Capitulo IX

INDIVIDUALIZACAO DO PLANO DE
ORIENTACAO SUPERIOR

Os ajustes no plano de orientacao superior
obedecem, em sua maior parte, a parametros
estéticos.

O objetivo principal é o de recuperar, com
o contorno do plano de orientagao, a sustenta-
¢do dos tecidos do terco inferior da face, perdida
com as extragdes dos dentes naturais.

Vale ressaltar que esse trabalho sera desen-
volvido na primeira dimensdo da estética.

Daniel Telles
Ronaldo de Moraes Telles

SUPORTE LABIAL

O reposicionamento correto dos musculos
orbiculares € essencial para a recuperacao esté-
tica do paciente edentado (Fig. IX-1). Com esse
objetivo, dois fatores igualmente importantes
devem ser observados: (1) a compensagao para
a perda alveolar, na fase de moldagem, com o
espessamento do flange labial da protese; e (2)

Figura IX-1 — A auséncia dos dentes e a reabsor¢cao acentuada do rebordo causaram um colapso total do terco
inferior da face (acima a esquerda), que serd revertido com a instalagdo das PTs (acima a direita). Vista frontal do
colapso facial (abaixo a esquerda) e de sua recuperacao (abaixo a direita).
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o contorno adequado do plano de cera para dar
suporte a musculatura e facilitar a colocagdo dos
dentes artificiais.

Figura IX-2 — Rebordo remanescente superior com
grande reabsorcao Gssea na regiao anterior.

Por outro lado, a sobreextensao ou o exces-
so de espessura das bordas da prétese no flanco
labial da ao paciente a aparéncia de possuir um

Figura IX-4 — Com a base de prova com o plano de cera
colocada na boca, a porcao mais superior do ldbio,
proxima ao sulco nasolabial, foi projetada, dando uma
aparéncia antiestética semelhante aquela que resulta
quando se coloca um rolete de algodao sob o labio.

Em alguns casos, a base da protese deve ser
engrossada para compensar uma reabsorcao
acentuada do rebordo remanescente (Figs. [X-2
e [X-3).

Figura IX-3 — A base da prétese foi engrossada, na
parte da borda relativa a por¢ao anterior do rebordo
remanescente, a fim de compensar a perda éssea e dar
suporte para recompor a arquitetura dos tecidos.

rolete de algodao por baixo do labio (Figs. IX-4
a IX-9).

Figura IX-5 - Essa condi¢do aparece com mais freqtién-
cia quando se confecciona a base de prova com resina
autopolimerizavel, em funcdo do alivio necessério para
evitar danos ao modelo, o que afasta a base do rebor-
do, projetando-a para fora (ver Figs. VIII-6 e VIII-7).
Nesse caso, em que a base de prova foi prensada em
resina termopolimerizavel, a deformagao do labio foi
atribuida a espessura da base no fundo de vestibulo
abaixo do labio.



Figura IX-6 — A base foi desgastada para solucionar o
problema estético.

Figura IX-8 — Relacao da base ajustada com o plano
de cera.

As inclinacoes dos dentes anteriores maxi-
lares e mandibulares, em especial os incisivos
centrais, sdo geralmente paralelas ao perfil do

Capitulo IX — Individualizacao

do Plano de Orientacdo Superior mmms 179

Figura IX-7 — Aspecto da base apds o desgaste.

Figura IX-9 — Aspecto do ldbio com a base de prova
corrigida em posicao.

paciente (Fig. IX-10) devido as pressoes que 0s
labios exercem sobre esses dentes durante o
desenvolvimento.

Figura IX-10 — O suporte labial deve ser obtido com o objetivo de fazer com que os ldbios acompanhem o perfil
do paciente, o qual é determinado em tecido mole por trés pontos: glabela (G), subndsio (Sn) e mento (M).
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Essa caracteristica sera trabalhada nos pla-
nos de cera fazendo-se acréscimos ou desgastes
conforme a necessidade de projetar os labios

para a frente ou para tras, para que fiquem har-
monicos com o perfil do paciente (Fig. IX-11).

Figura IX-11 — A partir da inclinagdo inicial do plano de cera, deve-se desgastd-lo para aumentar o angulo nasola-
bial e reduzir a projecao do ldbio para anterior (a esquerda) ou acrescentar laminas de cera para diminuir o angulo
nasolabial e o aumentar proje¢ao do labio para anterior (a direita).

O uso de espatula metélica larga aquecida,
do tipo normalmente utilizada para aplicagao de

Figura IX-12 Uma espatula metélica para a aplicacao
de massa com largura entre 8 e 10 cm é um bom
instrumento para ajustar os planos de referéncia de
cera.

massa em pinturas ou para confeitar, facilita os
ajustes dos planos de cera (Figs. IX-12 e IX-13).

Figura IX-13 — A espatula deve ser aquecida diretamen-
te em chama e sua parte plana passada com o intuito
de reduzir e aplainar as superficies vestibular e oclusal
do plano de cera.
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Em pacientes retrognatas e prognatas, o pa- tuacoes, devem servir de guia para a colocagao
drao de inclinagdo dos dentes, tipicos dessas si- inicial dos dentes (Fig. [X-14).
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Figura IX-14 — Relacao esquematica dos planos de cera em pacientes de perfis esqueléticos tipo classe | (2 esquerda),
classe Il (ao centro) e classe Ill (a direita) de Angle.

Talvez o erro mais comum, o qual resulta portando a quantidade de reabsor¢ao do rebor-
em falha no suporte dos musculos orbiculares, do, a colocacao fisioldgica adequada dos dentes
seja a colocagao dos dentes superiores mais para anteriores € a tinica maneira de se conseguir um
tras, sobre o rebordo alveolar residual. Nao im- resultado estético satisfatério (Fig. IX-15).

Figura IX-15 — Prétese com os dentes posicionados sobre o rebordo (acima a esquerda), o que se traduzia em falta
de suporte labial com a prétese em posicao (abaixo a esquerda). Com a confec¢do de uma nova prétese, com dentes
posicionados a frente do rebordo (acima a direita), conseguiu-se um suporte de labio compativel com o perfil e a
idade da paciente (abaixo a direita).
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Colocar os dentes sobre o rebordo freqiien-
temente ird requerer o uso de dentes muito pe-
quenos para a face do paciente. Como resultado,
havera auséncia de suporte muscular, levando

Figura IX-16 — Paciente sem o suporte labial adequado
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a uma reducdo no vermelhao do labio e resul-
tando em aprofundamento do sulco nasolabial
e pregueamento dos labios' (Fig. [X-16).

a esquerda) e com o restabelecimento do suporte labial (a

direita). Observar a variacao do volume do vermelhao do labio.

ALTURA INCISAL

Chama-se de altura incisal a determinacao
da porcao visivel dos dentes com o labio em re-
pouso (Fig. IX-17).

E importante saber que, nos individuos
dentados, o tubérculo do labio superior pode
ficar acima (20,0%), no nivel (43,3%) ou abaixo
(36,0%) da linha imaginaria que passa pelas co-

missuras com os labios em repouso’ (Fig. IX-18).
O tipo de labio (respectivamente arqueado, reto
ou caido) pode determinar diferencas no posi-
cionamento e até na escolha do tamanho dos
dentes artificiais.

Em relacdo ao sexo, pode-se estimar que os
homens apresentem uma média de 1,9 mm de
exposicdo incisal, enquanto para as mulheres
esse valor é 3,4 mm?.

Figura IX-17 — Por¢ao visivel dos dentes com o labio
em repouso.

Embora o posicionamento arbitréario do pla-
no de oclusao de 1 a 2 mm abaixo da linha do
labio em repouso resulte num aspecto estético
agradavel (Fig. IX-19), essa caracteristica pode
variar com a idade.

Figura IX-18 — A relagdo do tubérculo do ldbio (seta)
com a linha imaginaria que passa pelas comissuras
labiais determina o tipo de labio do paciente.

Em pacientes mais idosos, o plano pode ficar
um pouco mais alto, reproduzindo o desgaste
natural dos dentes com a idade e acompanhan-
do a flacidez do labio. Entretanto, nunca deve
ficar acima do nivel do labio superior em repou-
so para que o suporte labial seja mantido* (Fig.
[X-20).



Capitulo IX — Individualizacao do Plano de Orientacdo Superior messs 155

Figura I1X-19 — O plano de cera deve ser recortado de forma a mostrar em cera, com o ldbio em repouso (a es-
querda e ao centro), a quantidade exata de dente que vai aparecer nessa mesma condigdo, na prétese terminada

(a direita).

Figura 1X-20 — Mulher de 83 anos de idade com dentes naturais. Pela flacidez da musculatura e o desgaste da
porcao incisal, os dentes superiores nao aparecem com o ldbio em repouso.

LINHA DO SORRISO

Os dentes naturais formam uma curva sua-
vemente ascendente, que acompanha a borda
superior do labio inferior. Essa curva é chamada
linha do sorriso® (Fig. IX-21).

Tanto a posi¢ao anterior (altura incisal) como
a posterior do plano de oclusao tém significado
estético. Se o plano oclusal é posicionado poste-
riormente mais baixo e/ou anteriormente mais
alto, os dentes posteriores maxilares assumirdo
um aspecto descendente, criando uma relagao
antiestética com o labio inferior e uma curva re-
versa ao arranjo anterior, também chamada de
sorriso invertido® (Fig. IX-22).

Figura IX-21 — Em um bonito sorriso, os dentes naturais
formam uma curva ascendente que acompanham o
labio inferior.
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Figura IX-22 - Prétese esteticamente inadequada com sorriso invertido, condicao normalmente nao encontrada na
denticdo natural (a esquerda), e aspecto da nova prétese corrigindo o problema (a direita).

A orientacao correta do plano oclusal, pa- do sorriso em harmonia com o labio inferior do
ralelo ao plano de Camper e a linha bipupilar, paciente’ (Fig. IX-23).
em geral produz automaticamente uma linha

Figura IX-23 — O plano oclusal é paralelo no plano sagital ao plano de Camper, que € estabelecido em tecido duro
pelas linhas que passam bilateralmente pelo Périon (Po) e pela Espinha Nasal Anterior (ENA). No plano frontal, o
plano oclusal é paralelo a linha bipupilar, também chamada de linha ou plano de Fox.

Para seguir essas referéncias craniométri-
cas, o plano de cera pode ser ajustado utilizan-
do-se uma régua ou esquadro de Fox (Figs. IX-
24 e IX-25).

Figura IX-24 — Esquadro de Fox. O garfo central devera
ser apoiado sobre o plano de cera dentro da boca para
que as aletas laterais sirvam de orientacdo extrabucal
para a inclinacdo do plano de referéncia.
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Figura IX-25 — Com o esquadro de Fox apoiado sobre o plano de cera, pode ser avaliada a sua relacao com o plano
de Camper, que é estabelecido em tecido mole pela linha que vai da borda superior do tragus a borda inferior da
asa do nariz (a esquerda). O plano de cera deve ser ajustado, com o auxilio de uma espdtula metdlica larga aque-
cida (ao centro), mantendo-se a altura incisal previamente definida, até que o plano oclusal fique paralelo ao plano
de Camper no plano sagital, estabelecendo-se essa relacdo nos dois lados da face do paciente (a direita). Notar as
posicdes das maos do operador para manter os esquadros posicionados.

Entretanto, é importante ressaltar que a in-
clinacdo do plano oclusal varia também com
o ponto de referéncia escolhido no tragus pelo
operador para determinar o plano de Camper
(Fig. IX-26).

Figura 1X-26 — Apesar de muitos autores adotarem o
ponto central ou vértice do trdgus (seta azul) como
ponto de referéncia posterior do plano de Camper,
seria mais correto do ponto de vista anatomico utilizar
a borda superior (seta verde) como referéncia em tecido
mole. Entretanto, alguns trabalhos® feitos em individuos
dentados sugeriram que haveria uma coincidéncia
maior com a borda inferior do tragus (seta vermelha).

Ao final do ajuste deve haver um paralelis-
mo entre o plano oclusal ajustado e a linha bi-
pupilar, que é uma referéncia estética muito im-
portante, pois normalmente representa o plano
horizontal (Fig. [X-27).

Figura IX-27 — No plano frontal, o plano de cera deve
ficar paralelo a linha bipupilar.
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Independentemente da utilizagao do esqua-
dro de Fox, em dltima andlise, apés 0s ajustes,
o plano de referéncia deve estar paralelo ao 1a-

bio inferior do paciente quando 0 mesmo sorrir

(Fig. IX-28).

Figura IX-28 — Ao final do ajuste, o plano de cera deve acompanhar o labio inferior do paciente quando sorri (2
esquerda) para que o mesmo efeito seja conseguido com os dentes artificiais (a direita).

Entretanto, ndo se deve dar uma importancia
exagerada as referéncias craniométricas citadas
para orientar a determinagdo do plano oclusal.
Pequenas discrepancias tém pouca ou nenhuma
influéncia na funcionalidade da prétese. Bom

senso estético e 0 espago para a montagem dos
dentes posteriores superiores, que diminui a
medida que o plano oclusal se eleva, podem e
devem ser levados em conta na determinacao da
inclinacao do plano oclusal (Fig. IX-29).

Figura 1X-29 — O paciente utilizava uma PT superior com o plano oclusal acompanhando o ldbio superior,
resultando em uma linha do sorriso que comprometia a estética (2 esquerda). Na nova prétese, o labio infe-
rior foi utilizado como referéncia para a inclinacdo do plano oclusal. Entretanto, a medida que o espaco para
a montagem de dentes foi diminuindo para posterior, a distancia das pontas cispides para o ldbio inferior foi
deliberadamente diminuinda. Isso é tolerdvel desde que a altura incisal, que determina a altura do plano oclu-
sal na regiao anterior, permita que os dentes posteriores nao figuem mais baixos que os anteriores (a direita).

Casos em que as tuberosidades maxilares
estejam exageradamente aumentadas podem
inviabilizar a obtengao de um resultado estético
satisfatorio.

Se a queixa do paciente for referente ao as-
pecto estético desagradavel que essa condigao

estabelece para a proétese, deve-se esclarecé-lo
sobre essa limitagdo e a possibilidade de reduzir
cirurgicamente as tuberosidades para conseguir
0 espago necessario para posicionar os dentes
com uma linha de sorriso adequada (Figs. IX-30
a IX-32).
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Figura IX-30 — Aspecto do sorriso de paciente com queixa estética da PT superior. Notar que os dentes posteriores

assumem posicoes descendentes em relacdo aos anteriores, o que é comumente chamado de sorriso invertido
(@ esquerda). Aspecto do sorriso da paciente sem a prétese. Notar que as tuberosidades podem ser visualizadas
abaixo da linha do labio superior, em um posicionamento que impede a colocacao dos dentes posteriores de forma

esteticamente agradavel (a direita).

Figura IX-31 — Aspecto intra-oral evidenciando a forma
invertida do préprio rebordo remanescente. A obten-
cao de uma estética que atenda as queixas do paciente
passa obrigatoriamente por uma reducao cirtrgica das
tuberosidades.

Funcionalmente, o plano oclusal deve se re-
lacionar com as bordas laterais da lingua e com
as fibras horizontais do bucinador. Se o plano
oclusal nao for estabelecido corretamente, o pa-
ciente podera ter prejudicada sua habilidade em
mastigar. A lingua, de um lado, e o bucinador,
de outro, mantém o bolo alimentar sobre as su-
perficies triturantes.

CORREDOR BUCAL

O corredor bucal é o espaco existente entre
a superficie vestibular dos dentes posteriores
e a mucosa interna da bochecha® (Fig. IX-33). E

Figura IX-32 — Face gengival da prétese utilizada pela
paciente, utilizada aqui como instrumento de diag-
néstico. Notar que os dentes posteriores podem ser
visualizados por transparéncia em funcdo da pouca
espessura de resina na base da prétese nessa regiao.

influenciado pela sombra da mesma, que alte-
ra progressivamente a iluminagdo dos dentes,
auxiliando na obtencdo do efeito de gradagao
antero-posterior”.

Do ponto de vista estético, o plano de orien-
tacao superior deve ser contornado tomando-se
como orientagdo o perimetro externo da base de
prova (e nao a crista do rebordo), que foi pro-
duto da moldagem funcional, uma vez que essa
porcao do rebordo remanescente esta menos su-
jeita a sofrer as alteragdes provenientes do pro-
cesso de remodelagao dssea.

Esse espaco deve ser criado no plano de re-
feréncia e visualizado quando o paciente sorrir
(Fig. IX-34).



Figura 1X-33 — O espaco que aparece entre a face
vestibular dos dentes posteriores e a mucosa jugal,
nos dois lados, quando o paciente sorri, € denominado
corredor bucal.

A presenga do corredor bucal, também cha-
mado de tinel de sombra, é essencial para se
criar um sorriso natural® (Fig. IX-35).

E importante notar que o corredor bucal é in-
fluenciado pela posicao e a inclinacao dos cani-

Figura 1X-34 — Plano de cera com corredor bucal
adequado no lado direito do paciente (seta verde) e
precisando ser aumentado, por um desgaste no plano
de cera, no lado esquerdo (seta amarela) para equilibrar
0 sorriso e tornd-lo mais simétrico.

nos, apesar de s6 ser visualizado posteriormente
a estes'’. Isto ocorre por que o canino é o dente-
chave no estabelecimento do formato da arcada
durante a montagem dos dentes artificiais.

Figura IX-35 — Protese com os dentes posicionados de forma a nao possibilitar a formacao do corredor bucal no
sorriso. Nova prétese com corredor bucal adequado. Notar que o paciente possuia um sorriso muito baixo, com
pouca exposicao dos dentes, o que acentuava a importancia do corredor bucal, jd que outras caracteristicas que
poderiam dar uma bela expressao ao sorriso, apesar de presentes, ndo eram mostradas.

LINHA MEDIA

O crescimento igual dos processos maxila-
res direito e esquerdo resulta em uma face com
linha média reta e um alinhamento mais simé-
trico dos dentes anteriores superiores. Por ou-
tro lado, o crescimento desigual dos processos
maxilares direito e esquerdo produz assime-
trias nos ossos da face, linhas obliquas no na-
riz, linha média defletida, posicionamento irre-

gular dos incisivos e assimétricos dos caninos
superiores'.

Para se conseguir um arranjo harménico dos
dentes anteriores superiores com a face, devem-
se posicionar 0s incisivos centrais superiores de
forma a criar um ponto de apoio visual central-
mente localizado dentro da fisiologia do ver.

Esse ponto de apoio visual, que coincide
com o contato proximal entre as faces mesiais
dos incisivos centrais superiores é chamado de
linha média ou mediana.



Em cerca de 70% dos individuos ocorre uma
coincidéncia entre a linha média determinada
pelos incisivos e uma linha imaginaria que di-
vide o filtrum" (Fig. IX-36).

Ja a distancia entre as comissuras, quando
em dindmica méaxima (o paciente rindo aber-
tamente, mesmo que de forma forcada) é uma

lo Plano de Orientacio Superior e 30
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referéncia que permite situar a linha média cen-
tralizada em relagdo a cavidade bucal.

Tecnicamente, é importante que a linha mé-
dia seja tracada sempre vertical em relacdo ao
plano oclusal® (Figs. IX-37 e IX-38) para orientar
o posicionamento dos longos eixos dos incisivos
centrais superiores.

Figura IX-37 — Marcacao da linha média sobre o plano
de cera.
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Capitulo X

INDIVIDUALIZACAO DO PLANO DE
ORIENTACAO INFERIOR.
O RESTABELECIMENTO DA POSICAO MANDIBULAR

Os ajustes no plano de orientagao inferior
estao essencialmente relacionados ao restabe-
lecimento da posicdao da mandibula em relagao
a maxila nos planos vertical e horizontal. Essa
posicao era mantida pela oclusdo dos dentes na-
turais, enquanto existiam contatos estaveis, do
tipo cuspide em fossa, simultaneos e bilaterais
entre eles. A perda progressiva dos dentes e 0s
eventuais desgastes e restauragbes que estes
possam ter sofrido, foram paulatinamente alte-
rando a relagao postural original da mandibula,
levando o individuo a um processo continuo de
acomodagao postural da mesma. Este processo,
senao fisiologico, pode ser considerado natural.

O sistema estomatognético é composto pelas
seguintes estruturas: (1) sistema 6sseo; (2) siste-
ma muscular; (3) sistema neurolégico; (4) ATM
(articulacdo temporomandibular) direita; (5)
ATM esquerda; e (6) oclusao dentaria. Quando
a harmonia funcional desse sistema é perdida,
pelo comprometimento de uma ou mais de suas
estruturas, cria-se a necessidade da busca de pa-
rametros funcionais nas demais estruturas para
nortear os procedimentos reabilitadores.

O objetivo alcangdvel nao é o de restabelecer
exatamente a posicao mandibular original, pois
nao havera pardmetros suficientemente precisos
para tal. Além disso, mesmo que essa posigao
pudesse ser objetivamente estabelecida, as alte-
ragdes Osseas que sucederam as perdas denta-
rias podem determinar dificuldades importan-
tes para a execugao da reabilitacao na posicao

Daniel Telles
Ronaldo de Moraes Telles

mandibular original. A partir desse ponto, assu-
me-se que a posicao mandibular na reabilitagao
oral de um individuo edentado passa a ser uma
questdo de conveniéncia protética, determinada
por parametros estéticos ou funcionais.

Como nao existe ainda um consenso sobre
quais seriam as melhores técnicas para atingir
esses objetivos, torna-se necessdria a associagao
de diversas técnicas para que o resultado obtido
com uma técnica sirva de compensacado para o
erro inerente de outra técnica.

DIMENSAO VERTICAL

Chama-se de Dimensao Vertical (DV) a al-
tura do terco inferior da face ou a relagao espa-
cial da mandibula em relacdo a maxila no plano
vertical.

Conceito

Cabe conceituar que nessa altura inclui-se,
além da altura determinada pelos contatos den-
tarios, o espaco existente entre os dentes quando
a mandibula se encontra em posi¢ao de repou-
so, na qual o tdbnus muscular esta em estado de
equilibrio, também chamado de espaco funcional
livre.

O entendimento dessa dinamica ¢é essencial,
pois as proteses serdo confeccionadas na relagao
vertical da mandibula com a maxila, na qual os
dentes se tocam, denominada Dimensao Verti-
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cal de Oclusao (DVO), relagao que os articula-
dores conseguem reproduzir e que nao inclui o
espaco funcional livre.

Apesar de os individuos possuirem uma
boa tolerdncia de adaptacao em relacao a au-
mentos na DVO'"?, grandes aumentos em rela-
cao a DVO das proéteses que esses individuos ja
utilizam sdo clinicamente dificeis de serem ad-
ministrados, portanto, s6 devem ser realizados
por profissionais com formacao especializada
e em pacientes que possam ser continuamente
acompanhados.

O planejamento adequado de uma reabili-
tacao protética nao deve imputar o restabeleci-
mento da DVO as préteses novas, no momen-
to final do tratamento, sob risco de o paciente
desenvolver uma forte rejeicao a essas proteses,
uma vez que o periodo minimo que o paciente
necessita para se readaptar a uma DVO diferen-
te é de 3 a 4 semanas’.

Por se tratar de um procedimento eminente-
mente diagnéstico, o restabelecimento da DVO
deve ser obtido de forma gradual e no inicio do
tratamento. Tecnicamente, isso poderd ser feito
de 4 maneiras: (1) com acréscimos de resina acri-
lica na superficie oclusal dos dentes artificiais
de uma protese que o paciente eventualmente
faga uso; (2) com o reposicionamento dos den-

tes sobre a base da prétese; (3) com uma placa
de mordida; ou (4) com a confecgao de préteses
provisorias.

Métodos de determinacao

Os principais métodos para determinar a
DVO serao discutidos a seguir. Tais métodos sao
de facil aplicagdo e, quando associados, produ-
zem bons resultados clinicos, tanto do ponto de
vista estético como funcional.

E importante ressaltar que, por se tratar de
uma conduta subjetiva e muitas vezes interpre-
tativa, o profissional deve dominar mais de um
método para a obtengdao da DVO e, sempre que
julgar necessario, aplica-los no mesmo paciente
para que o resultado obtido com um método
seja confirmado por outros.

Método métrico

Em 1930, Willis’, fundamentando-se na ob-
servacao de pacientes dentados, definiu que a
distancia do canto externo do olho até a comissu-
ra labial seria igual a distancia do ponto subna-
sal ao gnatio. Nesta posi¢ao o paciente estaria em
DV, que inclui o espago funcional livre (Fig. X-1).

Figura X-1 — Propor¢ao métrica de Willis. A medida da distancia do canto externo do olho até a comissura labial
(a esquerda) deve ser igual a distancia vertical da base do mento a base do nariz com a mandibula em repouso (a

direita).
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Através de uma régua com um cursor ajus-
tdvel, idealizada pelo préprio autor e denomi-
nada compasso de Willis (Fig. X-2), registra-se a
distancia do canto externo do olho até a comis-
sura labial e diminui-se arbitrariamente cerca
de 3 a 4 mm, equivalentes ao espago funcional
livre, para se estabelecer a altura na qual o plano
de orientacao inferior devera ser ajustado para
se chegar a DVO, posi¢ao na qual a reabilitacao
sera realizada.

Apesar de esse método ser bastante utiliza-
do, estima-se que em apenas 13% dos individu-
os dentados essa correlacao métrica possa ser de
fato estabelecida®.

Meétodo fisiolégico

A posicdo fisiologica de repouso da man-
dibula fornece uma boa referéncia para a de-
terminac¢ao da DV”. O método constitui-se em
registrar a altura do tergo inferior da face com

Figura X-3 — Medicao da altura do terco inferior da
face com a mandibula em repouso, sem os planos de
cera na boca.

O paciente deve ser desencostado da cadei-
ra e posicionado de forma a manter sua pos-
tura por si préprio. Mantida nessa posicao por
alguns minutos, a mandibula tende a assumir
sua posi¢ao de repouso. Pode-se solicitar ao pa-
ciente que faca alguns movimentos de degluti-
céo, utilizando a propria saliva, para verificar se
a mandibula retorna sempre a mesma posigao.

Método estético

Esse método baseia-se na reconstituigao fa-
cial para a determinacdo da DVO. O ponto ba-

T

Figura X-2 — Compasso de Willis.

a mandibula em repouso, utilizando um com-
passo de Willis ou um compasso comum (Fig.
X-3) e diminuir de 3 a 4 mm relativos ao espago
funcional livre para se chegar a DVO por acrés-
cimo ou subtragao de cera no plano de orienta-
cao inferior (Fig. X-4).

Figura X-4 — Da medida obtida, devem ser subtraidos
3 a 4 mm relativos ao espaco funcional livre para se
chegar a DVO.

sico de referéncia para o estabelecimento dessa
reconstituicao € a obten¢ao da harmonia do ter-
¢o inferior da face com as demais partes do ros-
to. Apesar de ser um método bastante eficiente,
depende da sensibilidade e da experiéncia do
profissional para apresentar bons resultados.

O estabelecimento correto da DVO € parti-
cularmente importante no posicionamento ade-
quado dos musculos orbiculares e associados
(Fig. X-5). Se o paciente é desprovido de uma
DVO adequada, o colapso muscular estara pre-
sente, ndo importando o quao artistico for o ar-
ranjo dos dentes, resultando nas mudancas de



Figura X-5 - Com a DVO diminuida, o fechamento exagerado da boca faz com que o labio inferior pressione o
labio superior, provocando encurtamento anormal esteticamente indesejavel (a esquerda). Com o restabelecimento
da DVO o ldbio superior retorna imediatamente ao seu comprimento adequado, recuperando o padrdo estético

(a direita).

aparéncia caracteristicas do envelhecimento por
edentulismo. Por outro lado, uma DVO excessi-
vamente alta, no esforco para eliminar as linhas
da idade e melhorar a aparéncia do paciente, re-
sulta quase sempre em efeito oposto, piorando,
além da estética, as fungdes musculares, de fala
e mastigacao®.

Alteracoes na DVO podem ser percebidas
também no perfil do paciente ao ponto de mo-
dificar sua classificagao. Esta é uma referéncia
estética importante, pois é facilmente percep-
tivel, tanto pelo profissional quanto pelo leigo
(Fig. X-6).

Figura X-6 — A variacao da DVO alterou a posicao do
ponto de referéncia inferior do perfil, fazendo-o variar
de concavo (linha amarela a esquerda) para reto (linha
amarela a direita).

Método fonético

O método fonético para determinar a DVO
foi introduzido por Silverman?®, em 1953. Na ver-
dade, trata-se de um método cujo objetivo é o
de aferir a funcionalidade da DVO previamente
estabelecida. O procedimento consiste em solici-
tar ao paciente que pronuncie palavras com sons
sibilantes, como “mississipi” e “sessenta e seis”,
enquanto se observa o movimento da mandibu-
la, formando um espaco interoclusal denomina-
do espago funcional de promincia (Fig. X-7).

Por ser baseado em um parametro fisiologi-
o, o espago funcional de prontincia é mais con-
fidvel como método de avaliacdo que o espaco
funcional livre™.

Apesar de sua eficiéncia, esse método s6 é
particularmente ttil para a conferéncia final da

Figura X-7 — Avaliagao do espaco funcional de prontin-
cia através da observacdo do espaco entre os dentes
quando o paciente emite sons sibilantes.
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DVO, quando os dentes artificiais ja estiverem
fixados sobre as bases de prova, uma vez que
ainda na fase de ajustes dos planos de orienta-
cdo as avaliagdes fonéticas sao dificultadas pelo
volume dos mesmos.

RELACAO CENTRICA

O termo Relagao Céntrica (RC) refere-se a
posicdo mais posterior da mandibula em rela-
¢ao a maxila no plano horizontal, determinada
pelos misculos e ligamentos que atuam sobre o
complexo condilo/disco da ATM, independen-
temente de contatos dentdrios, estando os con-
dilos na posi¢ao mais anteriorizada na cavidade
glenodide, contra a vertente posterior da eminén-
cia articular.

Conceito

A posicao mandibular determinada pelo
maior nimero de contatos dentarios é chama-
da de Maxima Intercuspidagao Habitual (MIH).
Quando a MIH ocorre em RC, havendo coinci-
déncia nos determinantes dentarios e anatomi-
cos do posicionamento mandibular, considera-se
que o paciente possui uma Oclusao em Relacao
Ceéntrica (ORC).

A decisdo de reabilitar um paciente em ORC
ou MIH depende primariamente da avaliacao
desta ultima posi¢ao mandibular. Os dentes de-
vem apresentar morfologia oclusal adequada e
estar presentes em niimero suficiente para pre-
servar a estabilidade das relacdes da mandibula
com a maxila nos sentidos horizontal e vertical.

Com a perda dos dentes deixa de existir uma
posi¢ao habitual, o que obriga a realizagio da
reabilitacao em ORC.

Nos quadros de DTM (Disfuncao Temporo-
mandibular), é bem ténue a linha diagnostica
que separa a estrutura do sistema estomatog-
néatico primariamente atingida das demais es-
truturas que absorvem o quadro sintomatol6-
gico. Isso ocorre pela intima interdependéncia
fisiol6gica dessas estruturas. Por essa razao, no
tratamento da DTM, procura-se atuar em todos
0s niveis estruturais — oclusal, muscular, neuro-
légico e articular — do sistema estomatognatico,
optando-se pela posicao de ORC para facilitar o
reequilibrio funcional do sistema.

Entretanto, nos trabalhos de Celenza", os pa-
cientes reabilitados em ORC, apés 12 anos, nao
apresentavam mais a ocorréncia de MIH em RC,
sem que com isso apresentassem qualquer in-
dicio de DTM. Segundo esse autor, ocorre uma
adaptagao funcional e fisiologica dos condilos
em relagao as estruturas circundantes da articu-
lacdo. Como a maioria da populagao apresenta
essa diferenca sem danos, ela deve ser preserva-
da nos tratamentos protéticos quando o pacien-
te apresentar um padrao oclusal funcional.

No caso dos pacientes edentados, todavia, a
RC é a posigao de escolha para a reconstrugao
oclusal, muito mais por se constituir na tnica
alternativa clinicamente reproduzivel, do que
por suas supostas qualidades terapéuticas ou-
trora tao apregoadas'®.

Em alguns casos, a posicao de RC cria uma
relagdo oclusal no nivel de pré-molares muito
desfavoravel (Fig. X-8), o que indica que o pa-

Figura X-8 — Modelo superior de PPR posicionado em MIH sobre o modelo dos dentes antagonistas inferiores (a
esquerda). Ao confeccionar uma nova prétese, a posicao de RC criou uma relacdo oclusal inadequada no nivel
de pré-molares (a direita). Notar a presenca da raiz do canino, que foi utilizada para a colocacao de um elemento
de retencao, que conjuntamente com o molar restringe o posicionamento dos dentes superiores, praticamente
obrigando a adogdo de uma posicao mandibular anterior a RC.



ciente provavelmente possuia uma MIH muito
anteriorizada em relacao a RC. Esses casos sao
solucionados de forma mais adequada com
uma posi¢ao mais para anterior da mandibula,
pois ao posicionar a mandibula dessa maneira
as cuspides céntricas dos dentes inferiores ca-
minham automaticamente para vestibular, faci-
litando a obten¢dao do arranjo oclusal. Por sua
complexidade, essa situacao requer a avaliagao
de um profissional mais experiente para se to-
mar a melhor decisao para a reabilitacao.

Meétodos de obtencao

O mais importante é ndo tentar forcar essa
posicao!

A posi¢ao mais posterior da mandibula deve
ser guiada com o “consentimento” da muscula-
tura. A tentativa de forcar essa posicao resultara
em uma posicao anteriorizada em relagao a RC,
como conseqiiéncia da reagao da musculatura a
este movimento forcado. Além disso, se a mus-
culatura ou as ATMs apresentarem alguma sin-
tomatologia dolorosa, caracteristica das DTMs, é
improvavel que seja obtido esse posicionamento
do complexo céndilo/disco dentro da cavidade
articular.

Uma vez que a DVO tenha sido estabelecida
de forma criteriosa, torna-se mais facil conse-
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guir-se uma posigao horizontal fisiologicamen-
te compativel para a reabilitagdo.

Como na determinagao da DVO, a precisao
do registro da posi¢ao de RC aumenta quando
uma associacao de métodos € utilizada. Na ver-
dade, a posi¢ao de RC pode variar, no mesmo
individuo, ndo s6 segundo o método emprega-
do para sua obtengao, como também com dife-
rentes operadores e até mesmo em diferentes
periodos do dia™ ™.

Os métodos mais utilizados podem ser divi-
didos em (1) métodos de manipulagdo; (2) mé-
todos fisiologicos; (3) métodos mecanicos; e (4)
métodos graficos.

Métodos de manipulacao

Consistem na tentativa de levar-se a mandi-
bula para a posi¢ao mais retruida com o auxilio
de uma ou das duas maos do operador.

O mais importante é que, independente da
técnica adotada (com uma ou duas maos), deve-
se ter o cuidado de manter a base de prova infe-
rior apoiada sobre o rebordo para nao compro-
meter a precisdo do registro, o que se consegue
mais facilmente manipulando-se a mandibula
com uma das maos enquanto a outra mantém a
estabilidade da base de prova (Fig. X-9).

Figura X-9 — A manipulagao da mandibula ndo deve ser forcada; o operador deve guiar a mandibula para RC e nao
tentar induzi-la a ir para essa posicao. A estabilizacao da base de prova com uma das maos enquanto se manipula

a mandibula com a outra é a técnica mais viavel.



Capitulo X - Individualizacao do Plano de Orientacao Inferior m— 197

Meétodos fisiolégicos

Utilizar parametros fisiologicos para reabili-
tar individuos lesados parece ser a situacao que
mais se aproxima do ideal. Entretanto, acreditar
que os resultados obtidos a partir do balizamen-
to de tais pardmetros sejam 0s 1inicos corretos,
ou mesmo possiveis de serem recriados, pode
gerar problemas desnecessérios ao tratamento.

Os métodos fisiolégicos funcionam melhor
quando aplicados em associacdo com outros
métodos, como os de manipulagao. A técnica de
levantamento de lingua (quando se pede para
o paciente colocar a ponta da lingua no palato)
pode ser usada para direcionar o fechamento da
mandibula durante a manipulacao e a técnica
da degluticao (quando se orienta o paciente para
deglutir saliva, levando a mandibula a posi¢ao
que assume no momento da degluticao) para
manter a posicao do registro.

Métodos mecanicos

Sao os métodos que utilizam dispositivos,
como o jig de Lucia ou as tiras de Long (tam-

bém chamadas de leaf gauge), que funcionam
como um ponto de apoio na regido anterior da
mandibula, impedindo os contatos dentarios
posteriores e levando-a para uma posi¢ao mais
retruida.

Sao métodos que s6 podem ser utilizados em
edentados, caso haja estruturas rigidas presas a
implantes na regido anterior das arcadas, uma
vez que utilizar bases de prova apoiadas sobre
mucosas com esses métodos resultaria invaria-
velmente no comprometimento da precisao do
registro.

Meétodos graficos

Sao métodos mais complexos, pois exigem
o uso de dispositivos especiais para determinar
as trajetorias dos movimentos mandibulares.
Tais dispositivos, chamados de registradores,
podem ser do tipo intra ou extra-oral.

Apesar de os métodos mais simples resulta-
rem em resultados satisfatérios na maioria dos
casos, em algumas situagdes os métodos grafi-
cos podem ser tteis, pois possibilitam a avalia-
¢ao visual da técnica (Figs. X-10 e X-11).

Figura X-10 — Um registrador extra-oral é composto por uma plataforma presa ao plano de cera inferior e uma pua
presa ao plano superior (@ esquerda). Uma fina camada de cera macia é aplicada sobre a plataforma, e o paciente
é orientado a realizar os movimentos de lateralidade direita (centro a esquerda), lateralidade esquerda (centro a
direita) e protrusivo, mantendo-se a pua em contato com a plataforma (a direita).




,-_
~
W
>
=

|
S

e SODre Implantes

Figura X-11 — A pua imprime na cera um tracado que é uma expressao grafica dos movimentos mandibulares. Og
planos de cera devem ser imobilizados no ponto de convergéncia dos movimentos mandibulares e retirados da

boca nessa posicao para serem montados no articulador.

O dispositivo intra-oral encontrado no mer-
cado brasileiro é constituido de trés partes: uma
plataforma, uma pua registradora e um disco
com uma perfuragado central (Fig. X-12). A plata-
forma tem a forma do arco dental e um tamanho
tal que cobre a parte lingual do arco superior. A
pua é constituida de um sistema de tripés que
sustenta um pino central mével no seu longo
eixo. A plataforma € fixada no plano de orienta-
¢ao superior (Fig. X-13) e a pua na base de prova
inferior (Fig. X-14). O pino central mével deve
ser ajustado para manter a DVO determinada
(Figs. X-15 e X-16). Com a ajuda de uma espatula
aquecida, coloca-se uma camada de cera macia
sobre a parte central da plataforma (Fig. X-17) e
levam-se as bases de prova a boca. O paciente é

Figura X-12 - O registrador intra-oral de RC é composto
por uma plataforma metalica (a esquerda acima), uma
pua de altura regulavel apoiada em um tripé (a direita)
e um disco de acrilico incolor com uma perfuragao
central (esquerda abaixo).

instruido a realizar movimentos de lateralidade
e de protrusao com a pua em contato com a pla-
taforma fixada no plano superior. Apos alguns
movimentos, a pua desenhara na cera sobre a
plataforma um tragcado chamado arco gotico (Fig.
X-18). Remove-se o conjunto superior e posiciona-
se o disco perfurado com o furo coincidindo com
o vértice do tracado, prendendo o disco com um
pouco de cera colante (Fig. X-19). O conjunto ¢ le-
vado novamente a boca e o paciente é orientado
a realizar novamente os movimentos para que o
pino da pua, ao passar pelo furo central do disco,
fique travado, imobilizando a mandibula nessa
posicao. A posicao relativa das bases ¢ registrada
(Fig. X-20) e as bases sao retiradas da boca (Fig.
X-21) para serem posicionadas no articulador™.

Figura X-13 — Plataforma fixada no plano de cera
superior.
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k h i Figura X-15 — A altura do parafuso central da pua deve
Figura X-14 - Pua fixada na base de prova inferior. ser regulada para, em contato com a plataforma presa
no plano de referéncia superior,...

Figura X-16 — ..manter a DVO previamente estabe-

lecida Figura X-17 — Cera macia aplicada sobre a plataforma

presa no plano superior.

2 ) ) Figura X-19 - Disco de acrilico perfurado posicionado
Figura X-18 — Tracado dos movimentos mandibulares: com o orificio no vértice do tragado, o qual representa
lateralidades esquerda e direita, e protrusivo. a interseccao dos movimentos mandibulares.
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Figura X-20 — Registro da posicao mandibular com
elastbmero rigido, no caso um poliéter.
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Capitulo XI

MONTAGEM DOS MODELOS EM ARTICULADOR

Ap6s os ajustes, os planos de referéncia so-
bre as bases de prova devem ser relacionados
em um articulador para reproduzir a relagao
estdtica e dinamica da mandibula com a maxi-
la. Isso vai possibilitar que os dentes artificiais
sejam posicionados sobre as bases de prova, de
acordo com os parametros estéticos e funcionais
previamente estabelecidos nos ajustes dos pla-
nos de referéncia.

TiPOS DE ARTICULADORES PARA PROTESES
TOTAIS

Articuladores do tipo charneira (Fig. XI-1)
nao devem ser utilizados, pois, em especial em
relacao ao arco de abertura e fechamento, nao

Figura XI-1 — Articulador tipo charneira.

Daniel Telleg
Ronaldo de Moraes Telles

simulam adequadamente os movimentos man-
dibulares. Além disso, em geral sdo instrumen-
tos imprecisos, o que dificulta um trabalho que
supostamente deveria ser minucioso.

Os principais articuladores semi-ajustiveis
fabricados no Brasil sdo do tipo Arcon (Fig. XI-
2). Por essa razao, a descri¢ao da técnica de mon-
tagem dos modelos de estudo no articulador se-
guird as normas determinadas para esse tipo de
articulador, o que ndo impede que a técnica seja
aplicada a outros tipos de articuladores, fazen-
do-se as adequagdes pertinentes a cada caso.

Uma excelente opg¢ao para PTs (Préteses To-
tais) sdo os articuladores pré-ajustados em me-
dias (Fig. XI-3). Sao leves, precisos, dispensam
0s ajustes e tém um preco mais atraente. Tém

Figura XI-2 — Articulador semi-ajustavel.



Figura XI-3 — Articulador pré-ajustado em médias.

as mesmas dimensoes de um articulador semi-
ajustavel, apresentando um arco de fechamento
compativel e reproduzindo as relagdes maxilo-
mandibulares a contento para o desenvolvimen-
to de um bom trabalho laboratorial.

AJUSTES DO ARTICULADOR SEMI-AJUSTAVEL

Antes da montagem dos modelos, o articula-
dor deve ser ajustado.

Em alguns modelos, os elementos condi-
lares do articulador, que simulam os céndilos
das ATMs, podem ser fixados em 3 posicoes, de
acordo com a distancia intercondilar obtida pelo
arco facial. Esta distancia pode estar explicitada

como P, M ou G (ou 1, 2 ou 3), de acordo com o
fabricante. Caso haja divida quanto a determi-
nagao correta dessa distancia, pelo alinhamento
das marcagdes que a determinam, deve-se optar
pela maior entre as duas. A distancia intercon-
dilar deve ser estabelecida nos guias condilares,
acrescentando-se ou tirando-se espacadores dos
guias condilares. Os espacadores chanfrados de-
Vem ser 0s primeiros a serem posicionados, com
as partes chanfradas voltadas para os guias.

Nessa fase, os guias condilares devem estar
ajustados com o angulo de lateralidade (Benett)
em 15° (Fig. XI-4) e o angulo de protrusao (a)
em 30° (Fig. XI-5)". O manual do articulador de-
ve ser consultado a respeito de mais detalhes
desses procedimentos.

-

Figura XI-4 — Angulo de lateralidade ajustado em 15¢.

Figura X1-5 — Angulo de protrusao ajustado em 30°.
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MONTAGEM DO MODELO SUPERIOR —
O ARCO FACIAL E MESMO INDISPENSAVEL?

Para a montagem do modelo superior no
articulador, em geral utiliza-se um dispositivo
acessorio chamado arco facial.

Imaginando-se que os articuladores foram
projetados para simularem as posi¢des e movi-
menta¢oes da mandibula em relacao a maxila,

Figura XI-6 — Garfo reguldvel especificamente dese-
nhado para edentados.

Figura X1-8 — O garfo para dentado também pode ser
utilizado, prendendo-se o plano de cera com godiva.

e que as mesmas sao em parte definidas pelo
posicionamento espacial das arcadas em relagao
as ATMSs, o arco facial é utilizado para registrar
esse posicionamento no paciente e transferi-lo
para o articulador. O uso do arco facial também
permite a determinagao de uma distancia inter-
condilar aproximada, o que poderia ter alguma
influéncia na eventual necessidade do restabe-
lecimento da anatomia dentéria em relagao aos
movimentos excursivos (Figs. XI-6 a XI-12).

Figura XI-7 — Ap6s ajustado ao contorno do plano de
cera, deve ser aquecido e cravado no plano de cera.

Figura XI-9 — Arco facial em posicdo para a tomada da
posicao espacial da maxila. Notar o posicionamento
das mios do paciente, que auxilia na manutengao do
assentamento da base de prova sobre o rebordo com
os polegares, enquanto mantém o arco posicionado
com os dedos indicadores.




Figura XI-10 - O arco também determina a regulagem
da distancia intercondilar no articulador.

Figura XI-11 — Com o garfo posicionado no articulador
e o conjunto amparado por um suporte telescdpico,
deve-se verificar se a placa de montagem ndo toca no
modelo,...

Figura XI-12 — ...o que impediria a locagao correta do gesso que prende o modelo no articulador. Notar que o arco

facial coincide com o ramo superior do articulador.

O uso do arco facial é especialmente im-
portante nos casos de reabilitacdes na regiao
anterior da arcada superior, uma vez que com
seu uso registra-se uma possivel discrepancia
do plano oclusal em relagdao ao plano horizon-
tal, permitindo que o técnico tenha referéncias
mais corretas para determinar a inclinacao axial
dos dentes anteriores durante a confeccdo da
protese.

Entretanto, nos casos de PT, o plano oclusal
€ determinado com o ajuste do plano de refe-
réncia superior, 0 que ja compensa uma possivel

discrepancia com o plano horizontal, permitin-
do que o modelo superior seja montado no arti-
culador utilizando-se uma mesa de montagem
(Figs. XI-13 a XI-17).

Esta técnica possibilita ao profissional pres-
cindir do uso do arco facial para montar o plano
de referéncia superior no articulador, facilitan-
do e tornando mais preciso esse procedimento.

Alguns autores acreditam que o uso do arco
facial ndo influencia no resultado final das PTs??,
enquanto outros consideram que seu uso pode
levar a erros significativos®.
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Figura XI-13 — O arco facial posicionado no paciente coincide com a linha do plano de Frankfurt (Po-Or). Este
forma com o plano de Camper (Po-Ns) um angulo de aproximadamente 15°. Como o plano de Camper é paralelo
ao plano oclusal, a inclinacao do garfo apoiado sobre o plano oclusal é de aproximadamente os mesmos 15° em
relacao ao ramo superior do articulador®.

Figura XI-14 — A mesa de montagem, que também recebe o nome de Plano de Camper, possui uma inclinacdo de
aproximadamente 15° com o ramo superior do articulador.
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Figura XI-15 - Para definir o ponto mais anterior do plano oclusal, deve-se considerar o ponto em que o triangu-
lo eqiilatero que passa pelos centros dos condilos (pontos B e C) toca na mesa de montagem. Esse tridngulo é
chamado de Triangulo de Bonwill e tem o seu vértice dentdrio no nivel do ponto de contato incisal dos incisivos
centrais inferiores (A), também chamado de ponto de Bonwill*. Como alguns articuladores possibilitam o ajuste
da distancia intercondilar, as mesas costumam possuir marcagoes para serem usadas nas diferentes distancias
intercondilares, utilizando-se o ponto mais anterior, 2 medida que se aumente a distancia intercondilar. Como
o objetivo é o de prescindir do uso do arco facial, pode-se utilizar o ponto do meio e ajustar o articulador para
distancia intercondilar média.

Figura XI-17 — Posicionamento antero-posterior do
modelo de gesso apoiado sobre a mesa de montagem,
com o plano de cera superior previamente ajustado.

Figura XI-16 — Inclinagcdo do modelo de gesso apoia-
do sobre a mesa de montagem com o plano de cera
superior previamente ajustado.

O modelo de trabalho (Fig. XI-18), mesmo lica prensada, e ndo possa ser recuperado, deve-
danificado, devera ser usado para prender a base se obter um novo modelo vazando-se gesso no
de prova com o plano de cera no articulador. interior da base de prova aliviada (Figs. XI-19 a

Caso o modelo tenha sido utilizado para a XI-22) ou utilizando-se silicone de laboratério

confecgao de uma base de prova de resina acri- (Figs. XI-23 e XI-24).



Figura XI-18 — Modelo de trabalho parcialmente dani-
ficado, ap6s a confeccao da base de prova prensada,
que foi colado com adesivo a base de cianoacrilato
para ser utilizado para prender a base de prova no
articulador.

Figura XI-19 — Caso nesse mesmo tipo de procedimento
o modelo seja perdido, deve-se fazer um dique com
fita crepe e,...

Figura X1-20 —...apd6s aliviar as retencoes internas da

base de prova com algodao, ... X o
; & / Figura XI-21 —...vazar gesso no interior da base de

prova para...
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Figura XI-22 - ... se obter um modelo para prender a
base de prova com o plano de cera no articulador.

Figura XI-23 — A base da PT superior foi preenchida
por silicone para laboratério, no qual foram colocados
alguns parafusos para servirem de retencao para o
gesso que vai prender...

Figura X1-24 —...0 modelo de silicone obtido no articulador.

MODELO INFERIOR

Como discutido anteriormente, os modelos
deverdo estar relacionados no articulador em
RC. Com este objetivo, deve-se langar mao de
alguma técnica que permita interpor um mate-
rial de registro entre as arcadas do paciente com
a mandibula nessa posicao.

Nos edentados, além da manutencao da RC,
o material de registro deve também manter
a relacao vertical da mandibula com a maxila

(DVO). Por essa razao, em geral utilizam-se pla-
nos de cera sobre bases de prova.

E importante salientar que as posicdes re-
lativas da maxila e da mandibula, nos planos
horizontal e vertical, sdo interdependentes e por
isso devem ser obtidas de forma concomitante,
ou seja, deve haver uma preocupagao, enquanto
se ajusta a altura do plano de orientagdo infe-
rior, em se manter a mandibula em uma posigao
horizontal adequada em relagao a maxila (Figs.
XI-25 a XI-29).



Figura XI-25 — Com a colocacao dos planos de cera na boca tem-se uma diferenca entre a altura estabelecida ante-
riormente com o compasso de Willis e a altura do terco inferior da face mantida pelos planos de cera (a esquerda).
A diferenca dessas alturas, determinada pela distancia da haste horizontal fixa do compasso de Willis a base do
nariz (ao centro), deve ser demarcada em milimetros na regido anterior do plano de cera inferior (a direita).

Figura XI-26 — Uma janela deve ser aberta na regido anterior para servir de referéncia no ajuste do plano inferior (a
esquerda). A cera nas regides posteriores do plano deve ser plastificada com espatula aquecida (ao centro) e este
deve ser levado novamente a boca. O paciente é entdo orientado a fechar a boca, pressionando o plano inferior
contra o plano superior previamente isolado com vaselina pastosa, fazendo com que a cera plastificada escoe
lateralmente e a altura do plano inferior diminua. Nesse momento, é importante observar se as bases de prova se
tocam nas regioes de tuberosidade e papila piriforme, alterando o registro. Caso isso ocorra, as bases devem ser
desgastadas até que parem de se tocar e possibilitem a obtencdo adequada do registro (a direita).

Figura X1-27 — Esse procedimento deve ser repetido até Figura XI-28 - ...quando a DVO desejada € entao
que o plano inferior toque no plano superior na regiao obtida.
anterior, onde foi aberta a janela de referéncia,...
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Figura XI-29 — Ajustes dos planos de cera terminados. Notar a desproporc¢ao presente na regiao anterior das alturas
dos planos superior e inferior. Isso ocorre por que com os planos nao se consegue o trespasse vertical que sera

obtido com a montagem dos dentes artificiais.

O registro pode ser obtido com um elasto-
mero rigido (Figs. XI-30 a XI-32). O registro obti-
do (Fig. XI-33) deve ser levado ao modelo supe-
rior montado no articulador (Fig. XI-34) e sobre
0 mesmo, encaixar-se perfeitamente. Sobre esse
conjunto encaixa-se entdao o modelo inferior
com as ranhuras para o aumento de retencao do
gesso confeccionadas em sua base.

Nesse momento, ajusta-se o pino guia do ar-
ticulador, colocando-o com a marcagao zero (li-
nha continua) coincidindo com a porgao superior
de seu orificio, para que o ramo superior fique
paralelo ao ramo inferior do articulador. Apés o
pino guia ajustado, deve-se observar se a placa
de montagem, fixada no ramo inferior do articu-
lador, ndo toca na base do modelo, impedindo o
pino guia de tocar na mesa incisal (Fig. XI-35).

Com o registro interposto, os modelos de-

Figura XI-30 — Devem ser feitos sulcos de referéncia
no plano superior.

vem Ser ﬁrmemente "PTE’SOS para evitar ClU(:‘
saiam de posicao durante o vazamento do gesso
que vai fixar o modelo inferior no ramo inferior
do articulador. Isso pode ser feito com o uso de
espatulas de madeiras ou palitos de fosforos
presos aos modelos com godiva de baixa fusao,
cera colante ou pistolas de cola.

A base do modelo deve ser hidratada e uma
quantidade de gesso tipo IV, suficiente apenas
para prender o modelo a placa de montagem,
deve ser colocada sobre esta. O ramo inferior
do articulador é entao posicionado com os dis-
positivos condilares em perfeito contato com as
paredes internas dos guias condilares e o pino
guia incisal tocando na mesa incisal (Fig. XI-36).
Os fabricantes dos articuladores fornecem um
elastico que pode ser colocado de forma a man-
ter essa posicao até a presa final do gesso.

Figura XI-31 — Foi aplicado adesivo de um elastébmero,
no caso poliéter, apenas no plano inferior.



Figura X1-32 — Os planos foram levados novamente a

boca, com pequena quantidade de poliéter interposta

entre estes. Figura XI-33 — Ap6s a presa do material, é possivel
destacar os planos, tendo-se um registro preso ao
plano inferior.

: ] Figura XI-35 — Apés a presa do gesso que prendeu o
Figura XI-34 - O pla.n(') superior deve ser separado do modelo superior, o modelo com o plano de cera inferior
inferior, para ser posicionado sobre a mesa de monta- pode ser posicionado e...

gem e preso ao articulador.

Figura XI-36 —...preso ao articulador. A confec¢do de um registro que permita a separagao e posterior reposicio-
namento dos planos de cera otimiza o uso da mesa de montagem, pois permite que o registro seja realizado sem
que o modelo superior ja esteja montado no articulador, dispensando a presenca do paciente em uma consulta
apenas para esse fim.



Os planos de cera também podem ser pre-
s0s um ao outro com uma espdtula aquecida
em dois ou trés pontos de sua interface. Al-
guns profissionais utilizam grampos de papel
que sao aquecidos e cravados nos planos (Fig.
XI-37). Funciona particularmente bem fixar os
planos entre si com a interposicao de pequena
quantidade de pasta zincoenodlica (Fig. XI-38).

Em todas essas técnicas, é necessario que o pla-
no superior jd esteja posicionado no ASA antes
de ser preso ao plano inferior.

Apés a presa final do gesso tipo IV, deve-se
preencher os espagos restantes entre a base dos
modelos e as placas de montagem com gesso
comum.

Figura XI-37 — Planos de cera presos na boca com o
uso de grampos de papel.

REFERENCIAS

1. Zarb GA, Bolender CH. Tratamento protético
para os pacientes edentulos. 12* ed. Sao Paulo:
Ed. Santos; 2006.

2. Carlsson GE. Facts and fallacies: an evidence
base for complete dentures. Dent Update. 2006
Apr;33(3):134-6, 138-40, 142.

3. Ellinger CW, Somes GW, Nicol BR, Unger JW,

Figura X1-38 — Planos de cera que foram presos na
boca com pasta zincoendlica.

Wesley RC. Patient response to variations in
denture technique. Part III: Five-year subjective
evaluation. ] Prosthet Dent. 1979 Aug;42(2):127-
30.

4. Zuckerman GR. Practical considerations for using
the face-bow for complete denture prosthodon-
tics. ] Prosthet Dent. 1985 Feb;53(2):219-21.

5. Altube LAC. Estudio mecanico del aparato den-
tario. Buenos Aires: Ediar Editores; 1952.



