


Reembasamento

Conceito

Como jd discutimos no inicio deste livro, o pro-
cesso de reabsor¢do dssea alveolar é continuo e
ininterrupto ao longo da vida dos pacientes edén-
tulos, mesmo que reabilitados proteticamente, ain-
da que as préteses estejam bem planejadas e exe-
cutadas. Com isso, nossos trabalhos protéticos tém
~ sobrevida relativamente curta, o que muitas vezes
. nos traz dificuldades em explicar por que uma pré-
tese, hoje muito bem-adaptada, daqui a um ano e
meio ou dois jd ndo se comportard da mesma for-
1 ma em fungdo.

Isso é devido a reabsor¢do dssea alveolar que,
como jd dissemos, é inexordvel.

Partindo dessa premissa, uma prétese conce-
bida e realizada dentro da técnica e que no pra-
7o de dois anos, por exemplo, jd nédo se encontra
bem- adaptada, pela reabsorg¢éo do rebordo, pode
receber outra camada interna (ou basal) de mate-
rial para buscar a justaposicdo da base ao rebordo
alveolar do paciente jd na nova condicdo do rebor-
do. E importante salientar que essa complementa-
¢do de material ndo deve alterar as relacées maxi-
lomandibulares do paciente nas quais a PTMS foi
concebida e executada.

‘ Entdo, reembasar uma prétese nada mais é do

que buscar, num tempo distinto daquele da insta-
k lagdo das PTMS, uma adaptagéo tdo boa quanto a
anterior, apesar de as condicées do rebordo alveo-
lar terem sido alteradas pelo processo de reabsor-
¢do dssea.
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Vamos ilustrar com o caso de um paciente por-
tando um par de PTMS em condicées satisfatorias,
clinicamente aceitéveis, mas que perdeu a boa
adaptagéo e passou a sofrer por pressdo inadequa-
da do remanescente do rebordo , em que o profis-
sional optou pelo reembasamento. Concordamos
que, se a colocagdo de uma nova camada de mate-
rial no interior, tanto da protese superior como da
inferior, ndo for feita com algum cuidado, aumenta
sobremaneira a DVO do paciente, e, com esse au-
mento, o engrenamento dentdrio das PTMS tam-
bém se perderia, certo? Entdo, como proceder?

Se houve reabsorcdo éssea alveolar apds a ins-
talagdo das PTMS, existira um espaco entre a fibro-
mucosa e a base das PTMS que quando de sua ins-
talagao nao existia, e a responsavel por esse espaco
foi a reabsorcdo dssea, e ndo a base das PTMS, que
sao de RAAT (resina acrilica ativada termicamente)
e sofrem ao longo do tempo alteracdes minimas,
sendo nesse espacgo e tdo-somente nele que vai
ficar contida a nova camada de material da base.
Agora vocé pergunta: como fazé-lo?

De posse das PTMS superior e inferior do nos-
SO paciente, mantemos a PTMS inferior em posicao
em sua boca e colocamos uma camada de mate-
rial moldador no interior da PTMS superior, como
se féssemos fazer uma moldagem funcional, com
todos os cuidados descritos para essa técnica no
capitulo IV. Levamos a protese superior a sua posi-
¢do de assentamento, fazendo com que o material
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moldador escoe uniformemente e, nesse momen-
to, o clinico direciona a mandibula ao encontro da
maxila, com as PTMS em posicao, em maxima inter-
cuspidacéo, que no caso seria em relagao central,
pois RC= OC na DVO. A esse procedimento deno-
minamos “moldagens de boca fechada’, pois des-
sa forma garantimos as relagdes maxilomandibu-
lares concebidas quando da confeccao das PTMS.
Ou seja, conseguimos melhorar a adaptagao desta,
fazendo com que o material moldador ocupasse
tdo-somente o espaco existente entre a protese e
a fibromucosa, sem alterar as relagdes maxiloman-
dibulares. Agora, feita a moldagem superior, repe-
tem-se os procedimentos colocando-se o material
moldador na PTMS inferior, para se obter a molda-
gem do rebordo inferior.

Exame Clinico e Diagnadstico

Existem diversas possibilidades e materiais
para se executarem os reembasamentos, e a in-
dicacdo do procedimento usando este ou aque-
le material depende de um minucioso exame do
paciente.O conceito acima exposto é apenas uma
forma de conceber o reembasamento como um
trabalho mais longevo.

Ainda pensando na situacdo na qual, num pra-
zo relativamente pequeno, as PTMS ja nao estarao
convenientemente adaptadas ao rebordo do pa-
ciente e,quando ocorrerem os movimentos funcio-
nais, essas proteses vao trabalhar sofrendo varia-
¢bes de posicao tanto no sentido cérvico-oclusal (o
que podera provocar lesdes na regiao do selamen-
to periférico — Figs. XVIL.1 a XVII.3) como nos sen-
tidos antero-posterior e latero-lateral, provocando
atricdo contra a fibromucosa, causando irritacoes

e sensacdo de desconforto para o paciente (Figs.

XVIL.4 a XVIL6), a verificacdo das lesdes durante o
exame clinico deve ser alvo de muita atencéo pelo
profissional. v

E preciso também estar muito atento as con-
dicoes atuais da protese para a correta indicagao
do procedimento de reembasamento. Devemos
atuar pensando na protese clinicamente ideal,
mesmo sabendo que essa condicdo seria im-
praticavel, pois a cada passo da confeccao dos
nossos trabalhos estamos sistematicamente in-
troduzindo pequenas alteracdes no caso previa-
mente planejado, ora por fadiga e estresse do
operador ora por pequenas alteragcdes dimen-
sionais inerentes aos materiais e técnicas. Em
vista do exposto, 0 que na maioria das vezes en-
tregamos aos nossos pacientes séo préteses cli-
nicamente aceitaveis, que se caracterizam por
recompor os dentes e as estruturas perdidas,
devolvendo ao paciente parte das fun¢des do
sistema mastigatério. Muitas vezes nos depara-
mos com proteses que, por um motivo ou outro
(fraturas, curvas antero-posteriores invertidas
ou alteradas de forma irremediavel e desgastes
excessivos), estdo clinicamente inaceitaveis
(Fig. XVIL7).

E importante salientarmos que os procedi-
mentos de reembasamento somente séo indica-
dos para as préteses que estejam enquadradas
no grupo das clinicamente aceitaveis, e que as
condicbes clinicas para pertencerem a esse gru-
po sofrem grande variacdo, desde uma pequena
desadaptacao da base a fibromucosa, até o mo-
mento em que o clinico passa a julgé-la inacei-
tavel. Porém, muitas vezes, frente a uma prote-
se clinicamente inaceitavel, podemos promover
reparos, tornando-a clinicamente aceitavel, e ai,
entdo, promover um reembasamento visando di-
minuir custos.

Fig. XVII.1 Fig. XVI1.2

. '
Fig. XVII.3

Fig. XVIL.1 - Ulcera na regido de férnice inferior esquerdo por desadaptagdo da PTMS desse arco.
Fig. XVII.2 - Hiperplasia na regido de férnice inferior esquerdo por desadaptacdo da PTMS desse arco.
Fig. XVII.3 - Ulcera na regido de freio labial por falta de adequado recorte muscular nessa drea.




CapituLo XVII — Reemeasamento 1 69

#

@
.

Fig. XVIl.4

Fig. XVIL.6

Fig. XVIL.7

Fig. XVIL.4 - Areas inflamadas por desadaptacdo da PTMS superior.
Fig. XVIL.5 - Hiperplasia na regido de férnice anterior causada por desadaptacéo da PTMS superior.
Fig. XVIL.6 - Regides inflamadas no palato, regido de férnice esquerdo e ligeiramente a anterior da tuberosidade, cau-

sadas por desadaptacdo da PTMS superior.
Fig. XVII.7 - PTMS clinicamente inaceitdveis.

Condicionamento de Tecidos

Muitas vezes os pacientes apresentam irrita-
¢des da fibromucosa de tal ordem (Figs. XVII.8 e
XVIL.9), que se faz necessario promover um reem-
basamento dessas préteses com um material di-
ferente daquele de sua base, com a finalidade de
melhorar as condicoes dos tecidos, para estes po-
derem receber uma nova protese. A este tipo de
reembasamento denominamos transitério, pois
0 uso do material para a readaptacdo das prote-
ses deve ser restrito a apenas 3 a 7 dias, sob rigi-

do controle do clinico, até a remissao dos sinais
e sintomas das irritacdes (Figs. XVII.10 a XVII.16),
momento esse em que o reembasamento defi-
nitivo ou a confecgdo de novas PTMS € levado a
termo para garantir o resultado clinico obtido.

Muitas vezes, no dia-a-dia do clinico o termo
“reembasamento” é considerado somente quan-
do se trata de repor uma nova camada do mes-
mo material, causando alguma confusao quando
se trata de reembasamento temporario, com ma-
teriais condicionadores de tecido, que por mui-
tos é tratado como reembasamento terapéutico,
como se o primeiro nao o fosse.
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Fig. XVIL.8

Fig. XVil.12

Fig. XVIl.14 Fig. XVIL15

Fig. XVIil.16

Figs. XVI1.8 e XVII.9 - Rebordo superior com alteracdo inflamatéria de tal magnitude, que impede a confecgdo de no-

vas PTMS sem o tratamento prévio da inflamagao.

Fig. XVIL10 - Material condicionador de tecidos, que se apresenta na forma de pé e liquido.

Figs. XVIL11 a XVII.13 - Dosagem do pé e do liquido e posterior manipulagéo do condicionador de tecidos.
Figs. XVI1.14 e XVII.15 - Preenchimento da base da prétese com o material manipulado.

Fig. XVI1.16 — Base da protese readaptada mediante o uso do condicionador de tecidos.

Os Varios Tipos de
Reembasamento Possiveis
Atualmente

[ o (em——
Durac

Sao aqueles que tém por objetivo promover
a readaptacao das bases das proteses por pe-
riodos considerados longos, um ano ou mais, e

podem ser realizados lancando-se mao de va-
rios materiais, rigidos ou resilientes. Podem ser
subclassificados em de laboratério ou de con-
sultorio.

Os reembasamentos de laboratério sdo fei-
tos por técnica indireta, na qual os moldes sao

obtidos clinicamente e posteriormente substitu-
idos pelo material de reembasamento (rigido ou .
resiliente) no laboratorio, de modo que em geral |

apresentam melhor qualidade de acabamento e

maior durabilidade. Podem ser feitos com mate-

rial rigido RAAT, como podemos ver nas figuras

XVI1.17 a XVI1.33, ou resiliente (siliconas), como os
apresentados nas (Figs. XVIl.34 e XVII.35).
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iz Fig. XVIL.18

Fig. XVI1.20 Fig. XVI1.21 Fig. XVI1.22

Fig. XVIl.23 Fig. XVil.25

Fig. XVIL.26

Fig. XVI1.27

Fig. XVIL.17 - PTMS superior e inferior com as bases readaptadas por siliconafluida para moldagem.

Fig. XVII.18 - Vista basal da prétese superior com a silicona moldadora.

Fig. XVII.19 - Prétese com a silicona moldadora posicionada na base da mufla.

Fig. XVII.20 - Prétese com a silicona moldadora sendo incluida no gesso da base da mufla.

Fig. XVil.21 - Prétese com a silicona moldadora incluida no gesso da base da mufla, mantendo a regido de selamento
periférico livre.

Fig. XVII.22 - A superficie externa do gesso deve ser isolada com isolante a base de alginato.

Fig. XVII.23 - Preenchimento da superficie moldada com gesso-pedra (tipo Ili).

Fig. XVI1.24 - Area moldada preenchida com gesso tipo Ill.

Fig. XVII.25 - Preenchimento do restante do volume da contramufla com gesso comum (tipo ).

Fig. XVII.26 - Abertura da mufla apds a presa do gesso na contramufla, expondo a drea moldada e o modelo.

Fig. XVII.27 - Remocdo da silicona, expondo a base da prétese. O adesivo utilizado para moldagem com silicona deve
ser inteiramente removido com o uso de brocas minicut.
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Fig. XVII.28 Fig. XVI1.29

Fig. XVIL.30 Fig. XVIL.31

Fig. XVIl.32 Fig. XVII.33
Fig. XVII.28 - Vista aproximada da prétese incluida, ja sem a silicona e auséncia de adesivo.
Fig. XVI1.29 - Entulhamento da RAAT incolor contra a base da PTMS.

Fig. XVI1.30 — Prensagem da RAAT incolor na fase pldstica.

Fig. XVI1.31 - Mufla transferida para a prensa de polimerizagdo.

Fig. XVII.32 - PTMS superior reembasada.

Fig. XVII.33 — PTMS superior e inferior reembasadas.
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Fig. XVil.34

Fig. XVII.35

Figs. XVI1.34 e XVII.35 - Siliconas importadas, préprias para reembasamentos de longa duragdo.

Observacées Clinico-laboratoriais

Antes de moldar para a realizagdo de reembasa-
mentos em laboratério, é necessaria a observacao
da presenca ou nao de areas retentivas na protese
a ser reembasada. Na presenca delas, o profissional
deve promover seu alfvio interno, de modo a per-
mitir a abertura da mufla pelo técnico em prote-
se dentdria sem que haja fratura do modelo (Fig.
XVI1.26).

Os reembasamentos de consultdrio sao
clinicamente obtidos na totalidade dos procedi-
mentos,com materiais elaborados paraser utiliza-
dos como material de moldagem e também per-
manecer na PTMS como reembasadores. Embora
nao tenham a mesma qualidade de acabamento
e durabilidade dos reembasamentos feitos em
laboratério, tém como vantagens a diminuicao
do tempo, o fato de o paciente ndo precisar ficar
sem a protese e a diminuicao de custo. Podem
ser feitos com materiais rigidos (resinas acrilicas
quimicamente ativadas modificadas, com meno-
res exotermia e liberacao de mondémero residual),

como podemos ver nas figuras XVII.36 a XVI1.43,
ou resilientes (siliconas — Figs. XVII.34 e XVII.35).
As siliconas utilizadas em consultério nao apre-
sentam a mesma durabilidade que demonstram
quando aplicadas em laboratério.

Cabe ressaltar que essas siliconas sao pro-
prias para reembasamentos, e bastante diferen-
tes daquelas utilizadas para moldagens.

Reembasamentos de Curta
Duracao

Sao aqueles que visam obter a readaptacdo
das bases das PTMS a fibromucosa com vistas a
melhora das condi¢des teciduais, para que pos-
sam ser executados os reembasamentos defi-
nitivos ou mesmo novas PTMS, visto que durante
o procedimento de moldagem para os procedi-
mentos definitivos é desaconselhavel que a fi-
bromucosa encontre-se inflamada. Em geral, sao
executados em consultério, com materiais resi-
lientes de curta duracdo, como as resinas resilien-
tes (Figs. XVI1.44 a XVI1.48).




174  Provese TotAL CONTEMPORANEA NA REABILITAGAO BucAL

Fig. XVIL.36 Fig. XVII.37 Fig. XVIL38

Fig. XVI1.39 Fig. XVI1.40

i
k: cas_ameT Sty

Fig. XVIL42 i Fig. XVI.43 Fig. XVII.44

Fig. XVI1.36 - Material de reembasamento de longa duragao d base de resina acrilica quimicamente ativada modifica-
da, para se obter menores exotermia e liberagdo de monémero residual.

Fig. XVI1.37 - Aplicacéo de isolante para evitar que o material tenha aderéncia em dreas inoportunas.

Fig. XVI1.38 - Manipulagdo do material.

Fig. XVIL.39 - Colocacdo do material na base da PTMS.

Fig. XVI1.40 - Prétese sendo posicionada na boca.

Fig. XVI1.41 — Paciente em oclus@o para a manuteng¢do da DVO, realizando movimentos musculares para o escoamen-
to do material.

Fig. XVII.42 - Remocdo do material antes da polimerizacdo final.

Fig. XVI1.43 - PTMS superior reembasada.

Fig. XVI1.44 - Material resiliente de reembasamento de consultério, a base de resina resiliente.
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Fig. XVIL.45

Fig. XVIl.47 Fig. XVIi.48

Fig. XVI1.45 - Manipulag¢do do material.

Fig. XVI1.46 - Colocacdo do material sobre a base da prétese a ser reembasada.

Fig. XVI1.47 - Préteses em oclusdo, para manuten¢éo da DVO, durante a moldagem.
Fig. XVI1.48 - PTMS inferior reembasada.

Consideracées Finais Onde Ler Mais

Como vimos durante o estudo neste capitulo, 1. CHRISTENSEN, G.J. Relining, rebasing partial and
os reembasamentos sdo procedimentos que tém complete dentures. J Am Dent Assoc, v.126, n.4,
grande importancia no tratamento de pacientes p.503-6, 1995.
portadores de PTMS, visto que a correta indica- 2 ELSEMANN, RB et al. Reembasamento das prote-
cao dos diversos tipos de reembasamento pode ses totais. RGO, v.51, n4, p.371-376, 2003.

3. GUIDQG, S; FOHEY, T. What is the best technique to
rebase a complete denture? J Dent Technol, v.17,
n.4, p.32, 2000.

4. MARCHINI, L. & CUNHA, V.PP. Condicionadores
de tecido: consideracoes sobre seu uso clinico.
Odontol Ens Pesg, v.3, n.3, p.9-12, 1999.

proporcionar uma maior longevidade aos nossos
trabalhos, bem como maior conforto aos usua-
rios de PTMS.
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Ainda hoje, apesar da grande difusdo dos con-
ceitos de higiene e prevencgdo oral, muito dos pa-
cientes chegam aos consultérios dentarios com
a saude oral deteriorada: auséncia de elementos
dentdrios, doenca periodontal severa e colapso
oclusal. Muitas vezes, a manutencao dos elemen-
tos remanescentes torna-se invidvel para o resta-
belecimento da satde oral e para uma reabilita-
¢ao adequada. Nesses casos, com a remocéao de
todos os elementos dentéarios, faz-se necesséria
uma protese total.

Em épocas anteriores, quando o individuo ti-
nha todos os seus dentes avulsionados, deveria
esperar varios meses para a completa reparacdo
dos tecidos bucais, pois apenas ap6s esse perio-
do iniciavam-se os procedimentos para a confec-
¢ao da pratese total. Além do impacto psicol-
gico de perder todos os dentes de uma s6 vez, o
paciente sofria uma distorcao da morfologia e da
funcao dos tecidos moles.

Hoje se sabe da importancia de se conservar
e proteger os tecidos remanescentes durante o
periodo de espera da cicatrizacdo para a obten-
cao de uma boa reabilitacao protética. Por essas
razoes, a protese total imediata apresenta uma
boa alternativa pds-cirlirgica para o bem-estar
do paciente.

Definicao

A protese total imediata é aquela confeccio-
nada antes da avulsdo dos dentes remanescen-
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tes e colocada ap6s o ato cirtirgico de remocao.
Esta indicada em todos os casos em que se ne-
cessite de avulsao total, porém é contra-indicada
para pacientes cuja cirurgia implica risco de vida
ou para aqueles irradiados em terapia para can-
cer de cabega e pescoco, uma vez que o risco de
osteorradionecrose é alto. Também ndo se deve
instalar protese total imediata em pacientes com
abscessos ou cistos cuja drenagem deve suceder
a cirurgia.

Deve-se considerar o estado geral do pacien-
te, para verificar sua tolerancia a extragdes mul-
tiplas. Individuos comprometidos pela idade ou
por medicamentos sao menos tolerantes a esse
procedimento.

Possibilidades da Protese
Imediata

Esse tipo de tratamento proporciona aos pro-
tesistas e ao paciente varias condigdes favoraveis,
cujo resultado é um tratamento bem-sucedido. A
principal motivacao que leva o paciente a buscar
ou aceitar o tratamento com prétese imediataé o
fato de esse tipo de prétese evitar qualquer mu-
danca no aspecto bucal que mostre as pessoas
da sociedade que o individuo estd usando uma
protese total.Isso se da porque o suporte das bo-
chechas e dos labios se mantém. Dessa forma, o
paciente se sente mais a vontade para prosseguir
em suas atividades sociais normais, sem passar
pela fase edéntula de reparac¢ao tecidual.

213
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O tratamento geralmente é menos dolorido,
pois a prétese total imediata protege as areas
operadas, auxilia no controle de hemorragias
pos-cirlirgicas, evita a contaminagao das feridas
e permite a aplicacao de medicamentos, 0s quais
entram mais em contato com a mucosa, porque
ficam retidos na protese. A dieta do paciente ope-
rado nao fica restrita por muito tempo, e normal-
mente em um periodo de uma ou duas semanas
sua alimentacao pode deixar de ser pastosa e
voltar ao normal.

A presenca dos dentes remanescentes no
momento da moldagem permite a confeccdo de
um modelo cujos dentes servirao de guias para
a nova protese. Isso contribui para a montagem
dos dentes em uma posicao mais proxima da re-
alidade daquele determinado paciente, obten-
do-se uma reproducdo mais fiel da individuali-
dade dos dentes, dos arcos e do posicionamento
dentario.

Além disso, a protese total imediata possibili-
ta uma reabsorcao mais lenta e ordenada da area
basal em reparacao,condicionando uma base pro-
tética uniforme. Ao mesmo tempo em que a mu-
cosa cicatriza, o paciente j& comeca a se adaptar
ao uso das proteses.

Entretanto, algumas desvantagens tém de ser
consideradas, como o fato de ela ndo possibilitar a

prova dos dentes artificiais antes da acrilizagao.

Dessa forma, os ajustes necessarios, tais como, a
inclinacdo dos dentes, s6 poderao ser feitos apos
a entrega da protese.

A presenca dos dentes remanescentes no
momento da moldagem dificulta uma impres-
sdo adequada das dreas de bordo, fazendo com
que as proteses fiquem menos estaveis e menos
retentivas. O registro da relacao maxilomandibu-
lar também pode ser prejudicado, uma vez que

o paciente apresente interferéncias oclusais que
alterem a posicao de relacao central.

O pos-operatério cirirgico também pode cau-
sar desconforto ao paciente pelos traumatismos
da prétese sobre o rebordo operado, 0 que ocor-
re por falta de um reembasamento adequado no
momento da entrega e pelo edema provocado
pela cirurgia.

Outros inconvenientes também precisam ser
devidamente esclarecidos ao paciente, tais como
aumento do numero de visitas ao consultério
dentario,do niimero de ajustes necessarios e, prin-
cipalmente, do custo do tratamento, ja que uma
nova protese sera necessaria posteriormente.

Reabsorcdo Ossea e a Protese
Imediata

Sabe-se que as principais mudancas da estru-
tura éssea sao observadas nos processos alveo-
lares, geralmente ocorrendo nos quatro primei-
ros meses apos a extracao multipla. A reabsorcao
4ssea ocorre em maior grau quando nao se faz
a prétese imediata, sendo irregular, porque os al-
véolos comecam a sofrer uma concentracao de
forcas oclusais. Com a protese total imediata em
posicao, essas forcas oclusais sao dissipadas para
o palato duro, o que permite uma reabsorgao
mais regular.

Além disso, a cicatrizacdo da mucosa € me-
Ihor e o tecido dsseo aparenta maior cicatrizagao
quando comparados a pacientes com cicatriza-
cao normal. Isso ocorre devido ao fato de a pro-
tese imediata restituir o suporte dado pelos den-
tes naturais a lingua e & mucosa jugal, evitando
que esses tecidos exergam forcas nocivas sobre
os alvéolos (Figs. XXI.1 e XX1.2).

it
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ALVEOLO

Fig. XX1.1 Fig. XX1.2

Fig. XX1.1 - Acdo de forcas nocivas da bochecha e da lingua quando da auseéncia de protese sobre o rebordo 6sseo.
Fig. XX1.2 - Acdo adequada das forcas bucais quando da presenca de protese, que preserva o rebordo dsseo.
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Passos Clinicos

Moldagem em Protese Total
Imediata (PTI)

Quando ha necessidade de prétese total ime-
diata significa que o paciente possui elementos
dentarios comprometidos, os quais devem ser re-
movidos. A moldagem para a prétese total ime-
diata consiste em duas etapas: a moldagem ana-
tdmica e a funcional.

Na moldagem anatomica, usamos alginato
em moldeira de estoque para toda a area edén-
tula e dentada dos arcos. Essa moldagem vai nos
fornecer modelos anatémicos com as areas de
insercdes musculares adequadamente reprodu-
zidas (Figs. XXI.3 a XXI.5 - paciente 1).

Sobre os modelos anatémicos obtidos, pre-
cisamos entédo reproduzir melhor as 4reas edén-
tulas, pois o alginato é um bom material para a
moldagem dos dentes, embora, como pressiona
a mucosa e o férnice no ato da moldagem, possa
distorcer as areas edéntulas. Basta notar como o
modelo anatdmico ¢ maior que o modelo funcio-
nal. Para obtermos os modelos funcionais, preci-
samos confeccionar moldeiras individuais sobre
0s modelos anatdbmicos com resina acrilica inco-
lor ativada quimicamente (RAAQ). Primeiro te-
mos que fazer alivios com cera 7 como muralhas
sobre os dentes, para eliminar areas retentivas e
permitir a confeccdo de um receptaculo para aco-
modar o posterior material de moldagem dessa
regiao (Figs. XX1.6 e XXI.7 - paciente 1).

Apos a acrilizacao da moldeira individual, pro-
cedemos a moldagem funcional, a qual pode ser
feita de duas maneiras: em uma ou duas etapas,
dependendo do material utilizado.

A moldagem em etapa Unica ocorre quando
ha materiais disponiveis como os elastdbmeros.
Colocamos a silicona leve espatulada com catali-
sador em toda a extensdo da moldeira indivi-
dual e levamos em posi¢ao a boca do paciente,
realizando movimentos para a impressédo das in-
sergcoes musculares até a presa do material. A sili-
cona permite uma impressdo adequada tanto da
area desdentada quanto da area edéntula (Fig.
XX1.8 — paciente 1). Apés a moldagem, procede-
se ao preenchimento do molde com gesso tipo
IV, especial para a obtencao do modelo funcional
(Fig. XX1.9 - paciente 1).

A moldagem em duas etapas ocorre quan-
do se tem a disposicao pasta zincoeugendlica e

alginato. Como dito anteriormente, o alginato é
um bom material para moldar dentes, portan-
to serd utilizado na érea aliviada anteriormente
com cera. Ja a pasta zincoeugendlica é um mate-
rial adequado a moldagem das areas edéntulas.
Primeiro confeccionam-se retencdes na regido
da moldeira destinada aos dentes; em seguida
procede-se a moldagem da area de selamento
periférico com cera utilidade; depois se molda a
drea edéntula com a pasta zincoeugendlica (Figs.
XX1.10 a XXI.13 — paciente 2). Por fim, coloca-se
alginato na area aliviada dos dentes e molda-
mos novamente (Figs. XX1.14 e XX1.15 - pacien-

te 2), para obtermos os modelos funcionais (Figs.

XX1.16 e XXI.17 - paciente 2).

Registro das Relacoes
Intermaxilares

Obtidos 0os modelos funcionais, é necessario
que se faca o registro das relagdes intermaxilares,
pois sua correta obtencao ird proporcionar uma
funcao mais satisfatoria das préteses.

O primeiro passo é confeccionar chapas de
prova em RAAQ nos modelos, de modo a contor-
nar as areas dentadas e, sobre elas, fixar roletes
de cera para a marcagao do registro (Fig. XXI.18
- paciente 2). Apos esse procedimento, fixa-se o
conjunto modelo superior-chapa de prova-role-
te na forquilha de um articulador semi-ajustével
(ASA) para entao realizar as medidas do arcofa-
cial e obter a relagdo entre a base do cranio e a
maxila do paciente (Fig. XXI.19 - paciente 2). De-
pois de fixar o modelo superior no articulador,
faz-se o registro da relacao intermaxilar com as
chapas de prova e os roletes em posicdo na boca
do paciente, sem esquecer de antes definir a me-
dida da dimensao vertical de oclusdo (DVO) com
0 auxilio de um compasso de Willis (Figs. XX1.20
e XXI.21 - paciente 2). Como o paciente perdeu
varios dentes e os elementos remanescentes en-
contram-se geralmente em colapso oclusal, ndo
se estabelece uma oclusao confidvel, portanto
preconiza-se fazer o registro em uma relacao de
maior conforto mandibular e equilibrio muscu-
lar: a relacdo central (RC). Para estipular a relacao
central do paciente em questao, manipulou-se
sua mandibula, o mais posteriormente possivel,
de modo que o operador a sentisse mais “solta”
Para isso, tomou-se como orientacao o ponto em
que se deglute, no qual o individuo leva natural-
mente a mandibula a uma posicao mais poste-
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Fig. XX1.4

Fig. XXI1.6

Fig. XX1.9

Fig. XXI.3 - Paciente 1: Arco superior na situagdo inicial, com dois elementos dentdrios indicados para exodontia.
Fig. XXI.4 - Paciente 1: Moldagem anatémica com alginato em moldeira de estoque individualizada com cera utili-
dade.

Fig. XX1.5 - Paciente 1: Modelos anatémicos obtidos.

Fig. XX1.6 - Paciente 1: Alivios de cera 7 sobre os dentes do modelo para a confeccdo de moldeiras individuaris.

Fig. XXI.7 - Paciente 1: Moldeiras individuais confeccionadas sobre os modelos aliviadados para melhor imprimir as
dreas edéntulas.

Fig. XX1.8 - Paciente 1: Moldagem funcional do arco superior com silicona leve de condensagdo. Do mesmo modo se
procedeu no arco inferior.

Fig. XX1.9 - Paciente 1: Modelo funcional do arco inferior obtido. Do mesmo modo foi feito com o arco superior.
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Fig. XX1.10 Fig. XXL.11b

Fig. XXL.12 Fig. XX1.13 Fig. XXL14

Fig. XXI.16

Fig. XX1.15

Fig. XXI1.10 - Paciente 2: Situacdo inicial dos arcos superior e inferior.

Fig. XXI.11a e b - Paciente 2: Moldeiras individuais aliviadas na regido dos dentes e perfuradas para melhor retengao
do alginato no ato da moldagem.

Fig. XXI.12 - Paciente 2: Moldagem funcional, com pasta zincoeugendlica, da drea edéntula do arco inferior.

Fig. XX1.13 - Paciente 2: Moldagem funcional com pasta zincoeugendlica, da por¢ao edéntula do arco superior. Nota-
se a cera utilidade previamente utilizada para a moldagem de selamento periférico.

Fig. XX1.14 - Paciente 2: Segunda etapa da moldagem funcional: moldagem, com alginato, da drea dentada do arco
inferior.

Fig. XX1.15 - Paciente 2: Sequnda etapa da moldagem funcional: moldagem, com alginato, da drea dentada do arco
superior.

Fig. XX1.16 - Paciente 2: Modelo funcional inferior obtido.
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Fig. XX1.20

Fig. XX1.17 - Paciente 2: Modelo funcional superior obtido.

Fig. XX1.18 - Paciente 2: Chapas de prova superior e inferior com os roletes de cera 7 confeccionados para a posterior

montagem dos dentes.

Fig. XX1.19 - Paciente 2: Conjunto modelo-rolete de cera fixados a forquilha e posicionados no ASA apés a tomada

das medidas da face no arco facial.

Fig. XX1.20 - Paciente 2: Determinacdo da DVO com os roletes de cera em posi¢do na boca.
Fig. XX1.21 - Paciente 2: Posicao das chapas de prova com roletes de cerana boca e marcacdo das linhas de referéncia:
dos caninos, média e alta da sorriso, para a determinagao do tamanho dos dentes artificiais.

rior. Nesse ponto, fazem-se todos os ajustes nos
roletes, para adquirir sustentacdo dos labios e
corredor bucal adequados, além de marcar as li-
nhas de referéncia para a futura montagem dos
dentes. Apds fixar os roletes entre si,remove-se o
conjunto para montar o modelo inferior no arti-
culador (Figs. XX1.22 e XX1.23 - paciente 2).

Procedimentos Cirtirgicos e
Pés-cirurgicos

Ap6s as cirurgias, podem ocorrer discrepan-
cias entre o modelo e o leito cirdrgico e, para
minimiza-las deve-se antes das exodontias, con-

feccionar o que chamamos de guia cirdrgica. A
guia cirtrgica é uma reprodugdo da protese a ser
instalada, confeccionada em resina acrilica qui-
micamente ativada transparente, a qual tem por
objetivo permitir a verificacdo da adaptacao da
base da prétese ao leito pds-cirtirgico, possibili-
tando ao profissional ajustar a base da protese
adequadamente.

Depois de realizados os procedimentos clini-
cos ja abordados anteriormente para o paciente
2 (Figs. XX1.24 a XXI.27 - paciente 3), 0 articulador
com os modelos montados segue para o labora-
tério, onde a protese sera montada (Fig. XX1.28
— paciente 3).Terminada a prétese imediata, pro-
cede-se a confeccao da guia cirurgica, utilizan-
do-se resina acrilica quimicamente ativada trans-
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parente prensada na mufla (Figs. XX1.29 a XX1.33
— paciente 3).

Quanto ao procedimento cirtrgico, deve-se
realizar a intervencao da forma mais atraumati-
ca possivel, a fim de evitar lesées ao osso alveo-
lar residual, o que significa manter a quantidade
de osso para propiciar um rebordo satisfatério a
retencao e estabilidade da futura prétese. Além
disso, prestar atencdo para remover qualquer te-
cido alterado, como periapicopatias e tecidos de
granulagao, visando uma cicatrizacio adequada.

Finda a cirurgia, ¢ o momento de se colocar
a guia cirdrgica em posicao, verificar possiveis lo-
cais de pressao inadequada sobre o rebordo ope-
rado (Figs.XXI.34 a XX1.36 — paciente 3) e transfe-
rir esses ajustes para a base da protese imediata
(Fig. XX1.37 - paciente 3). Mesmo tendo realizado
0s ajustes, € possivel que a base ainda permane-
ca desadaptada, por isso ¢ recomendado um re-
embasamento com material macio, o qual pode
ser um reembasador soft apropriado, um condi-
cionador de tecido ou até mesme uma silicona
leve.Esse material ird proporcionar uma retencao
melhor da peca e mais conforto pés-cirtirgico ao
paciente (Fig. XX1.38 - paciente 3).

Instalada a prétese, é necessario orientar o
paciente quanto a sua limpeza, ao uso e a impor-
tancia dos retornos periédicos ao consultério.
Sem esses cuidados, podem ocorrer danos aos te-

cidos de suporte, a musculatura mastigatéria e a
articulacdo temporomandibular.

Nas 24 horas seguintes, o paciente devera:

manter a prétese em posicao na boca, sequir dieta
liquida ou pastosa e retornar ao consultério para a
higiene e a avaliagdo. Apds esse periodo ele deve
ser instruido a deixar a protese imersa em reci-

piente com dgua quando ela estiver fora da boca.

Apos 2 ou 5 dias, 0 paciente deverd retird-la a noite
e podera voltar a alimentacao normal.

Quanto aos ajustes oclusais, deve-se seguir o
mesmo critério utilizado em prétese total, buscan-
do obter uma oclusdo balanceada e com o maior
nimero de contatos possivel, a fim de promover
maior estabilidade e conforto. Os ajustes deverao
ser realizados depois de 24 e 48 horas, e 4 ou 7 dias.

Além disso, para que o paciente se acostu-
me com a nova protese, é necessario orienta-lo
a iniciar a adaptagdo mastigatdria por alimentos
liquidos e pastosos durante uma semana, para
em seguida acrescentar alimentos semi-sélidos e,
entdo, gradativamente, ingerir alimentos sélidos.
Essa medida fara com que o sistema nervoso do
paciente se adapte a nova situacao bucal e de-
senvolva uma nova maneira de mastigacio, pois
sem os dentes naturais néo ha mais o sistema pro-
prioceptor, presente nos ligamentos periodontais
e responsavel pela moderacdo da forca e posicao
de mastigar.

Fig. XX1.22

Fig. XX1.23

Fig. XXI.22 - Paciente 2: Roletes de cera superior e inferior fixados entre si em posicao de RC e planc oclusal determi-

nados.

Fig. XX1.23 - Paciente 2: Conjunto roletes superior-inferior posicionados sobre o modelo superior, previamente fixado

ao ASA, como referéncia para a fixagéo do modelo inferior.
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Fig. XX1.27 ) T Fig. XX1.29

»

Fig. XX1.30 Fig. XX1.31 Fig. XX1.32

Fig. XX1.24 - Paciente 3: Situacdo inicial.

Fig. XX1.25 - Paciente 3: Tomada das medidas no arco facial.

Fig. XX1.26 - Paciente 3: Posicionamento do modelo funcional superior no ASA para a fixacao.

Fig. XX1.27 - Paciente 3: Modelos funcionais superior e inferior montados no ASA.

Fig. XX1.28 - Paciente 3: Dentes montados em cera para posterior acrilizagéo.

Figs. XX1.29 e XX1.30 - Paciente 3: Inclusdo da prétese total imediata em mufla com gesso tipo lll (pedra), para a
confecgdio da guia cirtrgica.

Figs. XX1.31 e XXI.32 - Paciente 3: Colocacdo de RAAQ na mufla para a prensagem e confeccdo da guia cirdrgica a
partir da protese total imediata. -
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Fig. XX1.37
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Fig. XXI.36

CapituLo XXI — PROTESE ToTAL IMeEDiaTa 221

Fig. XX1.38

Fig. XX1.33 - Paciente 3: Guias cirdrgicas superior ¢ inferior finalizadas: cOpia fiel das respectivas préteses totais ime-

diatas.

Figs. XX1.34 a XX1.36 - Paciente 3: Prova das guias cirtrgicas na boca para a verificacdo de possiveis dreas de pressao

fnadequada no rebordo e da adaptacao.

Fig. XXI.37 - Paciente 3: Instalacdo das préteses totais imediatas (PTI) superior e inferior,
Fig. XXI.38 - Paciente 3: Reembasamento das PT| com material resiliente para o canforto pés-operatério. Nota-se a
oclusdo balanceada das préteses alcancada, favorecendo a retencao e a estabilidade.

Perspectiva

A protese dentéria tende a sequir o caminho
dos implantes osseointegrados, dessa forma no-
vos estudos e casos clinicos vém sendo realiza-
dos com implantes imediatos e carga imediata,
0 que significa remocao dos dentes debilitados,
colocacao do implante em seguida e confeccéo
da prétese em uma Unica etapa. Hoje, esse tipo
de procedimento ainda gera opinides divergen-
tes e exige cautela na indicagao, planejamento e
destreza profissional; no entanto, promete gran-
des avancos, permitindo ao paciente manuten-
¢ao da crista Gssea, maior estética e eficiéncia
mastigatoria, aumento de retencéo e estabilida-
de, conforto e rapidez no tratamento reabilitador.
Com o surgimento de novas cirurgias corretivas e
diversos tipos e tamanhos de implantes, sua utili-
zacéao tem sido ampliada na prética clinica, o que

gera maiores expectativas de tratamento em ca-
sos desfavorecidos; mas é importante ressaltar a
necessidade de novos estudos nessa area e com
respeito as caracteristicas e limitacées do pacien-
te, sejam elas econémicas ou fisicas.
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