per-
cepcao espacial da mandibula quando o condilo
assume essa posicao, que precisa ser obtida para
um correto relacionamento maxilomandibular
em reabilitacdes protéticas em que as condigdes
dentérias ndo mais sirvam como referéncia.

Fica, portanto, claro que em qualquer reabi-
litacao protética que envolva uma protese total,
seja superior seja inferior, a posicao de monta-
gem dos casos no articulador € a de RC.

Oclusao Balanceada

Na confeccao de PTMS, os pacientes ja perde-
ram todas as referéncias dentérias.Nao portando
mais seus dentes, toda importancia do relacio-

namento maxilomandibular descrito acima fica
prejudicada pois o paciente nao possui mais as
guias de oclusao,embora continue tendo as refe-
réncias articulares (guia condilar, angulo de Ben-
net e angulo de Fischer).

Agora pense se resolvermos confeccionar den-
taduras com as mesmas caracteristicas dos pa-
cientes dentados. Quando de um movimento de
protusdo, o que iria acontecer? Se, ao deslizar a
incisal dos incisivos inferiores contra a palatina
do incisivos superiores, houver uma desoclusdo
dos dentes posteriores, nesse momento, a regiao
posterior da dentadura superior sofrera um mo-
vimento de bascula, tendendo a ser desalojada,
vindo para baixo. E o contrdrio ird ocorrer com a
prétese inferior, cuja posicao posterior tendera a
girar para cima, provocando um desconforto que
inviabiliza seu uso.

Como estamos vendo, precisamos aplicar um
esquema oclusal (maneira como os dentes an-
tagonistas vao se relacionar) compativel com as
necessidades dos usuarios das PTMS. O esquema
oclusal para pacientes dentados é o da oclusao
mutuamente protegida, em que o toque dos
dentes anteriores promove a desoclusdo dos pos-
teriores, evitando cargas indesejaveis sobre estes
e vice-versa, 0 que traria consequéncias indese-
javeis a ATM.

Ja para pacientes portadores de PTMS, o es-
quema oclusal adotado é o de oclusdo balancea-
da, que promove contatos simultaneos e bilate-
rais em movimentos excursivos da mandibula,
proporcionando, assim, estabilidade as PTMS.
Vamos entender melhor. Quando da execugao
de um movimento de protusao, devem ocorrer
contatos entre os dentes anteriores e ndo a deso-
clusao dos posteriores; e © movimento no plano
horizontal deve ocorrer com minima ou nenhu-
ma variacdo da mandibula no plano vertical, para
promover estabilidade as proteses. Quando da
execucao de um movimento de lateralidade, nao
poderemos ter apenas os caninos do lado do mo-
vimento se tocando, o que também desestabili-
zaria as préteses. Dessa forma, todos os dentes
(ou quase todos) do lado do movimento devem
tocar-se havendo pelo menos um contato do ou-
tro lado para que as proteses nao se deslogquem.

No capitulo X deste livro, seréd descrita a técni-
ca adotada para a obtencdo de uma oclusao ba-
lanceada na confeccao de PTMS.
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0 que é padrdo de cera e para que serve?

O padrao de cera é um prototipo tridimensio-
nal, geométrico e individual do que vird a ser o arco
dentério do paciente confeccionado em cera. O
padrdo de cera serve para realizarmos registros de
diversos tipos, que individualizardo a futura protese
2o paciente, harmonizando-a com as demais estru-
turas do sistema mastigatorio e da face.

Sinonimia

Alguns autores chamam os padroes de cera de
roletes de cera, nomenclatura proveniente do es-
panhol.

Descricao dos Procedimentos

Para a confeccdo do padrao de cera superior,
utilizamos uma lamina de cera 7 aquecida e do-
brada sobre si mesma no sentido longitudinal
cerca de 6 vezes, sob aquecimento em chama de
lamparina (Fig.VI.1). O rolete de cera resultante &
colocado sobre o sulco presente na base definiti-
va superior na regiao dos dentes (Fig.VI.2).

Para determinar a altura do padrao na regiao
anterior, utiliza-se a medida arbitraria de 2 cm na
regiao vestibular anterior e no maximo 0,5 cm
nas tuberosidades.

Portanto, utilizamos um padrao oclusal pré-
formado aquecido para estabelecer essa inclina-
cao antero-posterior (Fig.VL.3).

Capitulo

Vi

Vicente de Paula Prisco da Cunha
Leonardo Marchini

A superficie lingual do padrao de cera deve
terminar na posicao posterior da papila incisiva,
e a superficie vestibular anterior deve ser inclina-
da para a frente (Figs.VI.4 e VI.5), mantendo uma
espessura aproximada de vestibular para lingual
de 10 mm.

Elaborado dessa forma, o padrao de cera sera
individualizado a paciente, proporcionando su-
porte adequado para o labio e deixando apare-
cer um friso de cera de 1,5 mm, aproximadamen-
te, quando a boca estiver entreaberta.

Dessa forma,o padrac de cera superiorencon-
tra-se pronto para o posicionamento no articu-
lador.

Observacoes Clinicas

Algumas vezes, apesar de a técnica permitir
certa individualizacdo nessa etapa, é necessario
fazer pequenas ajustes na boca do paciente, por
conta de uma maior ou menor inclinacao vestibu-
lar, por exemplo.

Op¢oes de material

Alguns profissionais gostam de usar cera
9 em vez de cera 7 para a realizagao do padrao
de cera. Algumas marcas possuem também uma
textura melhor para trabalhar.Nesse quesito, vale
a experiéncia pessoal de cada um: teste varias e
escolha a sua. Nos s6 nao recomendamaos 0 UsO
de cera utilidade, pois esta deforma muito facil-
mente.
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Fig. V1.1

Fig. V1.4 S Fig. VI.5

Fig. V.1 — A lémina de cera 7 é dobrada sobre si mesma cerca de 7 vezes sob aquecimento da lamparina, de modo a
formar um rolete que serd posicionado sobre a base definitiva.

Fig. V1.2 - O padrdo de cera é posicionado sobre o sulco preexistente na base definitiva e adaptado a vestibular e lin-
gual.

Fig. V1.3 - Com o uso da placa conformadora de curvas arbitrdrias, damos forma oclusal ao rolete, mantendo uma al-
tura aproximada de 2 cm na regido vestibular anterior e no mdximo 0,5 ¢cm nas tuberosidades.

Fig. V1.4 - Preenchimento da regido vestibular com cera 7 aquecida e liquefeita.

Fig. V1.5 - Padrdo de cera finalizado. Observe os diedros nitidos, a inclinagdo dntero-posterior e a inclinacéo da vesti-
bular anterior para a frente.
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