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A confeccdo de boas préteses, sejam elas fi-
xas ou removiveis, depende de varios fatores, tais
como a qualidade das moldagens, dos modelos,
dos registros intermaxilares e dos articuladores
empregados na montagem e andalise dos mode-
los. O articulador é um aparelho mecanico que
representa os maxilares e as articulagdes tempo-
romandibulares, e cujo objetivo é permitir a simu-
lagdo de alguns movimentos mandibulares im-
portantes na confeccao de préteses e na analise
da oclusdo em modelos. Esses aparelhos estabe-
lecem as relagoes estatica e dindmica dos mode-
los superior e inferior e podem ser classificados
quanto a construgao mecanica e quanto ao nu-
mero de guias ajustaveis que possuem.

Classificacao

Por sua confeccéo, o aparelho pode ser do ti-
po arcon oundo-arcon,denominacao que advém
da contracdo das palavras “articulador” e “condi-
lo” Os articuladores do tipo arcon possuem os
ramos superior e inferior independentes, sendo
que as esferas condilares se apresentam fixas ao
ramo inferior e as caixas articulares, as quais re-
presentam a cavidade glendide do cranio, entao
situadas no ramo superior (Fig.XX.1).Ja os articu-
ladores do tipo nao-arcon possuem ramos fixos
entre si, a cavidade articular é fixa ao ramo infe-
rior, e os condilos, ao ramo superior (Fig. XX.2).
Portanto, o articulador do tipo arcon se aproxi-
ma mais da realidade anatomica das estruturas
humanas.
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A divisao pelo nimero de guias ajustaveis,
determina-os como ndo-ajustavel, semi-ajustavel
ou totalmente ajustavel. Os articuladores do tipo
nao-ajustavel sao aqueles vulgarmente chama-
dos “charneira’e apenas realizam os movimentos
de abertura e fechamento dos modelos, numa
Unica trajetoria (Figs. XX.3a e XX.3b). Os articu-
ladores semi-ajustdveis (ASA) ja permitem movi-
mentos excursivos e o ajuste de algumas guias
importantes, como a medida da distancia inter-
condilar em valores médios (pequeno, médio e
grande), do angulo de Bennett e da guia condilar
(Figs. XX.4a a XX.4d).

Porfim, ha o totalmente ajustavel,o qual,além
dos ajustes do semi-ajustavel, é capaz de forne-
ceramedida dadistancia intercondilar milimetra-
da e do angulo de Fischer (Figs. XX.5a a XX.5e).

Dentre os aparelhos disponiveis, verifica-se
que, quanto maior o numero de guias ajustaveis,
mais proximo da realidade do paciente a indivi-
dualizacao se torna. No entanto, o uso do articu-
lador totalmente ajustavel, em termos praticos,
apresenta desvantagens, como alto custo, mui-
to tempo despendido e necessidade de grande
dominio do equipamento. J& o articulador semi-
ajustdvel apresenta resultados bastante satisfa-
torios, por possibilitar individualizagées que o
aproximam dos movimentos mandibulares espe-
cificos dos pacientes, conseguindo, portanto,
uma oclusédo adequada para cada caso, além do
baixo custo e de ser de facil manuseio e aplica-
cao clinica. Além disso, foi verificado que ele tam-
bém promove resultados superiores na obtencdo
de uma oclusao adequada, principalmente uma

205

l
i
|



206 Provest Totaw ContEmMPORANEA NA ReasiuiTacio Bucal

e

Fig. XX.4c




Capituto XX — Anmicutapores 207

Fig. XX.1 - Articulador do tipo arcon: ramos superior e inferior independentes.

Fig. XX.2 - Articulador do tipo ndo-arcon: ramos superior e inferior fixos entre si.

Figs. XX.3a e XX.3b - Modelos de articuladores nao-ajustaveis: “charneira” e shofu, respectivamente. Apenas execu-
tam movimentos no plano vertical: abertura e fechamento.

Fig. XX.4a - Modelo de articulador semi-ajustdvel (ASA): permite movimentos nos planos horizontal e vertical e ajustes

de algumas guias condilares.

Fig. XX.4b - Ajuste da distancia intercondilar em valores meédios (P, M, G) permitido pelo ASA.
Fig. XX.4c - Ajuste do angulo de Bennett em milimetros permitidos pelo ASA.

Fig. XX.4d - Ajuste da guia condilar permitido pelo ASA.

Figs. XX.5a e XX.5b - Modelo de articulador totalmente ajustdvel, o qual permite o ajuste de todas as guias condilares

em milimetros.

Fig. XX.5¢ - Ajuste da distancia intercondilar milimetrada.

Figs. XX.5d e XX.5e - Ajuste do dngulo de Fischer.

oclusao balanceada, importante em protese to-
tal, quando comparado ao articulador nao-ajus-
tavel, pois o primeiro permite um maior numero
de contatos oclusais nas posicoes de céntrica e
lateralidade.

Pelos motivos explicitados acima, preconiza-
mos o articulador arcon semi-ajustavel, o qual
sera detalhado a seguir.

Componentes e Acessorios

Os articuladores sdo compostos por um ramo
superior e um inferior (Fig. XX.6). O ramo supe-
rior corresponde a base do cranio e abriga, em
sua parte posterior, as caixas articulares, as quais
representam as cavidades glendides direita e es-
querda (Figs. XX.7a e XX.7b). Além disso, possui
um pino guia incisal milimetrado na regiao an-
terior, o qual deve permitir que 0s ramos perma-
necam paralelos entre si apos a fixacdo dos mo-
delos (Fig. XX.8). J& o ramo inferior representa a
mandibula e possui em sua parte mais posterior
dois postes, os quais sustentam as esferas condi-
lares correspondentes aos condilos direito e es-
querdo (Fig. XX.9). Em sua regido anterior, possui
uma plataforma incisal, onde se apdia a guia inci-
sal (Fig. XX.10). Ambos 0s ramos possuem placas
de montagem, cuja func¢do é fixar os modelos de
gesso do paciente nos ramos do articulador (Fig.
XX.6).

Um componente muito importante do articu-
lador é o arco facial, pois esse aparato permitira
a individualizacdo da distancia intercondilar do
paciente e o correto posicionamento da maxila
(modelo de gesso do arco superior) em relagcao
a base do cranio (ramo superior) (Fig. XX.11) para
reproduzir adequadamente os movimentos man-
dibulares. Permite também registrar a posicdo do

eixo terminal de bisagra e das guias condilares
do paciente. O eixo terminal de bisagra, ou eixo
terminal de rotacdo, é o eixo virtual que passa
sobre os condilos na posicao de relagdo central,
sendo reproduzivel, j& que tanto a posicdo dos
condilos quanto a relagao central podem ser de-
finidos. Nessa posicao, o condilo realiza apenas
o movimento de rotacao, que ocorre inicialmen-
te na abertura, sem ainda realizar a translagao, a
qual ocorre em seguida, casc o movimento de
abertura da mandibula continue. Dessa forma,
o arco facial posiciona espacialmente o modelo
superior no articulador num plano de orientacao
igual ao do paciente. Por esse motivo, faz-se o re-
gistro de cera em posicéo central, para relacionar
o modelo inferior, pois se reproduz, assim, 0 arco
de movimento que a mandibula do paciente rea-
liza. Se esse eixo for registrado de modo incorre-
to, o fechamento dos modelos no articulador
ocorrera de forma diferente do movimento reali-
zado na boca e, portanto, os dentes se relaciona-
rdo de forma errada, o que culmina numa analise
incorreta.

Existem os arcos faciais complexos e simples.
Os arcos complexos podem ser cinematicos ou
pantograficos, sendo que o primeiro determina
o eixo terminal de rotacdo com precisao, € o se-
gundo é capaz de registrar 0s movimentos man-
dibulares, determinar os angulos de Bennett e
de Fischer, distancia intercondilar milimetrada e
a inclinacao da cavidade glendide. Ambos pos-
suem dois arcos: um para a maxila e outro para
a mandibula. Os arcos faciais simples séo arbitra-
rios, por conter valores médios preestabelecidos,
e podem ser extra ou intra-auriculares.

0O arco facial mais pratico utilizado é o arbitra-
rio o qual permite o registro aproximado do eixo
terminal de bisagra por contermedidas aproxima-
das; e contém ogivas intra-auriculares, cuja fun-
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Fig. XX.6 Fig. XX.7a

A 0

Fig. XX.10 ; T Fig. XX.11

Fig. XX.6 — Ramos superior e inferior (da esquerda para direita) do ASA do tipo arcon. Notam-se as plataformas de mon-
tagem, onde se fixam os modelos superior e inferior.

Figs. XX.7a e XX.7b - Vista superior e inferior do ramo superior do ASA contendo as caixas articulares direita e esquer-
da e o pino guia incisal.

Fig. XX.8 - Pino guia incisal posicionado na parte anterior do articulador apés a fixa¢do dos modelos.

Fig. XX.9 - Ramo inferior do articulador, o qual sustenta os postes direito e esquerdo com as esferas condilares que re-
presentam os céndilos mandibulares.

Fig. XX.10 - Plataforma ou mesa incisal, onde se apdia o pino guia incisal para realizar os movimentos mandibulares.
Fig. XX.11 - Modelo de arco facial de ogivas intra-auriculares de um ASA: arco e junta universal com seus componentes
e acessorios: ponto ndsio e foquilha ou garfo.




¢ao ¢é definir a posicao dos condilos do paciente,
uma vez que estes se situam anatomicamente a
frente dos meatos auditivos (Fig. XX.11).

Como componentes extrinsecos do arco, hd a
forquilha, que sustentard o modelo superior, for-
necendo o plano de inclinacao da maxila em re-
lacao a base do cranio; e o nasio, o qual auxiliard
na fixagcao correta do arco no rosto do paciente
para a marcacgao dos registros (Fig. XX.11).

Vantagens

O articulador semi-ajustavel é um recurso que
permite uma visao geral dos dentes do pacien-
te, bem como a oclusdo entre 0s arcos e a rela-
cao dos dentes entre si. Também oferece melhor
qualidade do exame dos modelos, por possibilitar
uma visao por lingual,impossivel de ser realizada
no paciente, favorecendo a compreensao do re-
lacionamento entre os arcos e de inadequacées
ortodonticas presentes. Uma vez tendo os mode-
los adequadamente fixados, permite avaliar os
movimentos mandibulares puros no espaco, sem
a influéncia dos tecidos moles do sistema neuro-
muscular, eliminando possiveis fatores parafun-
cionais, como alteracoes musculares.

Por fim, constitui um complemento dos exa-
mes clinico e radiogréfico para a definicédo do diag-
néstico, principalmente por ser de facil manuseio
e dominio do operador. Auxilia no diagnéstico de
problemas dentérios existentes nas denticées na-
tural e artificial e no planejamento da execucao
dos procedimentos odontoldgicos que envolvam
a posicao dos dentes e oclusao.

Limitacoes do Articulador

Por ser um aparelho mecanico, o articulador
possuialgumas limitacdes que devem ser conside-
radas em sua utilizacéo. Esse artefato ndo permite
a reproducao in vivo dos tecidos moles, tais como
ligamentos, musculos, cdpsulas e vasos presentes,
0s quais impreterivelmente interagem e interfe-
rem nos tecidos duros que procuramos reprodu-
zir. Além disso, a caixa articular possui angulos re-
tos que nao condizem com a realidade fisioldgica
da articulacao temporomandibular, cuja forma é
curvilinea e, muitas vezes, difere do lado esquer-
do para o direito quanto a angulac¢ao; e possui os
condilos esféricos distintos dos condilos mandibu-
lares, que sao elipséides. Portanto, distor¢ées no
momento da montagem sdo inevitaveis, uma vez
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que os movimentos realizados no articulador sdo
geometricamente previsiveis e certamente serao
distintos dos realizados no individuo. Estes arti-
culadores nao possuem dispositivos para o regis-
tro do angulo de Fischer, permitindo uma medi-
da intercondilar em valores médios apenas apro-
ximada, simplificando a real distancia existente.

Outro fator deve ser considerado quando do
uso do articulador:nao apenas o tipo de aparelho
escolhido influencia no resultado final da monta-
gem dos modelos, mas também o tipo de regis-
tro intermaxilar que é realizado. Por isso, atencdo
ao material e a técnica utilizados no momento da
marcacdo do registro séo imprescindiveis para a
correta reproducédo do relacionamento dos arcos
dentarios.,

Mesmo os aparelhos mais sofisticados ndo
reproduzem com fidelidade os movimentos do
sistema mastigatdrio, porém constituem um re-
curso clinicamente importante para a analise de
modelos e confeccoes protéticas adequadas. O
reconhecimento de tais limitacoes permite um
maior dominio das informacoes obtidas em sua
utilizacao, e, na prética clinica, aumentam a acui-
dade dos procedimentos reabilitadores.

Perspectiva

Os novos articuladores semi- ajustaveis emer-
gentes no mercado minimizam algumas de suas
limitagoes. Aparelhos como Protar (Kavo) e Stra-
tos 200 (Ivoclar) (Fig. XX.12) possuem novas téc-
nicas e dispositivos de montagem dos modelos,
como a possibilidade de montagem sem o uso
do arco facial, utilizando mecanismos que consi-
deram as caracteristicas anatédmicas do modelo,
como bridas, rugas palatinas e trigonos retromo-
lares, como base para a montagem individualiza-
da do paciente, o que facilita até mesmo o tra-
balho laboratorial do técnico. Também permitem
melhores individualizaces, por possuirem no-
vos acessoérios, com diversas angulagbes para a
inclinacao da cavidade articular e do angulo de
Bennett, além de serem curvilineos, aproximan-
do-se da realidade biolégica da articulacao tem-
poromandibular (Figs. XX.13a a XX.13¢).

Novas pesquisas e projetos estao sendo reali-
zados bem como novas técnicas, com o intuito de
aprimorar os articuladores em geral, para torna-
los acessiveis, de facil manuseio para o profissional
e com maior acuidade de reproducao dos movi-
mentos mandibulares, dai a importancia de se
acompanhar a evolucao desses Uteis aparelhos.




Fig. XX.13a

Fig. XX.13b Fig. XX.13¢

Fig. XX.12 - Novo articulador semi-ajustdvel Stratos 200 (Ivoclar), o qual permite a montagem dos dentes sem a mar-

cacdio do arco facial.
Figs. XX.13a e XX.13b - Um dos acessdrios de inclinacao da quia condilar curvilinea sendo colocado no ASA Stratos

200.
Fig. XX.13¢ - Um dos acesscrios de inclinacio determinando o dngulo de Bennett curvilineo em posicao no ASA Stratos

200.
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0 que é articulador e para que serve?

O articulador é um aparelho mecanico no qual
fixam-se os modelos para que estes reproduzam
parte dos movimentos mandibulares do individuo
fora da boca, permitindo a harmonizacao entre as
restauracoes a serem confeccionadas e as demais
estruturas do sistema estomatognatico. Os articu-
ladores serdo discutidos mais detalhadamente em
capitulo dedicado a eles, mais a frente.

Alguns conceitos importantes

Os articuladores sao classificados de duas
formas diferentes:

» Quanto ao numero de ajustes que permitem,
podem ser classificados em articuladores nao-
ajustdveis (ou arbitrarios), semi-ajustaveis ou
totalmente ajustaveis. Essa classificacdo é a
mais Util e a mais utilizada. No caso que ilustra
o livro, utilizaremos um articulador semi-ajusta-
vel. Os articuladores semi-ajustaveis permitem
0 ajuste dos angulos de Bennett e das inclina-
coes das cavidades glendides e da distancia
intercondilar em valores médios (P, M e G). Os
nao-ajustaveis nao permitem nenhum ajuste, e
os totalmente ajustaveis possibilitam todos os
ajustes dos semi-ajustaveis, sendo que a distan-
cia intercondilar, além do angulo de Fischer, é
regulada milimetricamente.

» Quanto ao tipo de articulacdo que possuem,
os articuladores sao classificados em articu-
ladores arcon e nao-arcon. Os articuladores
arcon possuem as caixas articulares no ramo
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maxilar,e os ramos superior e inferior se sepa-
ram; nos articuladores ndo-arcon, a caixa arti-
cular situa-se no ramo inferior, e 0s ramos nao
se separam. N6s utilizaremos um articulador
arcon. Portanto, o articulador a ser utilizado
no caso clinico que estamos descrevendo é
um semi-ajustavel arcon.

0 que é arco facial e para que serve?

O arco facial € um dispositivo que acompanha
o articulador semi ou totalmente ajustével, tendo
como objetivo transferir para ele a inclinagaoc da
maxila em relacdo a base do cranio do paciente. O
articulador semi-ajustavel permite ainda a mensu-
racao da distancia intercondilar.

Descricao dos Procedimentos

Apos sua confecgdo, o padréo de cera supe-
rior é fixado na forquilha do arco facial (Figs. VII.1
e VII.2) utilizando-se um instrumento aquecido,
para unir a superficie oclusal do padréo ao pla-
no horizontal da forquilha. Especial cuidado deve
ser tomado para que a haste da forquilha coinci-
da com a linha média da paciente (Fig.VII.3).

Observacoes Clinicas

Nesse momento, € interessante observar que
0s labios da paciente nao devem interfer na posi-
cao da forquilha, pois pode deslocé-la.
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O arco facial é posicionado no paciente, colo-
cando-se o orificio da junta universal na haste da
forquilha, instalando-se as olivas no meato audi-
tivo, apertando os parafusos anteriores do arco,
e fixando o nasium (Fig.VIl.4). Entdo os parafusos
da junta universal sao apertados, alternando-se
entre o parafuso da forquilha e o da haste ver-
tical. E na inclinagdo da forquilha (Fig. VIL.5) que
estd registrada a relacao da maxila com a base do
cranio, portanto, essa inclinacao deve ser manti-
dainalterada.

Nesse momento, é de fundamental importan-
cia que a distancia intercondilar, marcada na re-
gido anterior do arco facial (Fig. VIL.6), seja ade-
quadamente registrada, para o posterior ajuste
do articulador, como veremos adiante. Na figura
VI1.6, podemos verificar as trés medidas possiveis
da distancia intercondilar nesse arco facial (antes
do primeiro risco, P (ou 1); entre os dois riscos, M
(ou 2) e apés o segundo risco, G (ou 3)). Na figura
VII.7, observamos o posicionamento alinhado da
forquilha e do nasium com a linha média da pa-
ciente.

Removendo o arco da face da paciente, com
o afrouxamento dos parafusos do arco propria-
mente dito e o cuidadoso deslocamento da base
definitiva, desalojando-a do rebordo, devemos
manter a inclinacdo da junta universal (Fig. VI1.8).
Para tanto, ao deixar o arco em repouso, € inte-
ressante deixa-lo voltado para baixo, para que a
junta mantenha-se inalterada (Fig.VIL.9).

A parte interna da base definitiva superior
deve ser vaselinada, tendo-se o cuidado de co-
locar maior quantidade de vaselina nas areas
retentivas, aliviando-as (Fig. VI.10), e espalhar
uma camada mais fina por toda a base (Fig.
VIL11).

A distancia intercondilar da paciente (P, ver
Fig. VI1.6) foi transferida nesse momento aos ra-
mos superior (Fig.VIl.12) e inferior (Fig.VIl.13) do
articulador. A inclinacédo da cavidade glendide
deve ser de 30° (Fig.VIl.14), e 0 dngulo de Bennett
pode ser de 0° ou negativo (Fig. VIL.15), para evi-

tar movimentos laterais ou protrusivos do condi-
lo nessa etapa.

Quando posicionado o ramo superior, ob-
tém-se a base definitiva relacionada com este, de
forma analoga a que se relacionava com o cra-
nio fixo da paciente (Fig. VII.16). Coloca-se entao
uma pequena quantidade de gesso comum no
interior da base definitiva (Fig.VIl.17) e também
sobre a plataforma de montagem do articulador,
de modo a unir as duas partes (Fig.VIl.18).

Assim,ap6s a cristalizacao do gesso, 0 posicio-
namento do modelo superior no articulador esta-
ra concluido e o arco facial podera ser removido.
A plataforma de montagem pode ser entao remo-
vida (Fig.VII.19), para completar, fora do arco e do
articulador, seu preenchimento com gesso (Figs.
VIL.20 e VI.21).

Devido ao processo de alivio e isolamento
com vaselina sélida, a base definitiva e o padrao
de cera podem ser removidos do gesso que 0s
prende a plataforma de montagem do articula-
dor (Fig.VI1.22) e retornados a posigao original.

Opgoes de material

Varios sdo os articuladores disponiveis no
mercado, cada qual com seu préprio arco facial.
Recomendamos que seja utilizado um articula-
dor semi ou totalmente ajustéavel, que possibili-
te, durante a montagem dos dentes, o estabele-
cimento de um esquema oclusal especial, deno-
minado oclusdo balanceada, de grande impor-
tancia para o sucesso do tratamento. Contanto
que seja utilizado um articulador desses tipos e
o profissional domine a técnica e o equipamento,
acreditamos ser possivel conseguir grandes éxitos
em prétese total, independentemente da marca
ou modelo do articulador.

No caso que ilustra este livro, optamos pela
utilizacdo do articulador empregado pelas facili-
dades técnicas que proporciona, como platafor-
ma de montagem magnetizada e possibilidade
de remocéo da haste vertical do arco facial.
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Fig.VIL1 Fig. Vil.2

Fig. VII.6

3 . sy vl

Fig. VIL.7

Fig. VIL9

Fig. VIL8

Figs. VII.1 e VII.2 - Padrdo de cera superior fixado a forquilha, tendo-se o cuidado de que a haste desta coincida com
a linha média da paciente.

Fig. VIL.3 - Padrdo de cera em posicao na boca da paciente, com a forquilha fixada. Notar a coincidéncia entre a linha
média da paciente e a haste da forquilha. Observe também que os Idbios da paciente néo tocam a forquilha. Se isso
ocorresse, ela paderia sofrer interferéncias durante os procedimentos sequintes.

Fig. VIL.4 - Arco facial fixado na paciente. A seqiiéncia de fixacao é a sequinte: primeiro, introduz-se a haste da forquilha
no orificio apropriado, localizado na junta universal; em sequida, colocam-se as olivas nos meatos auditivos da paciente
e fixam-se os parafusos anteriores do arco facial propriamente dito; procede-se entao a fixagao do nasium (que jé deve
estar previamente posicionado). Apos a fixacao do arco facial, a junta universal é fixada & haste da forquilha. Para tan-
to, aperta-se alternadamente o parafuso da forquitha e o da haste vertical do arco.

Fig. VIL5 - Vista lateral do arco posicionado na face da paciente.

Fig. VII.6 - Nesta figura, podemos observar as trés medidas intercondilares possiveis (a frente do primeiro risco, P (1);
entre os dois riscos, M (2); apds o segundo risco; G (3)). Observe também a distancia intercondilar (P ou 1) assinalada na
regiao anterior do arco, que serd transferida posteriormente ao articulador, como veremos adiante.

Fig. VIL.7 - Nesta posicéo, € possivel verificar o alinhamento do nasium e da haste da forquilha com a linha média da
paciente. Nesse momento, procede-se a remogao do arco. Para tanto, desapertam-se os parafusos anteriores do arco
facial propriamente dito, remove-se o nasium e desaloja-se cuidadosamente a base definitiva da boca.

Fig. VII.8 - Arco facial removido da paciente.

Fig. VIL.9 - Arco facial apoiado invertido na bancada, pois ndo se deve apoiar ou tocar na inclinagéo da junta universal.
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Fig. VIL.10 i Fig. VIl.11

Fig.VIL.13 Fig.Vil.14

il

Fig.VIL.15

Fig. VI1.10 - O preenchimento de dreas retentivas da base definitiva com vaselina sélida proporciona o necessdrio alivio
para a posterior remocdo da base do gesso que a unird ao articulador, como veremos adiante.

Fig. VIL.11 - Vista basal da base definitiva jd isolada e sem retengoes.

Fig. VI1.12 - Antes de se fixar a base definitiva, no entanto, € necessdrio transferir para o articulador a distancia inter-
condilar aferida anteriormente. O ramo superior do articulador é ajustado para a distancia intercondilar P, nesta pa-
ciente. Neste modelo de articulador, as duas caixas condilares se movimentam simultaneamente para a lateral, median-

te a utilizacéo da roda dentada localizada na parte posterior do ramo superior. Quando as duas caixas estdo encostadas

no ramo, a disténcia intercondilar é P (como na figura); guando estéo no primeiro risco, M; e no segundo risco, G.

Fig. VI1.13 - No ramo inferior, a distancia intercondilar é ajustada mudando-se a posicdo dos céndilos entre os arificios

existentes. Para os dois condilos nos orificios mais proximos um do outro, distdncia P (como na figura); nos orificios do

meio, M; nos mais distantes, G. Atencdo: nunca um céndilo pode estar em um orificio enguanto o outro estd em um que

ndo seja o correspondente (de mesma posicdo).

Fig. VII.14 - As inclinagoes da cavidade glendide devem ser ajustadas para 30°.

Fig. V.15 - O dngulo de Bennett foi ajustado em um valor negativo (como visto na figura), travando a movimentagdo
condilar nesse momento. No entanto, pode também estar em 0°.

.
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Fig. VIL16 Fig. VII.17

Fig. VI1.21

Fig. VIL.22

Fig. VIL.16 - Vista lateral do arco facial posicionado no articulador, com as olivas posicionadas sobre os pinos do recor-
rido condilico. O ramo superior, em sua por¢do anterior, deve encostar na haste horizontal do arco facial,

Fig. VIL.17 - O ramo superior foi levantado para se inserir uma porcdo de gesso comum no interior da base definitiva.
Fig. VII.18 - O ramo € abaixado para propiciar o contato entre o gesso da plataforma e aquele colocado na base defi-
nitiva.

Fig. VI.19 - Aguarda-se a presa do gesso e obtemos o padrao de cera superior posicionado no articulador. Nesse mo-
mento, o conjunto haste-forquilha jd pode ser removido. A plataforma de montagem pode ser também removida para
completar o preenchimento com gesso.

Fig. VI1.20 - Plataforma de montagem ja completada com gesso.

Fig. VIl.21 - Dessa forma, a base definitiva € unida ao ramo superior do articulador em posicao andloga a que ocupava
na paciente em rela¢do a base do cranio.

Fig. VI.22 - Devido ao isolamento feito com vaselina, a base definitiva é facilmente removida e reposicionada sobre o
gesso.
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. Apéndice: de Padrao de Cera
para Plano de Orientacao

Individualizado

0 que é plano de orientacdo e para que serve?

O plane de orientacdo € o padrao de cera apds
a individualizacao completa.

Sinonimia

Alguns autores chamam o plano de orientacao
também de roletes de cera.

Descricao dos Procedimentos

Apds o posicionamento do padrao de cera
superior no articulador, prosseguimos com a in-
dividualizacao. No capitulo VII, vimos que o pa-
drdo de cera tem algumas caracteristicas indivi-
duais, mas ndo estd ainda plenamente ajustado
as caracteristicas pessoais do paciente (mesmo
porque, poderia sofrer pequenas modificacoes
com a colocacdo e a retirada da forquilha). Quan-
do registramos no padréo de cera essas caracte-
risticas, que orientarao a futura posicédo dos den-
tes artificiais, ele passa a ter o nome de plano de
orientacao.

A individualizacdo é realizada proporcionan-
do-se suporte lahial (mediante a colocagdo de
cera na vestibular do padrao nas areas em que
houver necessidade) e repondo-se a eminéncia
canina (adicionando cera a adrea correspondente
a raiz do canino), procedimento que diminui o
sulco nasolabial. Se compararmos a figura 1.1, no
capitulo I, com a figura VI1.23, poderemos verifi-

Capitulo

Vii

car a diferenca proporcionada pela individualiza-
cao do padréo de cera superior na estética facial.

A altura da regiao anterior (2 cm) deve ago-
ra ser individualizada para a metade da distancia
entre o férnice superior e o inferior na regidac an-
terior - mais 1 mm - com o paciente em repouso
(DVR). Essa regra geral pode e deve ser modifi-
cada, seguindo a necessidade estética de cada
paciente.

Além do suporte labial, um friso de cera de ’
cerca de 1 mm deve permanecer aparecendo no
sorriso baixo (Fig. VII.23), pois sera a incisal dos
incisivos superiores apos a colocacao dos dentes,
possibilitando um aspecto natural.

Outro quesito estético importante é a verifi-
cacao do corredor bucal existente entre a vesti-
bular dos dentes posteriores e a mucosa jugal, o
qual gera uma sombra sobre esses dentes, impe-
dindo sua visualizacdo no sorriso, também con-
tribuindo para um aspecto menos artificial. Se o
padrao de cera estiver formando um arco vesti-
bular muito aberto,nao havera espaco para o cor-
redor bucal, sendo necessaria sua correcao. Em
geral, esta ocorre pela remocao de cera na vesti-
bular da area posterior do padrao de cera,fechan-
do um pouco o arco vestibular.

Pequenas alteragées na inclinagéo antero-pos-
terior, j& conformada anteriormente, bem como na
latero-lateral, também devem ser feitas, se possivel
com o auxilio de uma régua de Folks (Figs.VIl.24 e
VII.25).Os éangulos das arestas (diedros) devem ser
mantidos em 90° (dngulos vivos).
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Fig. VIi.24

Fig. VI1.23 - Paciente com o plano de orientagao
cos faciais, bem como o aparecimento do verme

proporcionado pelo plano de orientagdo.

Fig. VII.24 - Utilizando a régua de Folks: visualizacdo do

Fig. 1.1

em posicdo (compare com a figura I.1). A diminui¢do das rugas e sul-
Ihdo do ldbio superior, é resultado do suporte labial individualizado

paralelismo, na regido anterior, da linha bipupilar (com o pa-

ciente olhando para o horizonte), sendo o plano oclusal demonstrado pela régua inferior.
Fig. VI1.25 - Em norma lateral, verificando o paralelismo da régua inferior (plano oclusal) com a linha que vai do tragus
da orelha a asa do nariz.

Observacoes Clinicas

» Embora pareca um pouco enfadanho, o ajuste

do padréo de cera para planc de orientacao €
de suma importancia na estética final da prote-
se e também no ajuste do padrao de cera infe-
rior, COMo veremos a sequir; portanto, especial
atencio deve ser dada a esse procedimento.
Na duvida, consulte o paciente ou um colega

mais experiente. E muito mais facil realizar cor-
recoes nesse momento do que em qualquer
outro doravante.

Nem sempre a distancia entre a incisal do ola-
no de orientacéo e o tubérculo do labio supe-
rior é de 1 mm, como ressaltamos no texto. Ha
casos nos quais, devido a flacidez muscular, a
distancia pode variar. Nessas ocasides, vale 2
experiéncia anterior e 0 5enso estético do pro-
fissional.

P
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Posicionamento do Padriao de
Cera Inferior no Articulador
(Registro das Relacdes
Maxilomandibulares)

Registro das relagdes maxilomandibulares em
prétese total: por que e como obté-lo?

Como anteriormente, é de grande importan-
cia para o funcionamento da prétese total que
esta esteja em harmonia com as relacées maxilo-
mandibulares do paciente e com os demais com-
ponentes do sistema mastigatério. Para tanto, é
necessario que seja feito o registro da relacao
maxilomandibular, no qual os dentes artificiais
devem ser montados, para que tenhamos uma
oclusdo adequada em nossa prétese. Esses re-
gistros sao realizados nos planos de orientacao,
tendo como referéncia algumas posicoes (DVR,
DVO, RC) e movimentos mandibulares, ja vistos
anteriormente.

Descricao dos Procedimentos

Padrdo de Cera Inferior

Ate agora, confeccionamos o padrao de cera
superior e o individualizamos, obtendo o plano
de orientacao superior. Entdo, chegou o0 momen-
to de confeccionarmos o padréo de cera sobre a
base definitiva inferior.

Faz-se entdo um rolete de cera, conforme des-
crito para a confec¢do do padrao de cera supe-
rior no capitulo VI (Fig.VI.1),adaptando-o sobre a
base definitiva (Fig.VIIL.1).

Capitulo

Vil

Vicente de Paula Prisco da Cunha
Leonardo Marchini

A altura anterior do padrao de cera inferior é
também igual a metade da distancia interforni-
ces naregiao anterior, e deve terminar com altura
Zero na parte mais alta da papila retromolar. A es-
pessura da vestibular a lingual também deve ser
de aproximadamente 10 mm.

Individualizacdo do Padrao
de Cera Inferior

O padrao de cera inferior é aquecido e levado
a boca ao encontro do plano de orientacao supe-
rior, previamente isolado com vaselina na super-
ficie oclusal, em posicao de RC na DVR (Figs. VIIl.2
e VIII.3), anteriormente determinada com o uso
do compasso de Willis e a técnica da degluticao
(Figs. VIIL.4 a VIIL.6). Nessa posicao, os planas sdo
removidos da boca e ajustados de modo que as
superficies vestibular e lingual passem a coinci-
dir. A partir de entéo, temos o plano de orienta-
¢ao inferior.

NDheoisimilaa et
QObsei vacoes Clinicas

Atencdo na hora de ajustar o plano inferior
ao superior. Na regiao anterior, os planos devem
coincidir na incisal, mas ambos devem ser incli-
nados para anterior, formando um arco entre os
férnices superior e inferior, quando emparelha-
dos. Ja na parte posterior, devem formar um pla-
no quase reto.

73
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Fig. Vill.4 Fig. VIIL.5 Fig. VIIL.6

Fig. VIIL.1 - O rolete de cera, confeccionado a partir de uma lamina de cera 7 dobrada sobre si mesma, do mesmo modo
que foi realizado o padrao de cera superior (Fig. V1.1), é adaptado sobre a base definitiva inferior. A altura na regiao an-
terior do padrao de cera superior deve ser metade da distancia interférnices da regido anterior do paciente, terminando
em zero de altura na regiéo mais alta das papilas retromolares. A espessura vestibulolingual deve ser de 10 mm.

Figs. VIIL.2 e VIIL3 - O padrdo de cera inferior € pressionado na boca contra o plano de orientacdo superior (jd vaseli-
nado), em posicédo de RC, até atingir a DVR. Quando isso ocorrer, as vestibulares dos planos devem ser preparadas para
coincidir (na regido anterior, ambas inclinado-se para a frente, formando um “bico”; e na regido posterior, em um plano
quase reto). Estard pronto entdo o plano de orientacao inferior.

Fig. VIIL.4 - Como referéncia inicial, podemos utilizar 0 compasso de Willis, medindo a distancia entre as comissuras
labial e palpebral, que deverd estar préxima da DVR.

Fig. VIIL5 - Usando o compasso de Willis para a aferi¢ao da DVR com o paciente em RC.

Fig. VIIL.6 - Vista lateral: devemos observar que o compasso de Willis deve ser apoiado, em sua porcdo superior, no
angulo formado entre o nariz e os Idbios, e em sua porcao inferior, apoiado no dngulo formado entre a parte frontal e
basal do mento.

loca-se uma mistura de gesso e abrasivo. Apds a
presa do gesso, os planos de orientagdo sdo leva-
dos a boca e o paciente é requisitado a realizar
movimentos de lateralidade direita, esquerda e a

Obtencao das Curvas
Individuais de Compensacgao

A obtencio das curvas individuais de com-
pensacao é um passo bastante importante para
conseguir uma oclusao balanceada e harmonizar
a prétese com os demais componentes do siste-
ma mastigatério.

As curvas individuais de compensacao sao
classicamente obtidas mediante um procedi-
mento conhecido como desgaste de Paterson.
Neste procedimento, os planos de orientagcao
recebem canaletas na oclusal, sobre as quais co-

protruir a mandibula, “atritando” um plano con-
tra o outro. Dessa forma, as curvas individuais de
compensacao sao impressas no abrasivo.

No entanto, a mesma impressdo pode ser fei-
ta na propria cera, conforme descrito por Meeyer
em 1935.4 Realizando a impresséo das curvas de
compensagao na cera, temos cOMO vantagens:
menor possibilidade de alteracdo dos planos de
orientacao (nao precisamos fazer canaletas), téc-
nica mais simples, maior conforto para o pacien-
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te (ndo ha restos de abrasivo e gesso se soltando
na boca do individuo) e abrasao entre um tnico
material (cera).

Como nés iremos abrasionar a cera, amassan-
do-a,devemos estar, no plano vertical, com os pla-
nos de orientagao um pouco maiores do que de-
verao estar. Ora, se eles foram previamente ajus-
tados em RC na DVR, estdo exatamente a medida
do EFL (espaco funcional livre) maiores do que
deveriam para a posicao de oclusio (RC na DVO).

Observacées Clinicas

O registro da posicao de relagdo central (RC)
pode ser feito de diversas formas. Nés utilizamos
a técnica da manipulacdo néo forcada, que de-
pende da sensibilidade do operador, pois este
apenas orienta para que o paciente posicione a
mandibula em condicio de conforto.

Para o iniciante, concordamos que essa técni-
ca € dificil. No entanto, se o estudante perseverar,
descobrira como realiza-la, facilitando seu proce-
dimento clinico.

Entdo, € sé aquecer ligeiramente os planos de
orientagao, isold-los com um pouco de vaselina
s6 na oclusal (Fig.VIIL.7), leva-los a boca e solicitar
para que o paciente faca movimentos de laterali-
dade direita (Fig.VIli.8),esquerda (Fig.VII.9) e pro-
trusao (Fig. VIIl.10), sempre verificando-os com o
compasso de Willis (ja ajustado para a DVO, ou
seja, subtraindo o EFL da medida prévia, a DVR).
Quando o desgaste da cera propiciar a mensu-
racao da DVO em RC (Fig. VIIL.11), suspende-se o
procedimento. Desse modo, as curvas individuais
de compensacao ficam registradas nos planos de
orientagao (Figs. VIIL.12 e VIII.13).

Nessa ocasido, podemos realizar alguns tes-
tes fonéticos, pronunciando palavras que exijam
a presenca do EFL, como “dentadura” e “sessen-
ta e seis) para certificar-nos de ter atingido a di-
mensao vertical correta.

r

Observacées Clinicas

Durante o amassamento promovido na cera
por esse procedimento, esta vai sendo distribu-
ida para a vestibular dos planos de orientacdo e
deve ser cuidadosamente removida, para nao al-
terar a inclinacao vestibular dos planos.

A linha mediana deve ser registrada nos pla-
nos de orientacao do paciente e, para tanto, reco-

mendamos o uso de um fio dental para determinar
sua posicao (Fig. VIIl.14). Os planos de orientacéo
530 novamente posicionados em RC (agora, isso
é relativamente simples, uma vez que as préprias
curvas delineadas na oclusal dos planos de orien-
tagao os guiam para essa posicao) e unidos utili-
zando-se grampos confeccionados com clipes
para papel, previamente elaborados e aquecidos
em chama de lamparina (Figs.VIII.15 e VIIL.16).

As marcacoes das demais linhas de referén-
cia para a escolha dos dentes artificiais sao entao
realizadas:a linha alta do sorriso (Fig.VIIl.17),a ser
inscrita 1 mm acima da linha do sorriso forcado, e
a linha do canino, geralmente coincidente com a
asa do nariz (Fig. VIII.18).

O conjunto é entéo removido cuidadosamen-
te da boca (Figs.VIIIl.19 e VIII.20), para se proceder &
fixacao da base definitiva inferior no articulador.

A escolha da cor dos dentes artificiais tam-
bém deve ser realizada nesse momento, sob luz
natural e com o auxilio do paciente, utilizando-se
uma escala compativel com o tipo de dente arti-
ficial a ser utilizado (Fig. VIil.21).

[ @ |
VOServi

Nesse momento, utilizando uma escala de
cores de dentes artificiais compativel com o fa-
bricante dos dentes utilizados, o operador, junta-
mente com o paciente, faz a escolha da cor. Trata-
se de algo extremamente subjetivo. O que pode-
mos recomendar é sempre realizar a escolha das
cores sob luz natural, mas nao direta, e solicitar a
participacdo do paciente. E interessante que se
observe também que, quanto mais velho for o
paciente, mais escura deve ser a cor dos dentes;
a cor da pele e dos olhos também auxilia (quan-
to mais escura a pele, mais escuros os dentes, o
mesmo valendo para os olhos).

Os planos de orientacao sao posicionados so-
bre o gesso da plataforma de montagem supe-
rior com o articulador invertido (Fig. VII.22), e o
espaco ocupado pela lingua na boca (Fig. VIII.23)
é preenchido com alginato (Fig. VIII.24), para fa-
vorecer a uniao a plataforma de montagem do
ramo inferior. A base inferior é aliviada e isolada
com vaselina (Fig. VIIl.25), a exemplo do que foi
feito com a superior.

O pino guia incisal é colocado na marcacao
zero, de modo a manter o ramo inferior parale-
lo ao superior. Adiciona-se gesso unindo a base
inferior a respectiva plataforma de montagem
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Fig.viL13 e i Fig. VIIL.14

Fig. VIIL.7 = Ambos 05 planos sdo aquecidos, vaselinados na superficie oclusal (apenas uma fina camada) e levados a
boca da paciente.

Fig. VIIL.8 - O paciente é solicitado a realizar movimentos excursivos “atritando” um plano contra o outro. Aqui, mostra-
ce 0o movimento de lateralidade direita: observe o contato constante entre as superficies oclusais.

Fig. VIIL.9 - Movimento de lateralidade esquerda: observe o contato constante entre as superficies oclusais.

Fig. VI11.10 - Movimento de protrusao: observe o contato constante entre as superficies oclusais.

Fig. VIII.11 - Vista frontal dos planos em relacao central na DVO.

Figs. VIIL.12 e VIIL.13 - Apds a realizagdo do desgaste, podemos observar claramente as curvas de compensacao obti-
das. Note as curvas dntero-posterior e ldtero-lateral.

Fig. VIIl.14 - Marcagao da linha mediana. Para esse procedimento, recomendamos o uso de um fio dental, que deve ser

colocado coincidindo com a linha mediana da face do paciente (atencdo dos desvios de septo nasal. Eles podem con- |

fundir a marcacdo da linha mediana).

|
|
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Fig. VIIL.21 Fig. VII.22

Fig. V.15 - Unido dos planos de orientacdo superior e inferior, utilizando grampos confeccionados com clipes para
papel torcidos e aquecidos. Nesta etapa, é importante estar atento para ndo deixar o metal aquecido encostar na mu-
cosa do paciente, a fim de ndo o queimar. )

Fig. VIII.16 - Planos de orientacdo unidos em posicao de RC na DVO.

Fig. VIIl.17 - Marcacdo da linha alta do sorriso, que deve ser feita cerca de Imm acima da posicao do Idbio no sorriso
forcado.

Fig. VIIL.18 - Linha do canino. Em geral, é posicionada numa perpendicular imagindria que tangencia a regido termi-
nal da asa do nariz. Pode ser observada também no modelo, no extremo distal da maior rugosidade palatina. Observe
ainda nesta figura a drea de escurecimento promovida pela presenca de um corredor bucal adequado, impedindo a
visualizagao da cera além da linha do canino.

Figs. VIIL.19 e VIIL.20 - Planos de orientacdo unidos e removidos da boca cuidadosamente. Nessa remocao, € interes-
sante deslocar as bases definitivas pela borda, rompendo o selamento periférico e facilitando o deslocamento.

Fig. VII.21 - Ainda nesta etapa clinica, devemos escolher, juntamene com o paciente, a cor a ser utilizada nos dentes
artificiais. Para tanto, utiliza-se uma escala de cores referente aos dentes que serdo utilizados (de mesma marca co-
mercial).

Fig. VIII.22 - Reposicionamento da base superior no gesso, o qual a une ao ramo superior o articulador, com o articu-
lador virado de ponta-cabeca.
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Fig, VIIl.23 Fig. VIll.24

Fig. V1il.25

Fig. VII1.23 - Vista basal das bases de prova unidas no articulador. Observar o @ngulo de Bennett negativo, mantendo
os condilos aprisionados, em contato com a parede posterior da caixa condilar.
Fig. VII.24 - Preenchimento, com alginato, da regido ocupada pela lingua, facilitando a unidao da base inferior com o

respectivo rama do articulador.

Fig. VIII.25 - Alivio e isolamento da base inferior com vaselina sélida, removendo retencées.

(também vaselinada previamente). Apos a crista-
lizacao do gesso, temos os planos de orientacao
posicionados no articulador estabelecendo en-
tre si uma relagdo que, no paciente, corresponde
a posicao de RC na DVO (Figs. VIII.26 e VIIL.27).

Individualizacao do
Articulador

Com os planos de orientagdo em posicao no
articulador, devemos individualizar o aparelho,
utilizando os registros dos movimentos excur-
sivos presentes nas curvas individuais de com-

pensacdo para obter os angulos da cavidade gle-
noide. Portanto, simulando a lateralidade direi-
ta no articulador (Fig. VII.28), podemos realizar
o ajuste do angulo esquerdo de Bennett (Figs.
VII1L29 e VIII.30). Do mesmo modo, realizando a
lateralidade esquerda (Fig. VIIL.31), ajustamos o
Bennett direito (Figs.VIll.32 e VIIL.33).

Executando um movimento protrusivo (Fig.
VII1.34), faremos a regulagem das inclinagoes da
cavidade glenoide do lado esquerdo (Figs. VIIL.35
e VII1.36) e direito (Figs. VII1.37 e VIII.38).

Com o articulador individualizado, temos
condicdes de iniciar a montagem dos dentes arti-
ficiais.

Fig. VI11.26

Fig.VIllL27

Figs. VII1.26 e VIIL.27 - Planos de orientagdo posicionados no articulador apds a presa do gesso.

U T——
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Fig. VII.31

Fig. VIll.34

Fig. VII.28 - Simulacdo de lateralidade direita para o ajuste do angulo esquerdo de Bennett.

Figs. VIII.29 e VIII.30 - Para realizar o ajuste do angulo de Bennett esquerdo, soltamos a aleta correspondente e a en-
costamos no céndilo, na posicdo que ele ocupar em lateralidade.

Fig. VIII.31 - Simulacdo de lateralidade esquerda para o ajuste do angulo direito de Bennett.

Figs. VIIL.32 e VIIl.33 - Para realizar o ajuste do dngulo de Bennett direito, soltamos a aleta correspondente e a encos-
tamos no condilo, na posicao que ele ocupar em lateralidade.
Fig. V.34 - Simulagdo do movimento protrusivo — vista lateral.
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Fig. VIIl.37 o ' Fig. VII1.38

Figs. VII1.35 e VIII.36 - Ajuste da inclinacdo da cavidade glendide esquerda. Para tanto, as caixas articulares séo colo-
cadas em 0° e depois reclinadas, até encontrarem a parte superior dos condilos, posicionados em protrusiva.

Figs. VII1.37 e VIIL.38 - Ajuste da inclinagdo da cavidade glendide direita. Para ajustar essa inclina¢do, as caixas arti-
culares sdo colocadas em 0° e depois reclinadas, até encontrarem a parte superior dos condilos, posicionados em pro-
trusiva.
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